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La Ley 20.850 Crea un Sistema de Proteccién Financiera para Diagndsticos y
Tratamientos de Alto Costo y otorga cobertura financiera universal a medicamentos de
alto costo, procedimientos médicos especializados de demostrada efectividad, de
acuerdo a lo establecido en los Protocolos respectivos, garantizando que los mismos
sean accesibles en condiciones de calidad y eficiencia.

Para mayor informacion sobre el manejo clinico de las personas con HIPERTENSION
ARTERIAL PULMONAR consulte “Orientaciones para el Manejo Clinico de la
Hipertensién Arterial Pulmonar” disponible en www.minsal.cl
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Mapa de RED

Prestador de Salud Ley 20.8250

Corresponde a cualquier persona natural o juridica, establecimiento o institucion, que se
encuentre aprobada por la Comisién Ministerial de la Ley 20.850, para otorgar

prestaciones de salud relacionadas con aquellas garantizadas por la Ley.

Los Red de atencién se organizara en cuatro etapas:
| Solicitud del medicamento

[I Confirmacion

[Il Tratamiento

IV Seguimiento

|. Solicitud del medicamento

Esta etapa se generara en el nivel secundario de atencién publico o privado por
especialistas 0 subespecialistas relacionados a la patologia a diagnosticar.
En esta instancia se generard un formulario de solicitud del medicamento.
La sospecha del diagndstico podra ser levantada por un prestador individual con registro

de especialidad en la Superintendencia de Salud, previo realizacion de Ecocardiografia.

II. Confirmacién
La etapa de confirmacion estara a cargo de un Prestador Publico o Privado aprobado por
la Comision Ministerial de la Ley 20.850, que cuente con el examen Gold estandar

necesario para dicha confirmacion de acuerdo a requisitos técnicos definidos.

[ll. Tratamiento
= Entrega de Medicamentos:
El medicamento, cubierto por el Fondo, debera ser dispensado en un establecimiento

gue cuente con autorizacion sanitaria.

= La administracion de medicamentos:
Deberé ser realizada en un establecimiento que cuente con autorizacién sanitaria y
administrado por personal profesional acreditado en la Superintendencia y con

capacitacion certificada para tal efecto, si corresponde.



IV. Sequimiento
La etapa de seguimiento se hara de acuerdo a lo establecido en los protocolos

respectivos.
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I. INTRODUCCION

Se define Hipertension Arterial Pulmonar (HAP) del punto de vista Hemodindmico
invasivo, como el aumento de la presion media de la arteria pulmonar = 25 mmHg. (PAPm
= 25 mmHg) con capilar pulmonar <15mmHg. Es una enfermedad crénica y progresiva, de

baja prevalencia pero alto impacto por su curso grave y potencialmente letal. (1)

II. OBJETIVO GENERAL

Entregar a orientaciones a los equipos de salud para estandarizar el manejo clinico de la

Hipertensién Arterial Pulmonar Grupo |

Objetivos Especificos
= Estandarizar el diagnéstico de la Hipertension Arterial Pulmonar Grupo |

= Estandarizar el tratamiento de la Hipertension Arterial Pulmonar Grupo |

1. AMBITOS DE LA APLICACION

Dirigido a profesionales multidisciplinarios del equipo de salud que atienden personas con

Hipertensién Arterial Pulmonar Grupo |

IV. POBLACION OBJETIVO

Personas con sospecha clinica fundada de Hipertension Arterial Pulmonar (HAP) Grupo |
ya sea idiopética, heredable, asociada a mesenquimopatias o enfermedades del tejido

conectivo, en poblacion mayor de 15 afios.

V. DEFINICIONES

La Hipertensién Arterial Pulmonar es una condicion poco reconocida, y de diagndstico que
suele ser tardio, siendo los sintomas mas comunes: disnea, dolor toracico, fatiga y
sincope (1,2,3). Dado lo impreciso y vago de la sintomatologia inicial de la mayoria de los
personas, no es infrecuente que sean tratados entre otras condiciones, como asméaticos o

con neurosis de angustia.



