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FNR – Normativa de Cobertura 

IMPLANTE DE CARDIODESFIBRILADOR EN PREVENCIÓN DE MUERTE SÚBITA DE 

CAUSA CARDÍACA 

 

El documento se encuentra disponible en: www.fnr.gub.uy  

 

La normativa incluye: 

• Indicaciones para implante de CDI con cobertura financiera por el Fondo 

Nacional de Recursos. 

 

 
El Fondo Nacional de Recursos es un organismo público no estatal 

creado el 1 de diciembre de 1980 y regulado por la ley 16.343 de 

diciembre de 1992, que otorga cobertura financiera a 

procedimientos médicos alta- mente especializados y a 

medicamentos de alto costo, de demostrada efectividad, 

garantizando que los mismos sean accesibles en condiciones de 

calidad y eficiencia a personas radicadas en el país, con 

cobertura sanitaria por el Sistema Nacional Integrado de Salud y  

cuya situación se encuentre comprendida en la respectiva 

normativa. 

 

 

 
Fondo Nacional de Recursos 

18 de Julio 985, Galería Cristal 4to. Piso  

Tel: 2901 4091  

C.P. 11.100, Montevideo, Uruguay.  

Email: fnr@fnr.gub.uy  

www.fnr.gub.uy 

 

Técnico Asesor: Dr. Sergio Dubner, Médico Cardiólogo. Electrofisiólogo. 

 

 

 

 

 
Fondo Nacional de Recursos. Este material puede ser reproducido total o parcialmente con 

fines de difusión, asistenciales y de capacitación. No se autoriza el uso comercial salvo 

autorización expresa del organismo. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Las arritmias ventriculares potencialmente mortales comprenden la 

taquicardia ventricular sostenida (TV) y la fibrilación ventricular (FV) y se 

presentan en los pacientes con insuficiencia cardíaca y miocardiopatía 

pudiendo conducir a la muerte súbita cardiaca (MS). 

 

La muerte súbita cardíaca (MS) se define como la muerte natural, de causa 

cardiovascular, que se produce en forma inesperada, con un corto 

intervalo desde el inicio de los síntomas desencadenantes, habitualmente 

menor de una hora o que acontece durante el sueño. 

 

Se estima que la MS representa alrededor del 50% de las muertes 

cardiovasculares y el 25% del total de las muertes en los adultos. Cerca del 

50% ocurren en personas sin enfermedad coronaria conocida como 

expresión de un primer episodio. 

 

Si bien en valores absolutos la mayoría de las muertes súbitas se produce en 

individuos sin antecedentes, la incidencia en la población general es baja 

(aproximadamente 1 evento cada 1000 adultos por año). La incidencia de 

MS se incrementa en poblaciones con afectación de la función ventricular, 

la presencia de coronariopatías y antecedentes arrítmicos (TV y FV). 

 

De los datos epidemiológicos se desprende que el principal problema 

radica en la dificultad en la identificación de quienes tendrán MS ante lo 

cual se plantea un enfoque terapéutico diferenciado con medidas activas 

de prevención dirigidas a los grupos de mayor riesgo. 

 

El cardiodesfibrilador implantable (CDI) 
 

El cardiodesfibrilador implantable (CDI) es un dispositivo efectivo para la 

prevención de la muerte súbita, constituyendo al igual que los fármacos 

antiarrítmicos y las técnicas de ablación, una de las opciones terapéuticas 

para este fin. 
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INDICACIONES CON COBERTURA DEL FNR 
 

La toma de decisiones no puede realizarse considerando sólo la evidencia 

científica extraída de la bibliografía mundial. Es imprescindible considerar el 

contexto sociocultural en el que se desenvuelve el sistema sanitario, su 

sostenibilidad, sus peculiaridades organizativas y, desde luego, los 

problemas de salud prioritarios de la población. 

 

En ese sentido la normativa será revisada periódicamente a efectos de 

adecuarla a la evolución de la evidencia científica disponible, así como al 

contexto específico del sistema de salud de nuestro país. 

