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Capitulo 18 Ecografía


ECOCARDIOGRAMA COMPLETO A M y B
180101


ECOCARDIOGRAMA CON REGISTRO 
180102


ECOCAREDIOGRAMA BIDIMENSIONAL       180103


ECOGRAFIA TOCOGINECOLOGICA 

                    CON O SIN TRANSDUCTOR VAGINAL
180104


ECOGRAFIA MAMARIA BILATERAL
           180106


ECOGRAFIA CEREBRAL
                                 180107


ECOGRAFIA OFTALMOLOGICA UNI O BILATERAL

                                                                                  
180109


ECOGRAFIA TIROIDEA
                                180110


ECOGRAFIA DE TESTICULOS
                      180111


ECOGRAFIA COMPLETA DE ABDOMEN
180112


ECOGRAFIA  HEPATOBILIAR, ESPLENICA O TORACICA


                                                                                     180113


ECOGRAFIA DE VEJIGA O PROSTATA 

          CON O SIN TRANSDUCTOR RECTAL
           180114


ECOGRAFIA RENAL BILATERAL           
180116


ECOGRAFIA AORTA ABDOMINAL DINAMICA 

                                                      Y ESTATICA
180117


ECOGRAFIA PANCREATICA O SUPRARRENAL
180118


ECOGRAFIA PARA AMNIOCENTESIS
180121

CATALOGO DE PRESTACIONES DEL PMO 

Vigente a Enero 2003

Capítulo 18 Ecografía

180101 ecocardiograma completo A M y B

180104 ecografía tocoginecológica con o sin transductor vaginal

180106 ecografía mamaria bilateral

180107 ecografía cerebral

180109 ecografía oftalmológica uni o bilateral

180110 ecografía tiroidea

180111 ecografía de testículos

180112 ecografía completa de abdomen

180113 ecografía hepato biliar, esplénica o torácica

180114 ecografía de vejiga o próstata con o sin transductor rectal

180116 ecografía renal bilateral

180117 ecografía aorta abdominal dinámica y estática

180118 ecografía pancreática o suprarrenal

180201 ecodoppler periférico blanco y negro

180202 ecodoppler periférico color

180203 ecodoppler color circulación portal-suprahepático-cava

180204 ecodoppler color esplénico-cava

180301 ecodoppler cardíaco color

180302 ecocardiograma de stress físico y/o farmacológico (c/imagen digitalizada)

180501ecodoppler cardíaco fetal color

180502 ecodoppler transcraneal

180601 ecografía de partes blandas 

NOMENCLADOR HOSPITAL DE AUTOGESTION

VALOR EN PESOS ( Oct 2006 = 1 EURO = 3,9 PESOS  ; 1 DÓLAR = 3,08 PESOS )

1.05
Una de las siguientes prácticas:
20 $.-


Ecocardiograma.



Ecografías.



Ecometría.


1.06
Una de las siguientes prácticas:
30.-


Ecografía de Scan detallado.



Ecografía endocavitaria.


1.08
Una de las siguientes prácticas:
60.-

1.09
Una de las siguientes prácticas:
80.-


Eco-doppler blanco y negro o color.


NOMENCLADOR  S.A.M.O.

VALOR EN PESOS ( Oct 2006 = 1 EURO = 3,9 PESOS  ; 1 DÓLAR = 3,08 PESOS )

	17
	01
	20
	Ecodopler cardiológico blanco y negro
	
	
	
	49,92

	17
	01
	21
	Ecodopler cardiológico color
	
	
	
	99,84

	17
	01
	29
	Ecodopler color cardíaco transesofágico
	
	
	
	199,68

	17
	01
	30
	Ecodopler color periférico (miembros ú órganos)
	
	
	
	120,00

	17
	01
	33
	Eco stress
	
	
	
	199,68

	18
	01
	01
	Ecocardiograma completo: Incluye electrocardiograma sincrónico de referencia con o sin otros parámetros.
	
	
	
	32,64

	18
	01
	02
	Ecocardiograma completo, con registro contínuo o Video-tape (modo A y M).
	
	
	
	28,80

	18
	01
	03
	Ecocardiograma completo, con ecoscopía (modo B).
	
	
	
	35,52

	18
	01
	04
	Ecografia Tocoginecológica
	
	
	
	0,00

	18
	01
	04
	A) Estudio unico
	
	
	
	32,64

	18
	01
	04
	B) Estudio de seguimiento, c/u
	
	
	
	14,40

	18
	01
	06
	Ecografía mamaria bilateral.
	
	
	
	26,88

	18
	01
	07
	Ecografía cerebral.
	
	
	
	26,88

	18
	01
	09
	Ecografía oftalmológica uni o bilateral.
	
	
	
	22,08

	18
	01
	10
	Ecografía tiroidea.
	
	
	
	17,76

	18
	01
	11
	Ecografía de testículos.
	
	
	
	14,88

	18
	01
	12
	Ecografía completa de abdomen.
	
	
	
	37,44

	18
	01
	13
	Ecografía hepática, biliar, esplénica o torácica.
	
	
	
	33,12

	18
	01
	14
	Ecografía de vejiga o próstata.
	
	
	
	23,52

	18
	01
	16
	Ecografía renal bilateral.
	
	
	
	29,76

	18
	01
	17
	Ecografía de aorta abdominal dinámica y estática.
	
	
	
	26,88

	18
	01
	18
	Ecografía pancreática o suprarrenal.
	
	
	
	28,80

	18
	01
	21
	Ecografía para la amniocentesis.
	
