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1. INTRODUCCION

Las guias de indicaciones que actualmente utiliza el Fondo Nacional de Recursos (FNR) para
definir la cobertura financiera, tienen como referencia las recomendaciones internacionales que
se basan en la evidencia cientifica existente respecto al diagndstico y tratamiento de las
enfermedades cardiovasculares.

Sin embargo, no se pueden tomar decisiones considerando solamente la informacion extraida de
la bibliografia de otros paises. Es imprescindible considerar también el contexto sociocultural en
el que se desenvuelve el sistema sanitario, sus peculiaridades organizativas y, desde luego, los
problemas de salud prioritarios de la poblacion . Asimismo, es fundamental conocer cual es el
nivel de evidencia que sustenta las recomendaciones, cudles son los beneficios de las conductas
conservadoras versus las estrategias invasivas y cuales son los resultados que se observan a nivel
nacional.

Es preciso senalar que:

- el sostén de evidencia de las recomendaciones internacionales proviene mayoritariamente
de opiniones de expertos. Por ese motivo, es razonable aguardar el resultado de estudios
mas firmemente respaldados antes de introducir nuevas indicaciones a la cobertura del
sistema.

- ciertas recomendaciones se refieren a procedimientos que tienen un impacto menor sobre
la mortalidad cardiovascular que otras que se orientan a la promocion de salud y la
prevencion. En un pais que ha definido reorientar su modelo de atencion, no se deberian
desconocer estas singularidades, por lo cual las indicaciones deben ser analizadas
teniendo en cuenta si los pacientes pueden ser contenidos en programas de prevencion.

- si los resultados que se obtienen con la aplicacién de guias internacionales en nuestro
medio son mas pobres que en el exterior, el pais debe jerarquizar el impacto que tendra el
manejo de las complicaciones en el momento de decidir respecto a la cobertura de
determinadas indicaciones.

De acuerdo a las consideraciones precedentes, el FNR realizard la cobertura financiera de las
indicaciones que se sefalan a continuacion.

Las indicaciones que no estén contempladas en esta normativa, podran ser objeto de un estudio
mas detallado, quedando la autorizacion pendiente de la evaluacion médica de cada caso en
particular.

© Benedicto S y Zurro M



2. CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CORONARIA
2.1. Indicaciones de cirugia en pacientes asintomaticos o con angina leve.

Cuando tienen estenosis significativa de tronco de la coronaria izquierda.

Cuando tienen lesiones equivalentes a lesion de tronco coronario izquierdo: estenosis

significativa (> =70%) de la descendente anterior proximal y circunfleja proximal.

3. Cuando tienen enfermedad de tres vasos (el beneficio en sobrevida es mayor en los pacientes
con funcidén ventricular izquierda anormal; p. ej. con una FEVI <50 % y/o evidencia de
grandes areas de isquemia)

4. Cuando tienen estenosis de la descendente anterior proximal con enfermedad de 1 6 2 vasos.

N —

2.2. Indicaciones de cirugia en pacientes con angina estable

1. Cuando tienen estenosis significativa de tronco de la coronaria izquierda.

2. Cuando tienen lesiones equivalentes a lesion de tronco coronario izquierdo: estenosis
significativa (> =70%) de la descendente anterior proximal y circunfleja proximal.

3. Cuando tienen enfermedad de tres vasos (el beneficio en sobrevida es mayor en los pacientes
con funcidén ventricular izquierda anormal; ej. con una FEVI < 50%)

4. Cuando tienen enfermedad de dos vasos con estenosis significativa de la descendente anterior
proximal y /o FEVI < 50% o isquemia demostrable en los tests no invasivos.

5. Cuando tienen enfermedad coronaria de 1 6 2 vasos sin estenosis significativa de la
descendente anterior proximal, pero con un area grande de miocardio viable y criterio de alto
riesgo en los tests no invasivos.

6. Angina tipica incapacitante a pesar de la terapéutica médica maxima, cuando puede realizarse
la cirugia con riesgo aceptable.

2.3. Indicaciones de cirugia en pacientes con angina inestable o infarto sin elevacion del
segmento ST

1. Cuando tienen estenosis significativa de tronco de la coronaria izquierda

2. Cuando tienen lesiones equivalentes a lesion del tronco coronario izquierdo: estenosis
significativa (> =70%) de la descendente anterior proximal y circunfleja proximal.