 

Asimismo, es fundamental conocer el nivel de evidencia que sustenta las 

recomendaciones, los beneficios de otras conductas conservadoras 

alternativas, en comparación con las estrategias invasivas y los resultados 

observados a nivel nacional. 

 

De acuerdo a las consideraciones precedentes, el FNR realizará la 

cobertura financiera de las indicaciones que se señalan a continuación: 

 

 

A. La cobertura financiera del Fondo Nacional de Recursos 

comprende el implante de cardiodesfibrilador en las siguientes 

indicaciones de prevención secundaria de muerte súbita: 
 

1. Paro cardíaco debido a fibrilación ventricular o a taquicardia ventricular 

no debida a causa transitoria o reversible. 

 

2. Taquicardia ventricular monomorfa sostenida (> de 30 seg. y no tolerada 

hemodinámicamente), espontánea y documentada, en asociación con 

cardiopatía estructural o sin cardiopatía estructural, cuando los otros 

tratamientos fueron ineficaces, no debida a causa transitoria o reversible. 

 

3. Síncope de causa no determinada con cardiopatía estructural (excepto 

miocardipatía hipertrófica y displasia arritmogénica del VD) en pacientes 

en los que el estudio electrofisiológico, realizado bajo tratamiento con 

drogas antiarrítmicas a dosis y tiempos terapéuticos induce fibrilación o 

taquicardia ventricular hemodinámicamente significativa (ver anexo 1 y 2 

para las definiciones de sincope y condiciones aceptadas para el EEF). 

 

4. Síndrome de QT prolongado (QT corregido mayor a 440 mseg) sin causas 

reversibles: 

 

• que hayan presentado muerte súbita 

• síncope recurrente bajo tratamiento con beta bloqueantes y/o drogas 

antiarrítmicas a dosis y tiempo efectivo. 
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5. Síndrome de Brugada espontáneo Tipo 1 (anexo 4) con antecedentes de 

paro cardíaco o síncope, luego que se hayan descartado causas 

secundarias. 

 

6. Displasia arritmogénica de ventrículo derecho (diagnosticada de 

acuerdo a lo establecido en el anexo 5), que haya presentado paro 

cardíaco o síncope de causa indeterminada. 

 

B. La cobertura financiera del Fondo Nacional de Recursos 

comprende el implante de cardiodesfibrilador en las siguientes 

indicaciones de prevención primaria de muerte súbita: 
 

1. Pacientes portadores de Miocardiopatía Hipertrófica (ver anexo 3). 

 

Se aplicará para la evaluación de estos paciente el HCM Risk – SCD (Assess 

risk of sudden cardiac death and need for ICD in hypertrophic 

cardiomyopathy) https://qxmd.com/calculate/calculator_303/hcm-risk-scd 

 

Se incluyen en esta normativa aquellos pacientes de riesgo elevado 

(puntaje >=6%). 

 

En aquellos pacientes de riesgo intermedio (puntaje >= 4 y < 6 %), deberá 

documentarse la presencia de al menos uno de los siguientes factores 

favorecedores: 

 

• Fibrosis miocárdica con realce tardío de Gadolino >= al 15% de la masa 

del VI en estudio MRI. 

• Disminución de la PAS durante el ejercicio (> 20mm Hg) o falta de 

aumento de la PAS durante el ejercicio (> 20 mm Hg). 

• Obstrucción significativa al tracto de salida del VI (>= 30 mm Hg). 

• Aneurisma apical del VI con cicatriz regional. 

• FEVI <50%. 

 

2. Pacientes portadores de sindrome de Brugada. Pacientes con patrón 

ECG de Brugada tipo I espontáneo con familiar de primer grado con 

antecedentes de muerte súbita sospechada o debida a Brugada y con 

Estudio Electrofisiológico positivo para inducción de arritmia ventricular (ver 

anexo 2 protocolo de EEF). 

  

3. Displasia arritmogénica  del  VD. Paciente asintomático con fracción de 

eyección ventricular (derecha o izquierda < 35 %). 

 

4. Pacientes portadores de cardiopatía isquémica, deberán reunir

 los siguientes criterios: 
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• Haber sufrido un infarto agudo de miocardio con sobre-elevación del 

segmento ST documentado de más de 40 días de evolución (ver anexo 

6). 