	
	
	23,52

	18
	01
	22
	Ecografía transvaginal / transrectal
	
	
	
	69,60

	18
	01
	23
	Ecografía obstétrica
	
	
	
	32,64

	18
	01
	24
	Ecografía parotídea
	
	
	
	18,24

	18
	01
	25
	Ecografía pleural
	
	
	
	39,84

	18
	01
	26
	Ecografía de partes blandas
	
	
	
	33,12

	18
	01
	27
	Ecografía de control de punción
	
	
	
	33,12

	18
	01
	28
	Ecografía de cadera
	
	
	
	40,32

	18
	01
	29
	Ecografía de ovulación
	
	
	
	60,00

	18
	01
	30
	Ecografía de tendón de Aquiles
	
	
	
	40,32

	18
	01
	31
	Ecografía muscular
	
	
	
	40,32

	18
	01
	32
	Ecocardiofetal
	
	
	
	29,76

	18
	01
	33
	Ecografía trasfontanelar
	
	
	
	29,76

	18
	01
	34
	Ecografía de la cadera del recién nacido
	
	
	
	29,76

	18
	01
	35
	Ecografía transcraneana
	
	
	
	29,76

	18
	01
	36
	Ecografía general de otros órganos o regiones
	
	
	
	29,76

	18
	01
	37
	Ecografía endocavitaria ginecológica
	
	
	
	59,52

	18
	01
	38
	Ecografía endocavitaria esofágica-gástrica-rectal
	
	
	
	59,52

	18
	01
	39
	Ecografía con drogas (dipiridamol, etc.)
	
	
	
	149,76

	18
	01
	40
	Ecografía músculo esquelética
	
	
	
	29,76

	18
	01
	41
	Ecografía endocavitaria prostática transrectal
	
	
	
	59,52

	18
	02
	01
	De vasos de cuello
	
	
	
	44,64

	18
	02
	02
	Arterial periférico
	
	
	
	44,64

	18
	02
	03
	Aorta y sus ramas
	
	
	
	44,64

	18
	02
	04
	Venosa de miembros inferiores
	
	
	
	44,64

	18
	02
	05
	Del eje espleno portal
	
	
	
	44,64

	18
	02
	06
	De pene
	
	
	
	44,64

	18
	02
	07
	Del cordón espermático
	
	
	
	44,64

	18
	02
	08
	Obstétrica
	
	
	
	44,64

	18
	02
	09
	Cardiológica
	
	
	
	44,64

	18
	02
	10
	Pulsado vascular periférico.
	
	
	
	44,64

	18
	02
	11
	Ecodopler fetal
	
	
	
	59,52

	18
	03
	01
	Cardíaca
	
	
	
	120,00

	18
	03
	02
	Periférico una región (miembros u órganos)
	
	
	
	120,00

	18
	03
	03
	Periférico dos o más regiones (miembros u  órganos)
	
	
	
	29,76

	18
	03
	04
	Cardíaca transesofágica
	
	
	
	159,84

	20
	01
	78
	Ecoendoscopía Diagnóstica
	
	
	
	499,68

	20
	01
	79
	Ecoendoscopía Terapéutica
	
	
	
	3.998,40

	27
	01
	07
	Punción biopsia renal –incluye control ecográfico pre-internación y post-práctica y material descartable, no incluye estudio anátomo-patológico ni internación.
	
	
	
	351,48

	30
	01
	27
	Ecometría
	
	
	
	19,68


NORMATIZACIONES SOBRE EL CODIGO 18 DEL NOMENCLADOR NACIONAL Y EL CATALOGO DE PRESTACIONES DEL PMO.
18 01 03    ECOCARDIOGRAMA COMPLETO, con ecoscopía, modo B. 
Normas: Incluye códigos 18.01.01 y 18.01.02, que no pueden sumarse ni se acepta su facturación sumatoria . Se deben acompañar registros Modo M y B. Incluye electrocardiograma sincrónico de referencia y fonocardiograma en el  modo M si se registrara. Con o sin otros parámetros. El profesional que la realice deberá ser cardiólogo y acreditar formación de seis meses como mínimo en el área. Con transductor transesofágico: agregar  100 %. Esta práctica puede ser considerada de urgencia o patología de resolución impostergable.  
18 01 04  ECOGRAFIA TOCOGINECOLOGICA

Normas: Incluye la ecografía fetal y sus parámetros. Transductores transvaginales: agregar 30%. Monitoreo de la ovulación =  módulo 18.01.04 x 2 independientemente del número necesario de estudios. Ecografía con transductor intrauterino (endosonografía ginecológica): 18.01.04 * 3. El módulo incluye la biopsia. Indicaciones en el Primer trimestre del embarazo: Se debe exigir diagnóstico confirmado de embarazo. Condiciones en el tamaño en que no coincide con el tiempo de amenorrea: a) Embarazo múltiple; b) Embarazo ectópico; c) Mola hidatiforme. Todos los casos de metrorragia. Indicaciones en el segundo y tercer trimestre: determinación de localización placentaria: metrorragia. Todos los casos en que el tamaño uterino no coincida con el tiempo de amenorrea.  Embarazo de alto riesgo (curva de estriol estable y en descenso, madre diabética o cardiópata, etc.). Ginecología: tumor genital (quiste de ovario, miomas, etc.).

Difícil diagnóstico en pacientes obesas o con himen conservado no dilucidable por tacto rectal o vaginal unidigital. Quiste de ovario.