La actual clasificacion de la OMS de la Hipertension Pulmonar comprende los siguientes

grupos:
Grupo 1 Hipertension Arterial Pulmonar (HAP)
Grupo 2 Hipertension Pulmonar (HTP) debido a enfermedad cardiaca izquierda.
Grupo 3 HTP asociada a Enfermedad Pulmonar:
Grupo 4 HTP por Enfermedad Tromboembdlica Crénica
Grupo 5 HTP debida a multiples Mecanismos

Clasificacion de la clase funcional de la OMS:

Clase I sin sintomas en el ejercicio
. disnea, fatiga, mareos, angina o presincope con la actividad fisica
Clase ll: .
habitual
Clase III: marcada limitacion a la actividad fisica, sintomas con actividad fisica
' minima
Clase IV: inhabilitados para toda actividad fisica, sintomas en reposo




VI. MANEJO CLINICO

La garantia explicita de proteccion financiera para el tratamiento de la Hipertension
Arterial Pulmonar Grupo | comprende la confirmacion diagndstica y los medicamentos
lloprost inhalatorio o Ambrisentan o Bosentan de acuerdo a la capacidad funcional en que

se encuentre con los exdmenes especificados en el seguimiento.
Garantia de oportunidad

= Con Sospecha clinica fundada, comenzara a hacer uso del beneficio especifico de
confirmacion diagnostica en un plazo no mayor a 40 dias habiles (8 semanas) desde
la recepcion del formulario de sospecha fundada.

= Con Confirmacién diagndstica, har4 uso del beneficio especifico de inicio de
tratamiento con lloprost inhalatorio en un plazo no mayor a 15 dias habiles (3
semanas) desde la indicacion, y en personas hospitalizadas en UCI, no mas de 72
horas.

Continuidad de atencion y control, en conformidad a lo prescrito por el médico para el

caso especifico.

Confirmacion Diagndéstica

El diagndstico definitivo de la Hipertension Arterial Pulmonar se realiza mediante el
examen de cateterismo cardiaco, que es el Gold estandar para su diagndéstico.
(15,16,17,18)

Criterios De Inclusioén

= Diagnostico confirmado de HAP invasivamente

= HAP idiopatica, heredable, asociada a mesenquimopatias o enfermedades del tejido
conectivo.

= Poblacién mayor de 15 afios.

= En Clase funcional II- lll luego de optimizada la terapia inicial en dosis plena (inhibidor
de la fosfodiesterasa 5), en nivel maximo, en tratamiento continuo por 3 meses, sin

respuesta.
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= En Clase funcional IV luego de optimizada la terapia inicial en dosis plena (inhibidor
de la fosfodiesterasa 5), en nivel maximo, en tratamiento continuo por 1 -3 meses, sin
respuesta.

= Personas con riesgo vital.

Criterios De Exclusion

= Personas con HAP perteneciente al Grupo |, con alergia conocida a estos
medicamentos

= [Falta de asistencia sistemética a controles

= No adherencia a indicaciones, adicciones activas tales como tabaquismo, alcoholismo.

= Dafio organico cerebral con postracion

= |nsuficiencia hepatica con transaminasas elevadas mas de tres veces (GPT, GOT)

=  Embarazo

Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento especifico de la Hipertension Arterial Pulmonar, de acuerdo a la capacidad
funcional en que se encuentre (ll, Il o IV) y sin respuesta al tratamiento inicial con
Inhibidor de la Fosfodiesterasa 5, iniciaran lloprost inhalatorio, y de acuerdo a Terapia

Guiada por Objetivos, se ird agregando Ambrisentan y posteriormente Bosentan.
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Terapia guiada por Objetivos*

EVALUACION ‘ BUEN CONTROL ‘ MAL CONTROL

Persistencia o paso a clase llI-

Clase funcional OMS I-11 Y

Persistencia elevado o
disminucion <50% respecto al
basal

Normalizacion o disminucién

BNP o proBNP o Nt-proBNP >50% respecto al basal

>400 m o incremento >30m <400 m o incremento inferior a
respecto al previo con Presion 30 mt respecto al previo con
Sistélica sistémica post presiones sistolicas
ejercicio>120mmHg <120mmHg post ejercicio

Caminata de 6 min

Sin derrame o leve si
Eco cardiografia previamente era moderado, y
TAPSE>18mm

Derrame pericérdico mayor
que leve 0 TAPS<18 mm.

*Adaptacion de las guias europeo-americanas para la situacién nacional en atencién a la disponibilidad de
recursos.