3. Cuando tienen estenosis de la descendente anterior proximal con enfermedad de 1 6 2 vasos.

2.4. Indicaciones de reparaciones cardiacas de emergencia o urgencia de defectos
mecanicos en el infarto agudo de miocardio

1. Defecto septal ventricular o rotura de pared libre post-infarto.
2. Insuficiencia mitral aguda severa de origen isquémico en el infarto agudo de miocardio o post-
infarto

2.5. Indicaciones de cirugia en pacientes con deterioro de la funcion ventricular izquierda

Cuando tienen estenosis significativa de tronco de la coronaria izquierda

Cuando tienen lesiones equivalentes a lesiéon de tronco coronario izquierdo: estenosis
significativa (> =70%) de la descendente anterior proximal y circunfleja proximal.

3. Cuando tienen estenosis de la descendente anterior proximal con enfermedad de 2 6 3 vasos.
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4. Cuando existe un area significativa de miocardio viable no contractil y revascularizable, y
ninguna de los patrones anatomicos descritos previamente.

2.6. Indicaciones de cirugia en pacientes con arritmias ventriculares con riesgo de vida

Cuando son causadas por estenosis de tronco principal de la arteria coronaria izquierda.
Cuando son causadas por enfermedad coronaria de tres vasos.

Cuando tienen enfermedad de 1 6 2 vasos pasibles de cirugia de by pass.

Cuando tienen enfermedad de la descendente anterior proximal con enfermedad de 1 6 2
Vasos.

=

2.7. Indicaciones de cirugia en pacientes con cirugia de revascularizacion anterior

Cuando existe angina incapacitante a pesar de una terapéutica no invasiva maxima.

Cuando los puentes no estan permeables y existe indicacion para cirugia de vasos nativos

(lesion significativa de tronco de CI, tres vasos, equivalente de lesion de tronco)

3. Vaso/s distal/es revascularizables con un area grande de miocardio amenazado detectado por
los estudios no invasivos

4. Cuando existe estenosis mayor de 50% de puentes venosos que suplen la DA o grandes areas

de miocardio.

N —

2.8 Indicaciones para cirugia de revascularizacion en pacientes con indicacion de cirugia
valvular o cirugia de aorta

1. Pacientes con indicacion de cirugia valvular o adrtica y lesiones coronarias significativas



3. CIRUGIA CARDIACA EN LA PATOLOGIA VALVULAR (Ver criterios de severidad de
las valvulopatias en la tabla 1 de pagina 21)

3.1 ESTENOSIS AORTICA
Recomendaciones de reemplazo valvular adrtico en la estenosis adrtica
1. Pacientes sintomaticos con estenosis adrtica severa.

2. Pacientes con estenosis adrtica severa en quienes se realizard cirugia de revascularizacion
coronaria

3. Pacientes con estenosis aortica severa en quienes se realizara cirugia de la aorta o de otras
valvulas cardiacas.

4. . Pacientes con estenosis adrtica moderada en quienes se realizara cirugia de revascularizacion
coronaria o cirugia sobre la aorta o de otras valvulas cardiacas.

3.2 INSUFICIENCIA AORTICA

Recomendaciones para reemplazo valvular adrtico en pacientes con insuficiencia adrtica
cronica.

1. Pacientes sintomadticos con insuficiencia aodrtica severa independientemente de la funcion
sistélica ventricular izquierda.

2. Pacientes asintomaticos con insuficiencia aortica cronica severa y disfuncion sistolica del
ventriculo izquierdo (FEVI < 50%) en reposo.

3. Pacientes con insuficiencia adrtica cronica severa que van a ser sometidos a cirugia de
revascularizacion coronaria, cirugia adrtica u otras valvulopatias.

4. Pacientes asintomaticos con insuficiencia aodrtica severa y funcion sistolica del ventriculo
izquierdo normal (FEVI> 50%) y con dilatacion severa del ventriculo izquierdo (didmetro
diastolico final mayor de 75mm o diametro sistolico final mayor de 55mm)

5. Pacientes con insuficiencia adrtica moderada que van a ser sometidos a cirugia de aorta
ascendente

6. Pacientes con insuficiencia adrtica moderada que van a ser sometidos a cirugia de
revascularizacion.

7. Pacientes asintomaticos con insuficiencia aortica severa, con funcion sistolica normal en el
reposo (fraccion de eyeccion > 50 %) y dilatacion del ventriculo izquierdo cuando el grado de
dilatacion excede un diametro diastolico final de 70mm o un diametro sistolico final de 50mm,
existe evidencia de dilatacion progresiva, disminucion de la tolerancia al ejercicio o respuesta
hemodindmica anormal al ejercicio.
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3.3 ESTENOSIS MITRAL
Recomendaciones de cirugia valvular en la estenosis mitral

1. En pacientes sintomadticos (clase funcional III - IV de la NYHA) con estenosis mitral
moderada o severa cuando:

a. la valvulotomia percutdnea con balén no esté disponible

b. existe contraindicacion para realizar valvulotomia percutinea con baldén debido a la
presencia de trombo auricular izquierdo a pesar de anticoagulacién o insuficiencia mitral
concomitante

c. la morfologia valvular es inadecuada para realizar valvulotomia con balén en un paciente
con riesgo quirdrgico aceptable.