• Tener una FEVI <35 y >20% bajo tratamiento médico óptimo (ver anexo 

7), registrada por lo menos 40 días después de haber presentado un 

infarto de miocardio y/o 90 días después de un procedimiento de 

revascularización coronaria,  

• y presentar uno o dos de los siguientes factores de riesgo: edad >70 años, 

insuficiencia renal con Creatinina > = a 2 mg/dl, fibrilación auricular, falla 

cardíaca CF II y QRS >120 mseg. 

 

Se excluyen pacientes con falla cardíaca CF NYHA I, III y IV y aquellos que 

no presenten ninguno de los factores de riesgo antes mencionados o que 

presenten tres o más de éstos. 

 

Terapia de Resincronización: 
 

• Pacientes con IC congestiva CF II-III bajo tratamiento médico óptimo en 

los últimos tres meses (diuréticos, IECA/ARA II , betabloqueantes), con ECG 

en ritmo sinusal y BCRI con QRS >= 130 mseg, y FEVI < 35%. 

 

 

En los casos en que la implantación del electrodo de seno coronario 

fracase, se financiarán, como alternativa a la actual cobertura de 

implantación del electrodo epimiocárdico a través de una cirugía 

cardíaca, los dispositivos necesarios para la terapia de resincronización a 

través de estimulación Hisiana, mediante la colocación de un electrodo en 

el Haz de His (electrodo de His) en el mismo momento del acto del implante 

de CD. 

 

 

CONSIDERACIONES GENERALES 
 

Los pacientes deben presentar un estado general y calidad de vida 

aceptable y eventualmente se solicitarán otros elementos específicos a 

determinar en cada situación. 

 

Serán considerados como criterios de exclusión para cobertura financiera 

de CDI cuando los pacientes hayan presentado o presenten: 

 

• Una solicitud cuya indicación surja de un EEF realizado dentro de los 

3 meses de una revascularización miocárdica. 

• Una solicitud cuya indicación surja post revascularización con APTC ó 

cirugía en los últimos tres meses. 

• Una solicitud cuya indicación surja antes de los 40 días de evolución 
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de un IAM. 

• Síntomas o hallazgos clínicos que los hagan candidatos a 

revascularización coronaria. 

• Hipotensión sintomática o shock cardiogénico u otra situación clínica 

inestable. 

• Daño cerebral irreversible debido a enfermedad cerebral. 

• Presentar taquicardia supraventricular o fibrilación auricular con mal 

control de frecuencia cardíaca. 

• Enfermedad (cáncer, insuficiencia hepatica, etc.) con probabilidad 

de sobrevida menor a 1 año. 

• Insuficiencia renal en etapa dialítica. 

 

Adicionalmente en el análisis de cada solicitud, se tendrá en cuenta la 

aceptación del paciente para participar en el registro y programa de 

seguimiento de CDI del FNR. 

 

REQUISITOS QUE DEBERÁN CUMPLIR LOS IMAE 
 

El IMAE donde se realiza el implante deberá asegurar el acceso oportuno a 

un Centro habilitado de cirugía cardiovascular ante cualquier 

complicación que se presente y así lo requiera. 

 

Se deberá garantizar la posibilidad de implante de un catéter 

epimiocárdico durante el procedimiento en caso de que no se pueda 

implantar correctamente por vía endocavitaria. 

 

Para tal fin, es imprescindible disponer de los catéteres apropiados y 

necesarios tanto para seno coronario como ventrículo en el momento del 

implante. 

 

AUTORIZACIÓN DE COBERTURA 
 

Además del diagnóstico en todos los pacientes se tomará en cuenta una 

valoración integral que incluya edad, comorbilidades, calidad de vida y 

pronóstico, de tal manera que de la evaluación surja una expectativa de 

vida razonable. 

 

En pacientes añosos se podrá solicitar valoración complementaria 

(neurológica, geriátrica), etc. 

 

Las complicaciones o efectos colaterales derivadas del tratamiento 

deberán ser resueltas por la institución en la cual se asiste el paciente. 
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Evaluación técnica de las solicitudes 
 

La autorización de implante de CDI por parte del FNR se hará basándose 

en la evaluación técnica de las solicitudes, requiriéndose para ello el envío 

de la documentación que se especifica más adelante. 

