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SOLICITUD DE TERAPIAS BIOLOGICAS DE S. REUMATOLOGIA A S. FARMACIA.
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Para iniciar un tratamiento biolégico se cumpliran los criterios de indicacién de terapia biolégica
recogidos en la Guia Clinica de uso en Aragon de terapias biologicas en artritis reumatoide.

| PRIMER NIVEL DE TRATAMIENTO BIOLOGICO |

Infliximab
Anti TNF subcutaneo (etanercept o adalimumab)*

*se dispondra de los dos anti TNF subcuténeos, pero se priorizard y dispensara -salvo excepciones abajo
contempladas- el que se acuerde de forma centralizada en el Servicio Aragonés de Salud
| SEGUNDO NIVEL DE TRATAMIENTO BIOLOGICO |

Por fracaso al menos a dos antiTNF del primer nivel durante al menos 3 meses cada uno*
Por contraindicacién o acontecimientos adversos a los farmacos del primer nivel.

Abatacept
Rituximab
Tocilizumab

| TERCER NIVEL DE TRATAMIENTO BIOLOGICO |

Por fracaso a terapia con farmaco del segundo nivel tras al menos 6 meses*
Por contraindicacion o acontecimientos adversos a farmacos de niveles anteriores
ICAT . . .ot

Golimumab

Certolizumab
*pueden ser dos terapias bioldgicas de 3 meses cada una ¢ 6 meses con una de las tres
EXCEPCIONES A LOS NIVELES:

Etanercept por existencia de tuberculosis latente.
Abatacept por insuficiencia cardiaca grado llly IV.
Rituximab por enfermedad desmielinizante
Evitar anti TNF si hay enfermedad intersticial pulmonar
Tocilizumab o anakinra (excepcion en el primer nivel) por AR con manifestaciones sistémicas clinicas y/o
bioldgicas con anemia y/o reactantes de fase aguda muy elevados o enfermedad de Still del adulto.
|:| Certolizumab o golimumab en segundo nivel si no es posible la administracion en Hospital de dia de
de farmacos del segundo nivel
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