2. En pacientes sintomdticos con estenosis mitral moderada a severa que también tienen
insuficiencia mitral debe realizarse reemplazo valvular salvo que sea posible realizar reparacion
quirdrgica.

3. En pacientes con estenosis mitral severa e hipertension pulmonar severa (presion arterial
sistolica pulmonar > 60mmHg) y clase funcional I-II de la NYHA es razonable realizar
reemplazo valvular si no son candidatos para la realizacion de valvulotomia percutdnea con
balén o reparacion quirargica de la valvula mitral

4. En pacientes asintomaticos con estenosis mitral moderada o severa que han tenido embolias
recurrentes a pesar de una adecuada anticoagulacion y tienen morfologia valvular adecuada para
la reparacion quirurgica, puede considerarse la reparacion valvular mitral

3.4 INSUFICIENCIA MITRAL

Recomendaciones de cirugia valvular mitral en la insuficiencia mitral no isquémica.

1. Insuficiencia mitral aguda severa sintomatica

2. Pacientes con insuficiencia mitral cronica severa y clase funcional II, III y IV en ausencia de
disfuncion ventricular izquierda severa (FEVI<30%) y/o didmetro de fin de sistole mayor de
55 mm.

3. Pacientes sintomaticos o asintomaticos con insuficiencia mitral cronica severa disfuncion
ventricular izquierda leve a moderada, (FEVI entre 30 y 60%) y/o diametro sistolico final de
la sistole igual o mayor de 40 mm.

4. En pacientes asintomaticos, con insuficiencia mitral cronica severa, con funcion ventricular
izquierda conservada (FEVI > 60% y didmetro sistolico final < de 40mm) es razonable

realizar reparacion de valvula mitral.

5. Pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral crénica severa, funcion ventricular izquierda
preservada y fibrilacion auricular de reciente instalacion.



6. Pacientes asintomaticos con insuficiencia mitral cronica severa, funcion ventricular izquierda
preservada e hipertension pulmonar (presion sistolica arteria pulmonar > 50 mm Hg en el
reposo 0 > 60 mm Hg con el ejercicio).

7. Pacientes con insuficiencia mitral cronica severa, debida a anormalidad primaria del aparato
mitral y clase funcional III-IV de la NYHA, y disfuncidon ventricular izquierda severa
(fraccion de eyeccion < 30% y/o didmetro sistolico final > 55 mm. en los cuales sea posible
la reparacion valvular.

8. Puede considerarse la realizacion de reparacion valvular mitral en pacientes con insuficiencia
mitral cronica severa debida a disfuncion ventricular izquierda severa (FEVI< 30%) que
mantienen una clase funcional III-IV de la NYHA a pesar de realizarse un tratamiento
Optimo para la falla cardiaca que incluya marcapaso biventricular.

3.5 ENFERMEDAD VALVULAR TRICUSPiDEA

Recomendaciones de cirugia en la insuficiencia tricuspidea

En pacientes con insuficiencia tricuspidea severa e hipertension pulmonar con
enfermedad valvular mitral que requiera cirugia de la valvula mitral, es beneficioso
realizar reparacion valvular tricuspidea

En pacientes con insuficiencia tricuspidea severa secundaria a enfermedad o anormalidad
valvular tricuspidea no tratable por anuloplastia o reparacion, es razonable realizar
reemplazo valvular

En pacientes con insuficiencia tricuspidea primaria, severa sintomadtica es razonable
realizar reemplazo valvular o anuloplastia

3.6 ENDOCARDITIS

Recomendaciones de cirugia para endocarditis en valvula nativa

(98]

Pacientes con endocarditis infecciosa aguda que presenten estenosis o insuficiencia
valvular que determinen falla cardiaca.

Pacientes con endocarditis infecciosa aguda que presenten insuficiencia adrtica o mitral
con evidencia hemodindmica de elevacion de la presion de fin de didstole ventricular
izquierda o auricular izquierda ( ej.: cierre prematuro de la valvula mitral con
insuficiencia adrtica, desaceleracion rapida de la sefial de insuficiencia mitral medida por
onda continua en el estudio Doppler o hipertensién pulmonar moderada a severa)
Endocarditis micotica u otros organismos altamente resistentes

Pacientes con endocarditis infecciosa complicada con bloqueo cardiaco, absceso anular
o0 aortico, o lesiones destructivas penetrantes (ej.: fistula de sinus de Valsalva a auricula
derecha, ventriculo derecho, auricula izquierda; perforaciéon de valva mitral con
endocarditis valvular aortica; o infeccion en annulus fibrosa).