Limitación del gasto en ecografías del embarazo: para el caso que se desee limitar los gastos en el área ecografía del embarazo, se sugiere:

      Primer  estudio: cobertura 100 %

      Segundo  estudio: cobertura habitual del plan o coseguro 50%

      Tercer estudio y sucesivos; coseguros 100 %

Esto se compatibiliza bastante bien con las exigencias del PMO, contempla las necesidades del  sistema en cuanto a los abusos en el uso del método y asume  la demanda de los afiliados que «exigen» al médico  que le realicen estudios. Para el caso de estudios realmente patológicos, la norma debe ser  más flexible y mejorar la cobertura, de manera de no cargar las tintas sobre las afiliadas que realmente tienen problemas con su embarazo.

Ecografía y embarazo -   FORMULARIO PARA 

SOLICITUD DE ECOGRAFIAS EN EL EMBARAZO

AFILIADA

EDAD FECHA NUMERO DE CARNET

SEMANA ESTIMADA DE GESTACION ............... AVA SEMANA 

 SOLICITUD DE (tache lo que no corresponda) 

 a) ECOGRAFIA EN RASTREO DE EMBARAZO NORMAL (E.R.E.N.) (si – no) 

b) OTROS MOTIVOS DE PEDIDO DE ECOGRAFIA EN EMBARAZO (si - no)

 PRIMERA ECOGRAFIA – SEGUNDA – TERCERA – CUARTA - QUINTA – OTRAS 

Motivo de la solicitud, datos clínicos positivos o diagnóstico presuntivo

 

 
De qué manera podría influir el resultado del estudio en las decisiones terapéuticas 

  

Firma y sello del solicitante

 

 ----------------------------------------- cortar AQUÍ una vez emitida la orden -----------------------------

 De acuerdo a lo solicitado corresponde autorizar el estudio con los siguientes códigos 

 Y la siguiente cobertura: 100 % - coseguros habituales - OTRAS 

  

Firma y sello del Médico Auditor

www.sssalud.gov.ar  MINISTERIO DE SALUD  -  PMO – TECNOLOGIAS BIOMEDICAS 

Evaluación de la Utilidad de la Ecografía de Rastreo en el Embarazo Normal (EREN)
 

 

RESUMEN
 
La introducción de la ecografía en obstetricia data de la década de los sesenta. Desde un comienzo esta tecnología fue utilizada principalmente en casos con sospecha de morbilidad o malformación fetal. Posteriormente se ha sugerido como rastreo prenatal para varios propósitos, tanto para la detección de embarazos múltiples, la edad gestacional o ubicación placentaria, como para el diagnóstico prenatal de malformaciones estructurales.
Son objetivos de esta evaluación: determinar el efecto sobre los resultados sustanciales a corto y largo plazo en términos de morbi-mortalidad pre y postnatal de la ecografía de rutina versus la selectiva así como la seguridad de dicho procedimiento; y definir las posibles implicancias de la adopción de la ecografía en la atención primaria del embarazo 
Finalizada la evaluación, no se ha podido identificar, según el análisis de la evidencia científica disponible, que la EREN sea útil para mejorar resultados sustanciales a corto y largo plazo en términos de morbi-mortalidad perinatal, incluyendo las consecuencias psicológicas parentales y la calidad de vida relacionada. A pesar de ello, existe suficiente evidencia científica para concluir que la ecografía de rutina, versus la selectiva, es inocua, al mismo tiempo que,   efectuada en el segundo trimestre (18-20 semanas) permite mejor determinación de la edad gestacional (lo cual puede reducir la tasa de partos inducidos) y también detecta más precozmente el embarazo múltiple y las malformaciones congénitas insospechadas.
La adopción de una tecnología como la EREN en la atención primaria, puede tener consecuencias en la calidad del proceso asistencial, en la oferta y la demanda de pruebas de este tipo, así como en la equidad de su provisión, que deben valorarse en los procesos de decisión asociados a la planificación sanitaria.
Esta tecnología debe adoptarse bajo criterios rigurosos de evaluación de la efectividad, seguridad, precisión diagnóstica y con garantía de calidad asistencial, en  particular la disponibilidad de recursos humanos adiestrados y con experiencia, con equipos de no mas de 5 años de antigüedad.
Deben determinarse criterios para su incorporación al paquete de atención antenatal rutinaria, que consideren: a) la evidencia científica, b) la acreditación profesional, c) el volumen mínimo de pruebas, d) el número de ecografías asumible económicamente, e) criterios de equidad, f) dar prioridad a la ecografía selectiva; g) los criterios organizativos; y h) las condiciones de formación profesional.
 

Introducción:
 
La introducción de la ecografía en obstetricia data de la década de los sesenta. Desde un comienzo esta tecnología fue utilizada principalmente en casos con sospecha de morbilidad o malformación fetal. Posteriormente se ha sugerido como rastreo prenatal para varios propósitos, tanto para la detección de embarazos múltiples, la edad gestacional o ubicación placentaria, como para el diagnóstico prenatal de malformaciones estructurales; también la ecografía ha ayudado al perfeccionamiento de las técnicas de obtención de muestras fetoplacentarias, como la amniocentesis, la biopsia corial o la cordocentesis. Dependiendo de cuando se efectúe la examinación, puede también proveer información acerca del sexo del feto 
A medida que ha avanzado la difusión de la tecnología, en la actualidad en general a la gran mayoría de las embarazadas se les ofrece un examen ecográfico al menos una vez durante la gestación. Entre 1981/82 y 1989/90, el numero de EREN por gesta en ciertas provincias de Canadá se duplicaron (1.06 a 2.18 en Ontario; 0.88 a 1.75 en British Columbia). En Suecia un poco mas de 2 EREN por gesta se realizaban en 1999, incluyendo las efectuadas con indicaciones medicas especificas, siendo mas del 95% de las mujeres que daban a luz las que habían recibido ecografía de rutina. Esta EREN constituye una practica estándar en 22 de 25 países occidentales. En Estados Unidos, Canadá, Australia y todos los países europeos con excepción de Suecia y Dinamarca, el examen de la anatomía fetal es un aspecto obligatorio de la EREN. Sea examinada o no la anatomía fetal, se detectan casos de malformaciones, aunque no sea con altísima certidumbre.
El hecho de que exista mucha controversia sobre las medidas de resultado a considerar a la hora de estudiar la eficacia de la ecografía, como por ejemplo la mortalidad perinatal, la morbilidad perinatal o la detección de malformaciones congénitas, hace que la evidencia científica al respecto también sea controvertida, ya que depende muy directamente de la medida de resultado seleccionada. Así, en 1995, el Ministerio de Sanidad de Suiza suprimió la realización de ecografías de rutina. Una de las razones era el apoyo de la Sociedad Suiza de Ginecología y Obstetricia que afirmaba no estar capacitada para demostrar los beneficios que justificasen el uso de la ecografía de rutina, a pesar de haber llegado a recomendar hasta siete ecografías para el control del embarazo .
 