El eje central de la evaluacion “Terapia guiada por objetivos” es la distancia recorrida
en el Test de caminata de 6 minutos y la clase funcional. Se requerira el no cumplimiento
de un 2° objetivo, luego de 1 - 3 meses de terapia estable y continua, para afiadir la
segunda droga: Ambrisentan; de no cumplirse estos objetivos en 1 - 3 meses, se debera
afiadir la tercera droga: Bosentan. De no cumplirse estos objetivos en 1 - 3 meses, se

deberd enlistar a la persona para trasplante bipulmonar.

Dosis y administracién

lloprost: Prostaciclina

Por via inhalatoria, a dosis de 5-10 ug 8 veces al dia (dosis media 40-80 ug/dia)

2-4 amp/dia
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Ambrisentan
Por via oral, inicio de 5 mg al dia, en monodosis. Pudiendo aumentarse la dosis hasta
10mg Via o al dia.

No requiere monitorizacién de pruebas hepéticas.

Bosentan: Antagonista dual del receptor de endotelina Ay B

Adultos: el tratamiento se inicia a una dosis de 62,5 mg cada 12 hrs via oral por el primer
mes y si al cabo de este periodo las transaminasas hepaticas no se han elevado mas de 3
veces (SGOT, SGPT) se procedera a alcanzar la dosis definitiva de 125 mg cada 12 hrs

via oral con consecuentes mediciones de pruebas hepaticas mensualmente.

Instrucciones de administracion

El tratamiento con lloprost es inhalatorio, mediante nebulizador ultrasénico. El tratamiento
con Ambrisentan o Bosentan es oral y la ingesta es independiente de las comidas.

Se sugiere nebulizar cada 2-3 horas durante el dia, respetando idealmente las horas de
suefio, si el paciente asi lo tolerara. Se sugiere ademas efectuar las nebulizaciones
después de las comidas o alejado de las comidas para evitar molestias mandibulares

propias del uso de Prostaciclinas.

VIl. AUTORIZACION DE COBERTURA DE TRATAMIENTOS

La autorizacion del tratamiento por parte del prestador se hara basandose en la
evaluacion técnica de los formularios de sospecha diagnéstica presentadas, requiriéndose

para ello la siguiente documentacion:

=  Formulario de sospecha fundada que cumpla con los criterios diagnosticos

= Formulario de confirmacién (donde se incluye el resultado del Gold estandar)
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ANEXO 1. Formulario Sospecha Fundada

Y MINISTERIO DE SALUD
Ley 20.850

Formulario de Sospecha
Hipertensién Arterial Pulmonar Grupo |

Datos del Paciente

Nombre y Apellidos:

Rut Sexo: FL ] A

Fecha Nacimiento:

Prevision:

Direccidn: Comuna:
Regién:

Teléfono fijo: Celular: Correo-e:

N° Ficha clinica:

Datos Centro de Referencia

Nombre Establecimiento:

Rut Establecimiento:

Direccion: Comuna:

Regioén: Teléfono:

Médico Tratante:

Nombre: Rut:

Especialidad: Correo Fono
electrénico: Contacto:
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Método Diagndéstico

ECO cardio con PAPS >50 mmHg o Reflujo Tricuspideo >3,4 m/s o
PAPS entre 36-50 o Reflujo tricuspideo entre 2,8-3,4 m/s con otros elementos que
sugieren hipertension pulmonar (ej. Cavidades derechas dilatadas)

PAPS: Reflujo
Tricuspideo:

Cavidades Derechas:

TAPSe Derrame: sifl ] No[ ]

Evaluacién clinicay de laboratorio

Clase funcional: 1] 1 v

Sintomas Disnea Fatiga Dolor toréacico sincope
Otro (especifique

Evaluacién Respiratoria:

Espirometria:
informe

VEF ml (% ) CVF ml (% ) VEF1/CVF
1

Evaluaciéon Bioquimica:
SGOT: SGPT Bilirrubina
total

Protrombina: INR

Hematocrito

Médico Responsable del Formulario:

Nombre: Rut
Especialidad:
Correo electrénico: Fono Contacto:

Firma Fecha de envio:
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Equipo Clinico a Cargo en Establecimiento de referencia

Equipo Clinico a carqgo:

Médico:

Nombre: Rut:

Especialidad: Correo Fono
electronico: Contacto:

Enfermera(o):

Nombre: Rut:

Correo electrénico: Fono

Contacto:

Quimico Farmacéutico:

Nombre: Rut:

Correo electronico: Fono

Contacto:
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ANEXO 2. Formulario Confirmacion Diagnostica