Embolia recurrente y vegetaciones persistentes a pesar de una terapia antibidtica
apropiada.

Vegetaciones méviles > 10 mm independientemente de la presencia de embolias



Recomendaciones de cirugia en valvula protésica

1. Endocarditis precoz en valvula protésica (primeros 2 meses o menos después de la cirugia).
2. Falla cardiaca con disfuncion valvular protésica

3. Dehiscencia valvular evidenciada por fluoroscopia o ecocardiografia

4. Evidencia de aumento de la obstruccion o insuficiencia valvular

5. Complicaciones (ej.: absceso)

6. Bacteriemia persistente o embolias recurrentes a pesar de una terapéutica antibidtica
apropiada.

4. INDICACIONES DE CIRUGIA EN LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL
ADULTO

El FNR otorgara cobertura a las siguientes indicaciones entre los procedimientos de cirugia
cardiaca en patologia congénita en adultos:

» Comunicacion interauricular sintomatica o asintomadtica, con signos ecocardiograficos de
sobrecarga de volumen de cavidades derechas:
- movimiento paradojal del tabique interventricular
- dilatacion de cavidades derechas.

. ., . . . . . * . . . .,
> Comunicacion interventricular significativa ), cardiomegalia, hipertensién pulmonar con
resistencias pulmonares < de 5 unidades Wood.

» Comunicacion interventricular con hipertension pulmonar y resistencias pulmonares mayores
a 5 unidades Wood cuando se logra un descenso del 20% de la presion arterial pulmonar
media, aumento del QP/QS y disminucion de las resistencias pulmonares en las pruebas de

reversibilidad del cateterismo cardiaco realizado.

» Comunicacion interventricular con antecedentes de endocarditis bacteriana
infecciosa.

» Tetralogia de Fallot.

» Reintervencion de cirugias cardiacas de patologias congénitas.

© CIV con relacion de gasto pulmonar / gasto sistémico mayor o igual a 1,5 (QP/QS)
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5. CIRUGIA DE AORTA Y EN OTRAS PATOLOGIAS

CIRUGIA DE AORTA

El FNR incluye las siguientes indicaciones de cirugia de aorta toracica :

» Diseccion de tipo A (con compromiso de la aorta ascendente)

» Diseccion de tipo B (sin compromiso de aorta ascendente) complicada :
= Dolor continuado a pesar de un adecuado tratamiento médico.

= Ruptura o dilatacion adrtica

= Compromiso de perfusion (renal, mesentérica, miembros, etc.)
Aneurisma de aorta toracica (ascendente, cayado y descendente)
Aneurisma toraco-abdominal

Ectasia anulo-adrtica

Aneurisma del seno de Valsalva

vV V VYV VvV 'V

Rotura traumatica de aorta

CIRUGIA EN OTRAS PATOLOGIAS

Existen otras patologias de menor frecuencia que también son consideradas dentro de la
cobertura del FNR:

* Tumores cardiacos o con compromiso cardiaco.
* Trombos cavitarios de gran tamano.

* Pericardiectomia.

* Miscelaneas: quiste hidatico.

A partir de la entrada en vigencia de la presente normativa el drenaje pericardico no
correspondera a una indicacion cubierta por el FNR.
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6. PROCEDIMIENTOS FINANCIADOS POR EL FONDO NACIONAL DE
RECURSOS. ALCANCE DE LA COBERTURA FINANCIERA DE ACTOS DE
CIRUGIA CARDIACA

6.1. Segun la normativa vigente

El FNR solo realizara la cobertura financiera de las indicaciones previstas en esta normativa,
cuando no exista otro tipo de restriccion de las que se especifican mas adelante (puntos 6.2 y
6.3.) Las indicaciones no contempladas en esta normativa podran ser sometidas a un estudio mas
detallado, en cuyo caso la autorizacion dependerd de la evaluacion médica de cada caso en
particular.

6.2 Segun las condiciones generales del paciente y su expectativa de vida

El FNR no financiara actos a realizar en pacientes en los cuales existan dudas fundadas respecto
al prondstico vital y funcional, independientemente de la patologia que motiva el estudio y
tratamiento.

A efectos de autorizar la cobertura financira, en todos los pacientes se tomara en cuenta en
forma integral la edad, calidad de vida, la existencia de comorbilidades y el pronostico, de tal
manera que de la evaluacion surja una expectativa de vida razonable, posibilidades ciertas de
rehabilitacion y un adecuado balance entre calidad de vida esperada y riesgos inherentes al
procedimiento. No se financiardn aquellos procedimientos que se soliciten para pacientes en
quienes existan causas determinantes de la situacion actual, reversibles y atin no tratadas.