Epidemiología de los defectos congénitos:
 

La tasa de defectos congénitos al nacer ha sido reportada en Argentina para el año 2000, según información procedente del Centro Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo Humano (CLAP-OPS/OMS, Sistema Informático Perinatal) en 1% (sobre 31.044 embarazos), similar a otros países de la región; de modo comparable a la documentada en un 1,1% en el período 1992-1994, según el Registro de Defectos Congénitos de Barcelona. Un revisión sistemática reciente acerca de similar tópico al de  esta evaluación, reporta una prevalencia global del 2.09%. El síndrome de Down es el defecto congénito más frecuente, con una prevalencia de 14,6 casos (IC 95% 13,9-15,6) por cada 10.000 nacimientos, en el caso del registro de Barcelona. Este último dato coincide con el European Registry of Congenital Anomalies and Twins (EUROCAT), cuyo registro central está en Bruselas y que coordina 31 registros de 15 países que utilizan la misma metodología de recolección de información. 
 
Objetivos: 
 
· Determinar el efecto sobre la resultados sustanciales a corto y largo plazo en términos de morbi-mortalidad pre y postnatal de la ecografía de rutina versus la selectiva así como la seguridad de dicho procedimiento 

· Definir las posibles implicancias de la adopción de la ecografía en la atención primaria del embarazo 
 
No es objeto de esta evaluación la contribución de la ecografía en el rastreo de defectos del tubo neural.
 

Descripción de la metodología empleada para realizar la evaluación
 

Fuentes de información:
Se efectuó la búsqueda de revisiones y documentos secundarios en bases de datos electrónicas (Tripdatabase, Cochrane) y buscadores genéricos de Internet, al igual que sitios web específicos de Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias, Guías de practica y Políticas de cobertura.
 
 

Criterios de inclusión/exclusión
Tipo de intervención: 
Rastreo con ecografía obstétrica convencional 
Tipo de pacientes:
Mujeres embarazadas normales (sin factores de riesgo/sospecha de multiparidad, retraso del crecimiento intrauterino, macrosomia o anomalías congénitas)
Tipo de medida de resultado:
Como medida del efecto de la intervención en los resultados perinatales, en la literatura científica seleccionada, fueron utilizados: la mortalidad perinatal, la tasa de nacidos vivos, la morbilidad perinatal y el índice de partos inducidos; la morbilidad perinatal puede medirse mediante la proporción de nacidos con puntuación Apgar < 7 en el 1er minuto de nacimiento
Tipo de estudios:
Los documentos buscados para analizar en esta evaluación fueron estudios de tipo secundario, a saber, Revisiones sistemáticas / Meta-análisis, Evaluaciones económicas, Evaluaciones de Tecnologías Sanitarias, Guías de practica y Políticas de cobertura
 
Descripción de la técnica en obstetricia
 
La ecografía es una técnica de localización de partes internas del cuerpo basada en la emisión de ondas ultrasónicas a través de la piel hacia el órgano a estudiar y su recepción una vez han sido reflejadas por éste. En el 98% de los casos, se puede diferenciar el componente líquido, sólido o mixto de una masa y, de este modo, conociendo previamente el patrón ecográfico de cada órgano, se pueden distinguir las variaciones patológicas y obtener información anatómica de las estructuras que lo rodean, por un lado, y un registro gráfico, una vez se han amplificado y filtrado las ondas ultrasónicas, por otro. 
 