  

 

Requisitos del trámite de autorización 
 

Ingreso de la solicitud 

 

Las solicitudes de CDI, serán enviadas al FNR, en donde se estudiará la 

pertinencia de la indicación en función de la presente normativa, 

verificándose además el cumplimiento de los aspectos administrativos 

necesarios para dar curso a la misma. 

 

Aspectos administrativos de las normativas de actos médicos y dispositivos:    

http://www.fnr.gub.uy/sites/default/files/normativas/n_aspectos_admin_a 

m_y_disp.pdf 

 

Historia Clínica 

 

Resumen de historia clínica que debe ser completa y claramente legible, 

destacando los principales hechos clínicos y la evolución, de tal manera 

que de su lectura y análisis resulten claramente los motivos de la indicación. 

 

 

Paraclínica necesaria para la autorización 
 

Es indispensable que al paciente se le hayan realizado los siguientes 

estudios, que deberán ser enviados al FNR: (los exámenes deben ser 

actuales, aceptando en caso de los estudios radiológicos un plazo de 12 

meses). 

  

Registro de los exámenes con copia del original. Se solicitarán aquellos 

exámenes necesarios para considerar la indicación del CDI según 

corresponda en cada caso. 

 

• Ecocardiograma. 

• Holter: registros ECG e informe escrito. 

• Estudio electrofisiológico: protocolo utilizado, intervalos de 

acoplamiento, registros e informe (ver anexo 2). 

• Cineangiocoronariografía (CACG) cuando corresponda: película/cine 

e informe escrito. 

http://www.fnr.gub.uy/sites/default/files/normativas/n_aspectos_admin_am_y_disp.pdf
http://www.fnr.gub.uy/sites/default/files/normativas/n_aspectos_admin_am_y_disp.pdf
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• Estudios funcionales para cardiopatía isquémica cuando corresponda 

(ergometría, ecostress, centellograma cardíaco). Copia del original que 

incluya informe escrito y registros. 

• Resonancia magnetica nucelar cardíaca: imágenes registradas e 

informe escrito. 

• Registro de los eventos arrítmicos: con copia del original, debiendo 

figurar en el mismo nombre del paciente y fecha. 

• Rx de tórax, ECG basal, ionograma, función renal, glicemia, hemograma 

crasis, examen de orina. 

 

En caso que el paciente haya sido sometido previamente a un 

procedimiento de revascularización (CRVM o angioplastia) no financiado 

por el FNR se deberá adjuntar el protocolo de realización en el que figure 

lugar de realización y fecha. 

 

Quedará a criterio del FNR la necesidad de solicitar actualizar y/o ampliar 

los estudios paraclínicos. 

 

En caso que surja la necesidad de ampliar información respecto a la 

situación clínica y a la evolución, el FNR podrá recabar información con el 

médico tratante, con el paciente o con la institución de origen. 

 

La Autorización del FNR tiene una validez de tres meses. Pasado ese plazo 

sin que el procedimiento haya sido realizado, se deberá gestionar ante el 

FNR la actualización de la misma explicitando los motivos por los cuales al 

acto médico fue postergado. 

 

(*) Se considera “examen de orina patológico” el que presenta cualquiera 

de los siguientes criterios: nitritos positivos, estearasa leucocitaria positiva, 

recuento leucocitario con número mayor de 104 /ml de orina no 

centrifugada, moderada o abundante cantidad de leucocitos, 5 ó más 

leucocitos por campo de 40 aumentos. 

 

SEGUIMIENTO Y CONTROL DE TRATAMIENTOS AUTORIZADOS 
 

El FNR realiza seguimiento de todos los pacientes con CDI a efecto de la 

evaluación de la técnica en el mediano y largo plazo. 

 

Con esa finalidad el FNR solicita información a los IMAE respecto al 

seguimiento periódico y los controles que estos realizan y realiza sus propios 

controles citando periódicamente a los pacientes. 
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ANEXO 
 

1. Definición de Síncope considerada por el FNR para las 

solicitudes 
 

Se considera síncope de cusa no determinada aquel que luego de realizase 

los siguientes pasos clínicos permanece sin diagnóstico causal: 

 

Historia clínica detallada. 