El FNR dispondra los procedimientos técnico administrativos que entienda necesarios, previos a
emitir la autorizacién de cobertura, incluyendo sistemas de segunda opinién y ateneos, entre
otros. El FNR podr4 solicitar al Instituto de Medicina Altamente Especializada (IMAE) o a la
institucion de origen que se realicen los estudios o interconsultas necesarias a los efectos de
completar esta evaluacion.

6.3 Segun el tiempo transcurrido entre procedimientos

El FNR entiende que la responsabilidad del IMAE actuante se mantiene luego del alta, por lo
cual no se emitira autorizaciéon de cobertura para tratamientos adicionales cuando la fecha de
realizacion de ambos procedimientos sean proximas en el tiempo.

En los casos de pacientes que requieran un segundo procedimiento quirargico, el FNR asumira
la cobertura exclusivamente de uno de ellos si las fechas de realizacion son proximas.

El FNR no financiaré el tratamiento de obstrucciones de puentes coronarios cuando éstos hayan
sido efectuados en fecha reciente. No se financiaran tampoco las cirugias solicitadas para
solucionar fallas de cirugias valvulares efectuadas recientemente. En ambos casos, se entiende
que el estudio y tratamiento son de responsabilidad del IMAE que realiz6 la cirugia inicial.

Las complicaciones derivadas de la cirugia cardiaca deberan ser resueltas por el IMAE que
realizo el procedimiento. EI FNR no emitira autorizaciones para procedimientos que se requieran
para tratar complicaciones. En estos casos el estudio y tratamiento son de responsabilidad del
IMAE que realiz6 la cirugia inicial lo que no exonera a éste de su obligacion de informar
debidamente al FNR respecto a la falla o complicacion ocurrida.
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De estas consideraciones quedan excluidas aquellas complicaciones que, si bien pueden ocurrir
luego de la realizacion del procedimiento, sean notoriamente atribuibles a patologias anteriores
propias del terreno del paciente y que no han podido ser encaradas en virtud de la necesidad de
una cirugia inmediata. Comprobados esos extremos, la atencion de esas complicaciones quedan
bajo la responsabilidad de la institucion de origen.

7. REQUISITOS QUE DEBERAN CUMPLIR LOS IMAE

Los Servicios que aspiren a desarrollar su actividad como IMAE deberan, en primer lugar,
obtener la habilitacion pertinente en el Ministerio de Salud Publica (MSP).

Una vez otorgada dicha habilitacion, deberan presentarse ante la Comision Honoraria
Administradora (CHA) del FNR adjuntando constancia de la misma y solicitando la cobertura
financiera de los procedimientos a realizar. En ese momento deberan adjuntar una descripcion de
los procedimientos que realizaran y manifestardn su conformidad con los protocolos técnico-
administrativos vigentes. Deberan detallar el listado de médicos que actuaran en el IMAE
especificando su experiencia en el pais y en el exterior. Identificaran un responsable del servicio
en caracter de Director Técnico. De igual modo, presentardn ante el FNR el equipamiento
disponible y otra informacion que resulte util para evaluar las condiciones del servicio médico a
brindar.

La CHA solicitard los asesoramientos técnico-administrativos que entienda convenientes asi
como otra informaciéon que considere necesaria para emitir un pronunciamiento. Dichos
asesoramientos incluirdn visitas a las instalaciones y podréan resultar en niveles de exigencia alin
mayores que los requeridos para la habilitacion.

La CHA emitird una resolucion por la cual se establecera si se otorga o no la cobertura
financiera a los actos a cumplirse por parte de los solicitantes, para aquellos pacientes que opten
por atenderse en ese IMAE. Dicha resolucion podrad incluir algin tipo de condicionante o
restriccion y podra ser modificada cuando existan razones que lo ameriten a juicio de la CHA.

El FNR solicitard periodicamente a los IMAE la actualizacion de la informacion presentada al
inicio de su actividad, sin desmedro de lo cual, es obligacion del IMAE informar al FNR cada
vez que se produzca un cambio en el plantel de técnicos actuantes y en particular en la Direccion
Técnica.

Es obligacion del IMAE informar al FNR toda complicacion o evento adverso que se produzca
durante la atencion de pacientes bajo esta cobertura financiera. Es también obligacion de los
IMAE informar de inmediato al FNR la ocurrencia de fallos o problemas con el equipamiento o
con las instalaciones en las cuales desarrollan su actividad. E1 FNR podré realizar en cualquier
momento los controles que entienda pertinentes respecto a estos aspectos.