Descripción de la intervención y del comparador
 
Para todas las indicaciones, la ecografía puede llevarse a cabo de forma rutinaria o bien selectivamente. En este último caso, se seleccionan las gestantes con embarazo de riesgo y/o sospecha de afectación de anomalías fetales, ya sea por edad materna avanzada (habitualmente gestantes mayores de 35 años), por antecedentes de embarazos de fetos con anomalías, por historia familiar de malformaciones congénitas, por parámetros bioquímicos alterados, anomalías del líquido amniótico, retraso del crecimiento intrauterino, Doppler anormal, diabetes materna, presentación podálica a término, antecedentes de exposición a teratógenos, infecciones maternas con repercusión embrionaria, u otros tipos de indicaciones como padres portadores de translocaciones genéticas. En cambio, se habla de ecografía de rutina o de rastreo cuando se utiliza esta técnica en toda la población general de gestantes, sin tener en cuenta la presencia o no de riesgo previo, con el fin de anticipar la realización de practicas que pudieran reducir la morbi-mortalidad perinatal, o detectar la presencia de malformaciones fetales que también pudieran requerir intervenciones pre o post-natales especificas. La utilidad de la ecografía para el control del embarazo podría ser tanto el propio diagnóstico y viabilidad del embarazo, como la evaluación de la edad gestacional, la presencia de embarazos múltiples, el estudio de la evolución de la placenta y líquido amniótico, la detección de defectos estructurales fetales y el control del crecimiento fetal. Las anomalías congénitas que pueden ser detectadas por ecografía son los defectos morfológicos o dismórficos. Estas anomalías pueden presentarse aisladamente o formando parte de síndromes, como el de Down o el de Edwards, por citar los más frecuentes. Estos dos síndromes son producidos anomalías cromosómicas, en este caso por trisomías, que constituyen la más frecuente. De todos los nacidos con trisomías, sólo los que sufren la del cromosoma 21 o síndrome de Down llegan a la edad adulta.
Los síndromes están caracterizados por múltiples anomalías ecográficas. A su vez, si bien son aun controvertidos, se trata de identificar ecográficamente marcadores denominados “blandos” que puedan correlacionarse con alteraciones morfológicas o dismórficas. Un marcador ecográfico blando es una imagen del feto que pudiera ser transitoria y en si misma tiene escasa o nula significancia patológica, no siendo por ende una malformación en el sentido estricto, pero puede sugerir una anomalía congénita, en especial cromosómica. Para citar algunos se encuentran los quistes del plexo coroideo, dilatación de la pelvis renal, ventriculomegalia cerebral leve, transluminescencia del pliegue de la nuca, etc. 
Es necesario estudiar si con la utilización de la ecografía de rutina se produce una mejora en la eficacia, en términos de supervivencia fetal como consecuencia de una mayor capacidad de detección de gestas múltiples, calculo del peso al nacer o de  alteraciones como el retraso de crecimiento intrauterino y las malformaciones congénitas, entre otros posibles indicadores.
 
Resultados:
 

Publicaciones analizadas:
 El cuerpo documental analizado lo constituyen, como documentos principales, el Informe Técnico de la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Cataluña (AETSAC), la revisión sistemática de la Efectividad, Costo-Efectividad y Perspectiva de la mujer acerca de la ecografía de rastreo en el embarazo, del programa de Health Technology Assessment del National Health System (HTA-NHS); a su vez se analizaron otros documentos: la Evaluación de Tecnologías de la agencia sueca SBU,  2 revisiones sistemáticas de la Colaboración Cochrane, los reportes de la Fuerza de tareas Canadiense y la Guía de Practica Clínica de Alberta, Canadá.
 
Eficacia y seguridad de la ecografía obstétrica
Neilson realizó un meta-análisis de nueve estudios controlados y aleatorizados entre los cuales constaban los cuatro anteriores. Los resultados mostraron que con el uso de la ecografía de rutina, comparado con la ecografía selectiva, había menos inducciones de embarazos postérmino y una detección más precoz de los casos de embarazo múltiple; en ambos casos los resultados fueron estadísticamente significativos.
En este meta-análisis también se concluyó que con la ecografía de rutina se pueden detectar más precozmente malformaciones fetales no sospechadas. Sin embargo, sólo dos de los nueve estudios controlados aleatorizados incluidos en el meta-análisis tenían como objetivo de estudio un examen detallado para detectar malformaciones fetales. De estos dos estudios, el de Helsinki, con una población de 9310 gestantes, demostró una mejora en la detección en tanto que hubo más interrupciones voluntarias del embarazo (2,7/1.000 en la ecografía de rutina frente a ningún caso en la ecografía selectiva, diferencias estadísticamente significativas), así como que la mortalidad perinatal era, de forma estadísticamente significativa, inferior en el grupo de ecografía de rutina comparado con el de ecografía selectiva (4,6/1.000 frente a 9/1.000, respectivamente).
Por otro lado, el RADIUS, un estudio multicéntrico de EE.UU, con una población de 15.530 gestantes, no encontró diferencias estadísticamente significativas entre el grupo control con ecografía selectiva y el grupo de estudio con ecografía de rutina, respecto a la morbilidad y mortalidad perinatales: un 5% de riesgo en el grupo de estudio comparado con un 4,9% en el grupo control. Además, en este estudio sólo un 17% de las malformaciones mayores fueron identificadas antes de las 24 semanas en el grupo de ecografía de rutina. En el estudio de Helsinki se llegaron a detectar hasta el 50% de malformaciones mayores en el grupo de ecografía de rutina. Al hacer un meta-análisis de los resultados de mortalidad perinatal sólo de estos dos estudios, no se han demostrado diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de ecografía de rutina y el grupo de ecografía selectiva. La odds ratio (OR) según el modelo de efectos aleatorios fue de 0,81, con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%) que va de 0,33 a 1,98. Según el modelo de efectos fijos, la OR fue 0,89 (IC 95% 0,65-1,22).
Otro meta-análisis de cuatro estudios controlados y aleatorizados que ha evaluado el impacto de la ecografía de rutina en gemelos y en fetos con anomalías, ha demostrado que la ecografía de rutina, comparada con la selectiva, no reduce la mortalidad perinatal en estos dos subgrupos de población.
En definitiva, la ecografía de rutina frente a la ecografía selectiva no mejora la mortalidad perinatal, pero sí resulta en una mejor medida de la edad gestacional y en una detección más precoz de embarazo múltiple y de malformaciones fetales no 
sospechadas. 
Sin embargo, es preciso hacer algunas consideraciones finales respecto a estos resultados.
Los meta-análisis analizados utilizan datos de estudios controlados y aleatorizados, la mayoría de los cuales han sido realizados en centros especializados en ginecología y obstetricia, aspecto que presupone una determinada experiencia y competencia de los ecografistas. Por tanto, estos resultados pueden no ser representativos de la ecografía de rutina que se podría realizar en centros en los que no hay ecografistas expertos en la detección de malformaciones congénitas.
La diferencia en los resultados sobre detección de malformaciones congénitas en los dos estudios controlados y aleatorizados que las analizan podría explicarse porque:
1) El estudio RADIUS es un estudio multicéntrico de 92 centros de obstetricia y 17 centros de atención primaria en seis estados de EE.UU.; en cambio, el estudio de Helsinki se realizó sólo en 2 centros, ambos especializados.
La diferente organización sanitaria entre Finlandia (que se podría asimilar más con la del resto de Europa) y EE.UU. En Europa, la ecografía se ha realizado tradicionalmente en hospitales y con ecografistas experimentados. En EE.UU., la ecografía la suelen realizar médicos no hospitalarios. 
Para la revisión del HTA-NHS, el uso de la EREN antes de las 24 semanas conduce a un diagnostico mas precoz del embarazo múltiple pero no ha demostrado mejorar los resultados asociados a dichos embarazos; esta asociada con menor inducción de partos en embarazos post-termino. El empleo de la EREN luego de las 24 semanas, no ha demostrado que confiera algún beneficio claro para el bebe o la madre, excepto la evaluación de la apariencia placentaria.
 