Examen físico normal, que incluya evaluación de hipotensión ortostática. 

ECG. 

Masaje de seno carotídeo normal. Debe haber sido realizado dentro de las 

24 horas del episodio y dejarse consignadas las drogas que recibió el 

paciente (con dosis y tiempo de administración). 

Datos de laboratorio. Ecocardiograma. 

Registro Holter si arritmias sostenidas. 

En caso de ausencia de cardiopatía, Tilt Test negativo. 

 

1. Historia clínica detallada. 

2. Examen físico normal, incluyendo la ausencia de hipotensión ortostática. 

3. ECG. 

4. Masaje de seno carotídeo normal. Debe haber sido realizado dentro de 

las 24 horas del episodio y dejarse consignadas las drogas que recibió el 

paciente (con dosis y tiempo de administración). 

5. Datos de laboratorio normales. 

6. Ecocardiograma sin anormalidades severas. 

7. Registro Holter sin arritmias sostenidas. 

8. En caso de ausencia de cardiopatía, Tilt Test negativo. 

 

 

2. Consideraciónes Técnicas requeridas por el FNR que deben 

constar en el Informe del estudio electrofisiológico 
 

1. Lugar de estimulación: punta de VD y tracto de salida de VD (excluído en 

el síndrome de Brugada, donde sólo deberá realizarse en punta de VD). 

2. Hasta el doble del voltaje umbral. 

3. Estimulación basal S1 a 600, 500 y 400 mseg. 

4. Hasta 2 extraestímulos iguales o superiores a 200 mseg. 

 

  

3. Miocardiopatía Hipertrofica (HCM) 
 

Aumento del espesor de Ventrículo Izquierdo (VI) y/o del Ventrículo Derecho 

> 15 mm, que no se puede explicar por condiciones de sobrecarga 

anormales. 
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Para realizar evaluación de riesgo de muerte súbita en estos pacientes se 

utilizará el HCM Risk-SCD (Assess risk of sudden cardiac death and need for 

ICD in hypertrophic cardiomyopathy) que tiene en cuenta los siguientes 

factores: edad, máximo espesor de la pared del VI, tamaño de la aurícula 

izquierda, gradiente al tracto de salida del VI, historia familiar de muerte 

súbita de causa cardíaca, antecedentes de TV no sostenida e historia de 

síncope de causa indeterminada. 

 

 

4. Síndrome de Brugada. Criterios diagnósticos considerados 

por el FNR 
 

1. ECG 

 

i. supra desnivel espontáneo del ST > 2 mm en V1 - V2, tipo I (convexo) 

ii. supra desnivel del ST > 2 mm en V1 - V2 tipo I desenmascarado por drogas 

 

Las manifestaciones electrocardiográficas pueden ser también secundarias 

a disfunción de SNA, hipokalemia, hipercalcemia, bradicardia, hipotermia, 

cuadro febril, isquemia, drogas, intoxicación alcohólica o cocaínica, 

antidepresivos tri ó tetracíclicos y con una combinación de glucosa e 

insulina. 

 

2. Clínica: 

 

i. antecedente de muerte súbita. 

ii. síncope de origen desconocido (deben realizarse pruebas para 

descartar otras causas) 

iii. antecedentes familiares de muerte súbita (mayor incidencia en hombres 

jóvenes, de presentación nocturna o reposo, rara vez de esfuerzo) 

iv. asintomático 

 

3. Estudio Electrofisiológico: 

 

i. hasta 2 extraestímulos en apex, con intervalos > 200 mseg 

ii. el valor predictivo de la estimulación desde TSVD es desconocido 

iii. alto valor predictivo NEGATIVO para TV/FV 

iv. en sintomáticos, solo debería usarse para la evaluación de arritmias supra 

ventriculares 

v. sólo Brugada y col. lo proponen para el estudio de asintomáticos. Todos 

los demás estudios descartan su valor pronóstico. 
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5. Displasia Arritmogénica del Ventrículo Derecho 
 