El FNR implementara actividades de auditoria, seguimiento, evaluacion de resultados y control
técnico-administrativo de los actos que financia, incluyendo consultas directas a los pacientes
tratados, control de historias clinicas y otras que entienda pertinentes para el cumplimiento de
sus fines.

Es obligacion de los IMAE facilitar la tarea de control y seguimiento, por lo cual deberan
estimular la participacion de los pacientes en los programas del FNR.
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El IMAE es responsable de la atencion brindada a los pacientes, por lo cual debera contar con un
registro de los procedimientos que realiza, llevando un archivo de historias clinicas completo y
ordenado, todo lo cual podra ser consultado por el FNR cuando lo entienda necesario.

Los IMAE tienen responsabilidad sobre el seguimiento de los pacientes a los cuales tratan,
asegurando una adecuada coordinacion con la institucion de origen.

8. AUTORIZACION DE COBERTURA DE LOS ACTOS
8.1 Evaluacion técnica de las solicitudes

La autorizacién de los actos por parte del FNR se hard basdndose en la evaluacion técnica de las
solicitudes, para lo cual podra utilizar los mecanismos de asesoramiento que entienda necesarios,
incluyendo la segunda opinién médica, discusion en ateneos y requerimiento de documentacion
adicional.

8.2 Requisitos del tramite de autorizacion
* Envio de la solicitud

Las solicitudes de cobertura de cirugia cardiaca seran enviadas al FNR, en donde se estudiara la
pertinencia de la indicacién en funcién de la presente normativa, verificandose ademas el
cumplimiento de los demas aspectos administrativos necesarios para dar curso a la misma.

No se admitirdn tramites de autorizacion de actos ya realizados. En los casos en que el paciente
deba ser tratado en forma urgente, se hard de inmediato una denuncia escrita al FNR
comunicando la situacion del paciente y estableciendo claramente los motivos médicos de la
urgencia.

Paralelamente se dara inicio al tramite normal de autorizacion adjuntando toda la informacion
requerida. Esta solicitud de autorizacion debera llegar al FNR antes de 10 dias habiles de la
fecha de la cirugia denunciada como urgencia. Vencido dicho plazo no se dara ingreso al tramite
de autorizacion.

La denuncia de urgencia no significa la autorizacion del acto por parte del FNR sino que
simplemente habilita a realizar el tramite a posteriori. La resolucion final de autorizar o no el
procedimiento estara sujeta a la normativa vigente y no se tendra en cuenta el hecho de que el
procedimiento ya haya sido realizado. La realizacién urgente de un procedimiento cuando no
existieron motivos que justificaran la urgencia serd causa de no autorizacion de la cobertura atn
cuando la indicacion del acto se encuentre dentro de la normativa.

= Indicacion

La indicacion de la técnica constituye una etapa indisoluble del tratamiento integral del paciente
y en consecuencia es de responsabilidad directa del médico cardidlogo tratante de la institucion
asistencial que da cobertura al paciente. En consecuencia la Hoja de Identificacion del Paciente

debe venir firmada por el médico cardidlogo tratante.

= Eleccion del IMAE que realizard el procedimiento
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Para la eleccion del IMAE que desarrollard el procedimiento regira en todos los casos la libertad
de opciodn del paciente.

=  Documentacidon necesaria

La documentacion a enviar al FNR incluye:

>
>
>

Fotocopia de Cédula de Identidad del paciente

Fotocopia del Carné de Asistencia vigente si se trata de un beneficiario de ASSE-MSP.
Hoja de identificacion del paciente. La Hoja de Identificaciéon es un formulario
preimpreso cuyo modelo es aportado por el FNR y en donde deben ser llenados los datos
identificatorios del paciente, el tipo de cobertura, el acto médico solicitado, consignando
el IMAE en que serd realizado y la firma del responsable de la institucion de origen
(Director, Director Médico, Director Técnico, etc.). Debera incluir de manera visible
uno o mas numeros telefonicos en los cuales el paciente o su familia inmediata puedan
ser ubicados luego del alta.

Hoja de consentimiento informado. El tradmite de solicitud debe acompanarse del
consentimiento informado del paciente a los efectos de la realizacion del acto médico.
Este consentimiento sera recabado por el cardidlogo tratante en un modelo de
consentimiento aportado por el FNR. Debera constar en el mismo la firma del médico y
del paciente. El formulario a utilizar serd el correspondiente a cirugia cardiaca. Para el
caso de pacientes menores de edad o incapaces, el consentimiento serd firmado por sus
padres, tutores o curadores.