Precisión diagnóstica de la ecografía para la detección prenatal de malformaciones fetales
En el Informe de AETSAC se han identificado seis estudios en la población gestante general (aquélla que presenta un patrón de distribución normal del riesgo de anomalía congénita) a partir de los cuales, los autores analizan los valores de sensibilidad y especificidad de la ecografía para detectar malformaciones congénitas o fetales,  arribando a las siguientes conclusiones: 
1) la precisión diagnóstica en la población general de gestantes sólo ha sido analizada en centros de obstetricia y ginecología especializados y no en centros de atención primaria; en todos los casos se trata de estudios europeos realizados en centros especializados y con ecografistas experimentados. Hay que tener presente que la precisión diagnóstica está directamente relacionada con la experiencia del profesional que realiza la prueba, puesto que hay que detectar alteraciones de muy baja incidencia en la población general de gestantes, es decir, la población que se somete a ecografía de rutina.
En relación a la experiencia de los ecografistas, se ha identificado en la literatura científica un estudio que analiza los problemas de la detección del tamaño del pliegue nucal en el primer trimestre de la gestación. El estudio se llevó a cabo en una muestra de 1.004 gestantes por cinco ecografistas. Los resultados mostraron como el tiempo óptimo de realización de la ecografía obtenido fue la semana onceava, y los ecografistas mostraron un 18% de fallos al obtener la medida, es decir, no pudieron medir el pliegue nucal. Es de esperar que este 18% aumente en profesionales sanitarios que no se dediquen habitualmente a la ecografía del embarazo y/o con baja exposición al diagnóstico de este tipo de malformaciones. 
2) La especificidad resultante de cada uno de los estudios es elevada y coincidente (99,9%), mientras que la sensibilidad es muy variable de un estudio a otro, con un intervalo que va desde el 20% al 96% según los estudios.
En la revisión del HTA-NHS, para una prevalencia global de 2.06%, la sensibilidad de detección de anomalías fue globalmente del 44.7%, variando de 15 a 85.3%; los autores agregan que si la evaluación postnatal es pobre, se podría sobreestimar el efecto de la ecografía. Recomiendan efectuarla con este fin a las 18-20 semanas, no pudiéndose evaluar el valor en el 3er trimestre pues en todos los estudios hay un escaneo en el 2do trimestre. No hallaron estudios que avalen la efectividad de la EREN en el 1er trimestre para detectar anomalías fetales estructurales. A su vez consideran que los exámenes solo deberían ser efectuados por personal adecuadamente entrenado de acuerdo a un protocolo bien explicitado, en especial en lo referido al reporte diagnostico, y con equipos de no mas de 5 años de antigüedad.
En relación a los marcadores blandos, evaluaron una amplia variabilidad en cuanto a definiciones y manejo; solo se incluyeron cuatro estudios de acuerdo a sus criterios de calidad considerados, con una incidencia global de los mismos del 0.66% (0.22-4.3%). Concluyen que los aspectos relacionados con la significancia clínica, implicancias en el uso de los recursos y la repercusión psicológica de los marcadores es compleja. Por lo cual deberán continuar líneas de investigación adecuadas para valorar su uso en poblaciones de bajo riesgo, a la luz de otros programas de rastreo orientados a la detección de anomalías cromosómicas fetales.
 