FYZ)  MINISTERIO DE SALUD
Ley 20.850

Confirmacién Diagnéstica Fecha: [

Datos del Paciente

Datos del Paciente:

Nombre y Apellidos:

Rut: Sexo: FL ] ML ]

Fecha
Nacimiento:

Prevision:

Direccion: Comuna:

Regién:

Teléfono fijo: Celular: Correo-e:

N° Ficha clinica:

Datos Centro de Referencia

Nombre Establecimiento:

Rut Establecimiento:

Direccion: Comuna:

Region: Teléfono:

Médico Tratante:

Nombre: Rut:

Especialidad: Correo Fono
electrénico: Contacto:
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Confirmacion

Problema de
Salud:

Confirmacién Ingreso: si[ ] No|[ ]
[ ] [ ] [ ] [ ]

1. Examen Cateterismo Derecho: (de
Confirmacion) Especificar

PAPM mmHg RVP uw Capilar pulmonar

Gsto cardiaco

2. Farmaco Nombre

Presentacion

Dosis Intervalo Hrs Frecuencia
Plazo meses

3. Alimento Especificar

Indicacién

4. Dispositivo Especificar

Datos de Institucion o Comisidon que confirma Ingreso

Institucién que confirma:

Nombre Institucion:

Rut Institucion:

Direccion: Comuna:

Regién: Teléfono:
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Profesional responsable Solicitud:

Nombre

Rut

Correo electrénico

Fono contacto:

Firma:

Timbre:
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ANEXO 3. Formulario de Seguimiento

FY™] MINISTERIO DE SALUD
Ley 20.850

Formulario Seguimiento
Tratamiento Hipertension Pulmonar grupo |

Datos de la Persona

Datos de la persona:
Nombre y Apellidos:

Rut: Sexo: FL ] ML ]

Fecha Nacimiento:

Prevision:

Direccién: Comuna:
Region:

Teléfono fijo: Celular: Correo-e:

N° Ficha Clinica:

Datos Centro de Seguimiento

Servicio de Salud de origen

Nombre Establecimiento:

Rut Establecimiento:

Direccion: Comuna:

Region: Teléfono:

Médico Tratante:

Nombre: Rut:

Especialidad: Correo Fono
electrénico: Contacto:




Garantia Farmaco: [ | Especificar: lloprost [ |
Ambrisentan [ |  Bosentan [ |

Fecha de inicio:

Dosis:

via de Oral: Inhalatoria: Intervalo:
administracion:

Cronograma de Seguimiento

Semestral luego
del primer afio

Fecha de inicio administracion
dosis diaria

Caminata 6 minutos (DR)

Pro BNP o BNP

Ecocardiografia Valor presion
AP/TAPSE/Derrame

Ex clinico: Clase funcional
WHO, detalles relevantes

Eventos adversos serios

Visita extra-agenda:
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ANEXO 4. Formulario Solicitud Cambio centro de Administracion de
Tratamiento

MINISTERIO DE SALUD
Ley 20.850

Solicitud Cambio Centro de Administracion de Tratamiento
Fecha: [/ [

Datos del Paciente:

Nombre y Apellidos:

Rut: Sexo: FL ] M ]
Fecha
Nacimiento:

Prevision:

Direccién: Comuna:
Region:

Teléfono fijo: Celular: Correo-e:
N° Ficha clinica:

Problema de Salud

Nombre Establecimiento:

Rut Establecimiento:

Direccion: Comuna:

Region: Teléfono:

Médico Tratante:

Nombre: Rut:
Especialidad: Correo Fono
electrénico: Contacto:

Nombre Establecimiento Actual:

Rut Establecimiento:




22

Direccion: Comuna:

Regién: Teléfono:

Garantia Farmaco:

Dosis: Intervalo:

Frecuencia:

Plazo:

Nombre Establecimiento
Solicitado:

Rut Establecimiento:

Direccion: Comuna:

Regién: Teléfono:

Motivo Solicitud:

Profesional responsable Solicitud:

Nombre

Rut

Correo electrdnico Fono contacto:
Firma: Timbre:

Nota: Todo establecimiento para ser administrador de un Farmaco con garantia en la Ley 20.850,
debe contar previamente con la aprobaciéon de la comision Ministerial, que debe evaluar los
requisitos técnicos con que debe contar el establecimiento.
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