Formulario de Solicitud de Cirugia Cardiaca. Los datos médicos que justifican la
indicacion del acto deben ser recogidos en el Formulario de Solicitud. Se trata de un
modelo preimpreso aportado por el FNRen el que se deben completar los datos sobre las
condiciones del paciente y la patologia que motiva el procedimiento. El mismo es una
hoja preimpresa cuyo modelo es aportado por el FNR y que contiene datos sobre las
condiciones del paciente y la patologia que motiva el procedimiento. El FNR registrara
en su base de datos la informacion de este formulario por lo cual es imprescindible
registrar en forma completa todos los items consignados en los casilleros
correspondientes. Cualquier omision en su llenado serd causal de devolucion de la
solicitud.

Historia Clinica resumida. En la misma deben establecerse los principales hechos y su
evolucion explicando los motivos de la indicacion.

8.3 Paraclinica necesaria para la autorizacion

Los informes de la paraclinica deben ser recientes a efectos de que puedan ser evaluados
correctamente con la situacion del paciente al momento de la autorizacion. Quedara a criterio de
los técnicos del FNR la necesidad de actualizarla.

En caso que surja la necesidad de ampliar informacién respecto a la situacion clinica y a la
evolucion, los técnicos del FNR podran recabar informacion con el médico tratante o con el
paciente.

Es indispensable que el paciente se haya realizado los siguientes estudios :

« ECG
» RX de Torax frente y perfil
e Valoracién no invasiva de funcion ventricular
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* Ecocardiograma (obligatorio en la cirugia valvular o patologia valvular o congénita
asociada)

* Ecocardiograma transesofagico, cuando la valvulopatia a tratar es una insuficiencia mitral,
debe realizarse siempre. En otras valvulopatias dependera de cada caso en particular.

* Estudio hemodindmico (puede no estar indicado en algunos pacientes candidatos a cirugia
valvular o de patologia congénita).

* Estudios de valoracion general (hemograma, azoemia, creatininemia, ionograma, glucemia,
funcional y enzimograma hepatico, crasis completa, perfil lipidico, VDRL y HIV)

* De acuerdo a la situacion clinica, pueden requerirse otros estudios, tales como funcional
respiratorio y ecodoppler de vasos de cuello.

En la Historia Clinica resumida deben constar los resultados de los mismos. Cuando
corresponda, se deben adjuntar los documentos imagenoldgicos originales.

8.4 Caracter de la autorizacion y validez de la misma

Evaluada la informacién por parte del equipo médico del FNR y teniendo en cuenta las
normativas vigentes, se emitird -si corresponde- una Autorizacion para realizar el procedimiento
solicitado con cobertura financiera del FNR.

La no emision de la Autorizacidén solicitada significa solamente que, en las condiciones
especificas, el procedimiento no se encuadra dentro de los requerimientos técnico-
administrativos de cobertura financiera por parte del FNR. Por lo tanto no modifica las
obligaciones asistenciales de los médicos actuantes y no supone un pronunciamiento sobre la
pertinencia o no de la indicacion médica realizada.

El FNR entiende que la responsabilidad del IMAE actuante no culmina con el alta otorgada en el
mismo. Por consiguiente no emitird autorizaciones para actos subsiguientes si entiende que estan
relacionados a un procedimiento recientemente realizado.

La Autorizacion emitida podra incluir a modo de aclaracion en su texto, alguna restriccion al
pago del procedimiento en virtud de la existencia de otro u otros procedimientos concomitantes
financiados también por el FNR.

El FNR emite la Autorizacion sobre la base de la informacion médica enviada. La efectivizacion
del pago estara sujeta a una evaluacion definitiva con la informacidon que se envie una vez
realizado el procedimiento.

La Autorizacion del FNR tiene una validez de tres meses. Pasado ese plazo sin que el
procedimiento haya sido realizado, se debera gestionar ante el FNR la actualizacion de la misma
explicitando los motivos por los cuales al acto médico fue postergado.

9. INFORME DE REALIZACION Y FACTURACION
Una vez que el paciente se encuentre de alta, el IMAE actuante debera enviar al FNR:

1) Formulario de realizacion de cada paciente. El modelo de dichos formularios es
entregado por el FNR y constituye una historia codificada. Deben completarse
todos los datos.

2) Autorizacion correspondiente, emitida por el FNR

16



3) Resumen de alta de cada uno de los pacientes

Los IMAE soélo podran facturar los procedimientos que el FNR les comunique tienen pago
autorizado.