Frank I. Marcus, Diagnosis of arrhythmogenic right 

ventricular Cardiomyopathy/dysplasia. Proposed 

Modification of the Task Force Criteria SPECIAL REPORT 

European Heart Journal (2010) 31, 806–814 

 

I. Disfunción global o regional y alteraciones estructurales *  

 

Criterio Mayor 
 

• Por Eco cardiograma 2D 

 

Aquinesia regional, disquinesia, o aneurisma de ventrículo derecho. Y uno 

de los siguientes (fin de diástole): 

 

• PLAX RVOT > = 32 mm (correg.p/tamaño corporal)[PLAX/BSA] > = 19 

mm/m2) 

• PSAX RVOT > = 36 mm (correg.p/tamaño corporal [PSAX/BSA] > = 21 

mm/m2) 

• o cambio < = al 33 % del área fraccional 

 

• Por RMN ó RNM 

 

Aquinesia o disquinesia regional del VD o disminución en la contracción del 

VD Y uno de los siguientes: 

 

• Volum. fin diástole VD p/superf/Corp.>= 110 mL/m2 hombre o > = 100 

mL /m2 mujer 

• o fracción de eyección de VD de < = 40% 

 

• Por angiografía de VD 

 

Aquinesia, disquinesia o aneurisma regional del VD  

 

Criterio Menor 

 

• Por Eco cardiograma 2D 

 

Aquinesia o disquinesia regional VD y uno de los siguientes (fin/ diástole): 

  

• PLAX RVOT> = 29 a <32 mm (correg.p/índice corporal) [PLAX/BSA]>= 

16 a <19 mm/m2) 

• PSAX RVOT> = 32 a <36 mm (correg.p/índice corporal [PSAX/BSA]> = 

18 a <21 mm/m2) 

• o cambio  > 33 % a < = 40% del área fraccional 
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• Por MRI: 

 

Aquinesia/disquinesia/disincronia regional/del VD y uno de los siguientes: 

 

• Volumen fin diástole VD p/superf/Corp.> = 100 a < 110 mm (hombre) 

y > = 90 a 110 mL/m2 y (mujer) 

• o fracción de eyección de VD > 40% a < = 45% 

 

 

PLAX indica vista del eje largo paraesternal; 

RVOT, tracto de salida de VD; 

BSA, body surface area; 

PSAX, vista del eje corto paraesternal; 

AVF aumento del voltaje unipolar izq, derivación MMII izq. 

AVL aumento del voltaje unipolar izq, derivación MMSS izq. 

 

 

II. Caracterización de los Tejidos de Pared 
 

• Por Biopsia endomiocárdica 

 

Criterio Mayor 

 

• La presencia en la biopsia endomiocárdica de miocitos residuales <60 % 

por análisis morfométrico(o <50% estimados), con reemplazo fibroso del 

miocardio en la pared libre del VD de 1 ó más de la muestra, con o sin 

sustitución de tejido graso. 

 

Criterio Menor 

 

• La presencia en la biopsia endomiocárdica de miocitos residuales entre 

60 % a 75% por análisis morfométrico (o 50 % a 65% estimado), con 

reemplazo fibroso del miocardio de la pared libre del VD de 1 ó más de la 

muestra, con o sin sustitución de tejido graso. 

 

III. Anormalidades de la Repolarización 
 

Criterios Mayores 

 

• Presencia de ondas T invertidas en derivaciones precordiales derechas 

(V1, V2 y V3 ó más) en individuos > 14 años de edad (en ausencia de 

bloqueo completo de rama derecha (QRS> = 120 ms). 

 

Criterios Menores 

 

• Presencia de ondas T invertidas en precordiales V1 y V2 en individuos >14 
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años de edad (en ausencia de bloqueo completo de rama derecho) o en 

V4,V5 o V6. 

 

• Presencia de ondas T invertidas en precordiales V1, V2, V3 y V4 en 

individuos >14 años de edad en presencia de bloqueo completo rama 

derecha. 