Precisión diagnóstica de la ecografía para la detección prenatal del síndrome de Down
Según la AETSAC se incluye en su evaluación un meta-análisis de la precisión diagnóstica de los marcadores más utilizados - pliegue nucal, longitud del fémur y la combinación de ambos para la detección prenatal del síndrome de Down.
Para este meta-análisis se identificaron 48 estudios según criterios de selección específicos. Diecinueve estudios utilizaron el pliegue nucal como marcador ecográfico en el segundo trimestre, 14 estudios utilizaron ese mismo marcador, pero en el primer trimestre, 21 estudios utilizaron la longitud del fémur como marcador ecográfico en el segundo trimestre y seis estudios utilizaron la combinación pliegue nucal y longitud del fémur como marcador ecográfico del síndrome de Down en el segundo trimestre de la gestación. Mediante el meta-análisis se estudió la precisión diagnóstica del pliegue nucal en el segundo trimestre de la gestación y se obtuvo, según el modelo de efectos aleatorios o REM, un valor de sensibilidad global del 42%, con una especificidad del 99% (42% y 97%, respectivamente, según el modelo de efectos fijos). Al estudiar la precisión diagnóstica de este mismo marcador pero en el primer trimestre de la gestación, los resultados mejoraron sensiblemente, especialmente respecto a la sensibilidad. Así, los resultados globales obtenidos fueron una sensibilidad del 65% y una especificidad del 98%, según el REM, y del 66% y 91%, respectivamente, según el FEM.
En cuanto a la longitud del fémur como marcador ecográfico de la detección prenatal del síndrome de Down, los resultados del meta análisis, según el REM, mostraron un valor de sensibilidad del 32% y un valor de especificidad del 92%. Según el FEM, el valor de la sensibilidad fue el mismo, pero el de la especificidad fue del 88%.
Respecto a la combinación de pliegue nucal y longitud del fémur en el segundo trimestre de la gestación, hay que destacar que el valor global de sensibilidad de la combinación fue más alto que el de los dos marcadores por separado (61% frente a 32% para la longitud del fémur y 42% para el pliegue nucal). La especificidad sólo disminuye respecto al pliegue nucal (92% frente a 92% para la longitud del fémur y 97% para el pliegue nucal). Probablemente estos resultados se expliquen por el hecho de que los marcadores están medidos en paralelo. Con todo, si el objetivo de una prueba de rastreo es una selección más precisa de las candidatas a pruebas de confirmación invasivas, hay que tener presente que un número elevado de falsos positivos implica que de la confirmación mediante métodos invasivos pueden derivarse pérdidas de fetos normales relacionadas con el procedimiento. 
 

Para la revisión de HTA-NHS, el rastreo en el primer trimestre del pliegue nucal, excede dicha maniobra per-se, la cual requeriría de entrenamiento extensivo con altos costos a incurrir, pero además en el primer trimestre la mayoría de las anomalías detectadas son estructurales mas que cromosómicas. En todos los casos deben ser establecidas claramente su eficacia y las implicancias para los servicios de salud, el impacto sobre el daño clínico potencial en términos de embarazos perdidos relacionados con la cariotipificación invasiva, la interrupción de embarazos normales y las secuelas psicológicas derivadas. 
 
Seguridad de la ecografía de rastreo o de rutina frente a la ecografía selectiva
 

La aparente inocuidad de la ecografía, tanto para la gestante como para el feto, ha hecho que su uso se extendiera rápidamente, aunque algunas organizaciones de profesionales de los EE.UU. y Canadá han manifestado su preocupación al respecto.
De hecho, estudios realizados con animales de laboratorio han sugerido que exámenes frecuentes con ultrasonidos podrían tener efectos adversos. A nivel clínico, un estudio controlado con 877 gestantes de bajo riesgo analizó la inocuidad de la ecografía en el tercer trimestre de gestación. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas ni en el peso medio al nacer, ni en la proporción de recién nacidos ingresados en el hospital o en la de recién nacidos con Apgar menor de 7, entre el grupo control y el grupo experimental. Por otro lado, un estudio de cohortes retrospectivo de 2.129 gestantes, analizó si los fetos expuestos a ecografía tenían un riesgo superior de retraso en el desarrollo intrauterino que los no expuestos. Los resultados mostraron una asociación estadísticamente significativa entre bajo peso fetal y ecografía. A pesar de que, según los propios autores, la asociación probablemente fue a causa de factores de riesgo comunes entre bajo peso fetal y necesidad de diagnóstico ecográfico, se concluyó que los factores de riesgo fetales y maternos, más que la exposición a la ecografía, tenían más importancia en la reducción del peso fetal. Sin embargo, un estudio de seguimiento de 6 años de duración, con 149 parejas de hermanos del mismo sexo, uno de los cuales fue sometido a ecografía y el otro no, no encontró ninguna diferencia estadísticamente significativa entre expuestos y no expuestos en cuanto a circunferencia craneal, talla y peso, al nacer y a los seis años. Más recientemente, dos estudios han analizado la evolución neurológica y cognitiva de niños de 8 y 9 años, cuyas madres fueron aleatorizadas en un ensayo controlado a ecografía de rutina o a ecografía selectiva, entre la decimosexta y la vigésimo segunda semana de gestación. Los resultados demostraron que no había diferencias estadísticamente significativas en el rendimiento escolar como medida de evolución cognitiva ni de desarrollo neurológico.
 

Estudios económicos 
La EREN del segundo trimestre ha surgido como un claro caso de referencia, mostrándose como relativamente costo-efectiva. La habilidad del operador en detectar anomalías y el tiempo destinado a efectuar el examen tienen un efecto significativo sobre la ecuación de costo-efectividad. Cuando la interrupción del embarazo es una practica aceptable y disponible, la EREN en el tercer trimestre o la secuenciación segundo-tercer trimestre, aunque comparables en términos económicos, puede ser impractica debido al retraso en la identificación y corroboración de las alteraciones. 
 

 Conclusiones de otros estudios secundarios:
 

Canadian Task Force
Para la Fuerza de Tareas Canadiense, aunque los ensayos clínicos de ecografía rutinaria única en el segundo trimestre no han demostrado un efecto estadísticamente significativo sobre la tasa de nacidos vivos o los scores de Apgar, si indican que resultaría en una menor frecuencia de inducción del parto (presumiblemente por mejor estimación de la edad gestacional), detección mas precoz de embarazos gemelares, recién nacidos de alto peso y altas tasas de aborto terapéutico por anomalías fetales. Agregan que el examen puede a su vez reasegurar a la madre sobre la vitalidad fetal; por otro lados los falsos positivos pueden tener efectos psicológicos adversos. 
Basado en estos hallazgos, consideran que existe una evidencia moderada para incluir a la EREN efectuada en el segundo trimestre en el examen prenatal (Recomendación B). Los estudios de EREN seriadas no han mostrado ningún efecto significativo en los resultados mencionados, por lo cual existe evidencia insuficiente para incluir op excluir la EREN (Recomendación C).
 