En forma previa al pago de los procedimientos presentados al cobro, el equipo médico del FNR
estudiard la documentacioén enviada con los procedimientos realizados por los IMAE. En caso
que se encuentre alglin tipo de inconsistencia entre los datos enviados o se carezca de algin dato
relevante se suspenderd el tramite de pago y se solicitard por escrito al IMAE la informacion
necesaria. Si de la evaluacion resulta que se ha actuado fuera de los protocolos vigentes, o bien
que la informacién enviada antes del procedimiento no reflejaba adecuadamente la situacion
clinica del paciente, podra disponerse el no pago del acto realizado.

El FNR no asumira el pago de proétesis, dispositivos o similares cuyo uso resulte fallido o que no
queden implantados en el paciente. Tampoco asumiré el pago de dispositivos que se utilicen en
procedimientos no autorizados por el FNR. En los actos con cobertura autorizada por el FNR, no
se asumird el pago de dispositivos cuya marca y modelo no se encuentren en el listado de
dispositivos autorizados para ser usados con cobertura del FNR.

Los IMAE solo podran utilizar insumos y dispositivos registrados y autorizados por el MSP.

10. SEGUIMIENTO

El FNR realiza un seguimiento de todos los procedimientos efectuados bajo su cobertura con la
finalidad de la evaluacién de la técnica en el mediano y largo plazo. Los datos recogidos a través
del formulario de solicitud y del formulario de realizacién alimentan una base de datos que
permitira evaluar los resultados obtenidos con los diferentes procedimientos.

El FNR podré realizar evaluacion de los pacientes internados, o de las historias clinicas, asi
como entrevistas a pacientes a efectos de conocer la evolucion posterior. Toda vez que lo
entienda necesario podra solicitar al IMAE actuante que cite a determinado grupo de pacientes e
informe sobre su evolucion.
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ANEXO

Tabla 1. Clasificacion de la severidad de las valvulopatias del adulto

ESTENOSIS AORTICA
Indicador Leve Moderada Severa
Velocidad del jet (m/seg) <3.0 3.0-4.0 >4.0
Gradiente medio (mmHg) <25 25-40 >40
Area valvular (cm”) >1.5 1.0-1.5 <1.0
Area indexada a superficie <0.6
corporal
ESTENOSIS MITRAL
Leve Moderada Severa
Gradiente medio (mmHg) <5 5-10 >10
Presion sistolica de arteria | <30 30-50 >50
pulmonar (mmHg)
Area valvular (cm®) >1.5 1.0-1.5 <1.0
INSUFICIENCIA AORTICA
Cualitativo
Grado angiografico 1+ 2+ 3-4+
Ancho del jet en el doppler | ancho del jet | ancho del  jet | Ancho del jet central, >
color central < 25% del | central, < 65% del | 65% del tracto de salida
tracto de salida | tracto de salida del | del VI
VI VI
Ancho de la vena contracta | <0.3 0.3-0.6 > 0.6
Cuantitativo (catet. o eco)
Volumen de regurgitacion | <30 30-59 > 60
(ml/latido)
Fraccion de regurgitacion | <30 30-49 > 50
(%)
Area  del orificio de [<0.10 0.10 - 0.29 >0.30
regurgitacion (cm?)
Criterio adicional
Tamafio ventriculo aumentado
izquierdo
INSUFICIENCIA MITRAL
Leve Moderada Severa
Cualitativo
Grado Angiogréfico 1+ 2+ 3-4+
Area del jet en doppler color | Jet pequefio, | Jet < 40% del area | Ancho de la vena
central (< 4 cm?® o | atrial contracta >0.7 con gran
< 20% del area jet de regurgitacion mitral
atrial) central (drea > 40% del
area atrial) o con jet que
impacte en la pared o
circunde la auricula izq.
Ancho de la vena contracta | <0.3 0.3-0.69 >0.7
(cm) en doppler
Cuantitativo (catet. o eco)
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Volumen de regurgitacion | <30 30-59 > 60
(ml/latido)

Fraccion de regurgitacion | <30 30-49 > 50

(%)

Area  del orificio de|<0.2 0.2-0.39 >0.40
regurgitacion (cm?)

Criterios adicionales

Tamafo auricula izquierda Aumentado
Tamafio ventriculo Aumentado
izquierdo

Valvulopatias derechas Caracteristicas

Estenosis tricuspidea severa

Area valvular < 1.0cm’

Insuficiencia tricuspidea | Ancho de la vena contracta > 0.7cm y flujo sistdlico en venas
severa hepaticas

Estenosis pulmonar severa | Velocidad de jet > 4m/seg o gradiente maximo > 60mmHg
Insuficiencia pulmonar | El jet llena tracto de salida. Sefal densa en doppler continuo con
severa pendiente de desaceleracion marcada

Bonow et al. ACC/AHA Guidelines for the management of patients with valvular heart disease.

Circulation, August 1, 2006
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