 

IV. Anormalidades de Conducción/ Depolarización  
 

Criterio Mayor 

 

• Onda Epsilon (onda de baja amplitud reproducibles entre el final del 

complejo QRS e inicio de la onda T) en las derivaciones precordiales 

derechas ( V1 a V3 ). 

 

Criterios Menor 

 

• Potenciales tardíos por SAECG > = 1 de 3 parámetros en ausencia de la 

duración de QRS > = 110 ms en el ECG estándar. 

 

• Duración del QRS filtrado (fQRS) >=114 ms. 

 

• Duración del QRS terminal < 40 mV (duración de baja amplitud de la 

señal) >=38 ms. 

 

• Medio de la raíz cuadrada del voltaje(Root Mean Square) de los 

terminales 40 ms <=20 mV. 

 

• Duración de la activación terminal del QRS >=55 ms medido desde el 

punto más bajo de la onda S, hasta el final del complejo QRS , incluyendo 

R’ , en V1 , V2 o V3 o en ausencia de bloqueo completo de rama derecha. 

SAECG: electrocardiograma de señal promediada. 

 

V. Arritmias 
 

Criterios Mayor 

  

• Taquicardia ventricular no sostenida o sostenida con la morfología de 

rama izquierda con eje superiores (QRS negativos o indeterminados en las 

derivaciones II, III, y AVF y positivo en AVL). 

 

Criterios Menores 

 

• Taquicardia ventricular no sostenida o sostenida de configuración de 

salida del VD, con morfología de bloqueo de rama izquierda con eje inferior 

(QRS positivo en las derivaciones II, III, y AVF y negativo en AVL) o con eje 
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desconocido 

• >1000 extrasístoles ventriculares en 24 horas en el Holter 

 

VI.  Historia Familiar 
 

Criterios Mayor 

 

• Displasia Arritmogénica Ventrículo Derecho confirmada en un familiar de 

primer grado que cumpla con los criterios actuales del Grupo de Trabajo. 

 

• Displasia Arritmogénica Ventriculo Derecho confirmada 

patológicamente en la autopsia o biopsia en un familiar de primer grado. 

 

• La identificación de una mutación patogénica (†) categorizado como 

asociada o probablemente asociada a Displasia Arritmogénica Ventricular 

Derecha en el paciente bajo evaluación. 

 

Criterio Menor 

 

• Historia de Displasia Arritmogénica Ventricular Derecha en un familiar de 

primer grado en los que no es posible o práctico para determinar si el 

miembro de la familia cumple con los criterios actuales del Grupo de 

Trabajo. 

 

• La muerte súbita prematura (< 35 años de edad) debido a la sospecha 

de en un familiar de primer grado. 

 

• Displasia Arritmogénica Ventricular Derecha confirmada 

patológicamente o por los actuales criterios de la Task Force en familiar de 

segundo grado. 

 

Terminología para el Diagnóstico de Criterios Revisados: 
 

Diagnóstico Definitivo: 

 

2 mayor ó  

1 criterio mayor y 2 menores 

ó 4 criterios menores de diferentes grupos 

 

Borderline: 

 

1 mayor y 1 menor 

ó 3 criterios menores de diferentes categorías ; 

 

 

Posible: 
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1 mayor 

ó 2 criterios menores de diferentes categorías 

 

6. Definicion de Infarto de Miocardio 
 

En la presente normativa de cobertura financiera se tomaron los siguientes 

criterios de definición de infarto para identificar a los pacientes portadores 

de miocardiopatía isquémica: 

 

Paciente portador de ECG con onda Q secuelar y defecto de perfusión fijo 

(cicatriz) en centellograma miocárdico o área aquinética en 

ecocardiograma correlacionados topográficamente entre sí. 

 

7. Tratamiento médico óptimo (TMO) en Miocardiopatía 

Isquémica 
 

En pacientes con IC y FEVI reducida, se recomienda iniciar un TMO y 

reevaluar la función ventricular previa al CDI. El TMO postulado en la 

actualidad incluye un beta-bloqueante, una antagonista del receptor de 

mineralocorticoides, un inhibidor del receptor de angiotensina-neprilysina y 

un inhibidor del co-transportador sodio-glucosa, de no existir 

contraindicaciones y a las dosis máximas toleradas. 
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