SBU – Consejo Sueco de evaluación de Tecnologías Sanitarias 
La EREN es ofrecida en todos los departamentos de obstetricia/ginecología de Suecia. En cerca del 80% de las examinaciones, se analiza la anatomía fetal para detectar potenciales malformaciones, al igual que el sexo fetal. Cerca del 95% de las embarazadas se efectúan al menos una ecografía
· No ha sido probado a la fecha que la EREN reduzca la morbi-mortalidad neonatal 

· No hay suficiente evidencia para demostrar que le EREN implique algún daño para la madre o el feto 

· La EREN influye en el manejo gestacional y en la planificación del parto en una forma positiva, siendo un método electivo para diagnosticar el embarazo múltiple, la edad gestacional y la ubicación placentaria. Esto ultimo podría implicar menores inducciones de parto en gestas post-termino. Existe alguna evidencia que muestra que son menos los recién nacidos que requieren cuidados intensivos 

· La EREN aumenta la frecuencia de detección de malformaciones fetales Muchos fetos con anomalías cromosómicas tienen también problemas anatómicos que pueden ser identificados con la ecografía. Este examen podría reducir el numero de abortos provocados por punciones vellositarias innecesarias, restringiendo las mismas a fetos con anomalías ecográficas predictoras. Sin embargo no hay evidencia científica que muestre a esta estrategia como superior – desde una perspectiva psicológica y económica – para la identificación de fetos con cromosomopatías. 

· Respecto de la placenta previa, en ensayos controlados el tamaño muestral ha sido insuficiente para determinar confiablemente si los resultados mejoran con la EREN en lugar de efectuar el estudio ante la sospecha clínica, particularmente siendo una condición poco prevalente.  
· Los aspectos organizacionales abarcan cuestiones de competencia profesional, control de calidad del equipamiento y procedimiento, acceso al conocimiento especializado, necesidad de centralizar el diagnostico fetal y recursos para satisfacer la demanda potencial. 

· Actualmente no hay evidencia suficiente para sugerir que mas de una EREN es de valor durante el embarazo 

 

Revisiones sistemáticas de la base de datos de la Colaboración Cochrane 
Se han publicado dos revisiones sistemáticas, a mas de una con ecografía doppler, que no es objeto de esta evaluación. Una enfoco el uso precoz (< 24semanas) y otra tardío (> 24 semanas). La revisión de EREN precoz concluye que el rastreo permite la detección precoz de embarazos múltiples, recién nacidos de alto peso, reducción de la inducción de partos y aumento de la frecuencia de abortos por anomalías fetales pero no tiene impacto en la morbilidad (scores de Apgar<7) o mortalidad perinatal. En la revisión de EREN tardia, se concluyo que no se hallaron efectos estadisticamente significativos sobre la mortalidad, morbilidad o inducción del parto.
revisión sistemática de la Efectividad, Costo-Efectividad y Perspectiva de la mujer acerca de la ecografía de rastreo en el embarazo, del programa de Health Technology Assessment de; National Health System (HTA-NHS)
Existe evidencia de que la EREN precoz provee mejor determinación de la edad gestacional, detección de gestas múltiples y detección de malformaciones fetales no sospechadas clinicamente en el momento en el cual seria aun posible la interrupción del embarazo. Estos efectos no han impactado en una mejoría de los resultados perinatales finales. No se hallaron evidencias convincentes acerca de los beneficios de la EREN tardia ni del uso del doppler
· En caso de emplear EREN precoz, se recomienda el empleo de un régimen secuencial (12 y 20 semanas) solo cuando se incluye como parte del rastreo prenatal el rastreo serológico para la detección de alteraciones cromosómicas. 
· La efectividad de la EREN para la detección de anomalías ha presentado sustancial variación para y limitada a la detección de ciertas anomalías estructurales. Estos datos deben estar disponibles para los clínicos y la mujer/pareja, siendo también relevante desde el punto de vista medico-legal. Por lo tanto se recomienda que los exámenes sean efectuados por personal adecuadamente entrenado, con equipos de no mas de 5 años de antigüedad. Deben implementarse sistemas de control de calidad para evaluar el desempeño, al igual que un registro sistemático de alcance regional para reportar las anomalías sospechadas y su constatación postnatal mediante el seguimiento neonatal, incluyendo el estudio de los fetos abortados y nacidos muertos. 
· Existe insuficiente información disponible para determinar la incidencia y evaluar los efectos y costos de detectar anomalías fetales pasibles de tratamiento intrauterino y cirugía neonatal. Esto debe estar orientado a alcanzar resultados sustanciales a corto y largo plazo en términos de morbi-mortalidad tanto para la madre como para el hijo, incluyendo las consecuencias psicológicas parentales y la calidad de vida relacionada. A su vez desde un punto de vista puramente clínico y económico, las anomalías congénitas letales al nacimiento no generan una gran carga al sistema de salud como si lo hacen las condiciones asociadas con posible sobrevida y carga de discapacidad, las cuales al descartar las letales, tienen menor prevalencia, dificultando su frecuencia de detección, estudio de la efectividad de las intervenciones y definición de políticas de rastreo; en estos casos en varios estudios no se demostró diferencia en resultados con diagnostico prenatal y cesárea electiva, asociada a soporte intensivo neonatal; debe considerarse que si no mejoran los resultados a largo plazo, a partir de cierta intensidad de las intervenciones si pueden empeorar la morbilidad materna. Es necesaria una revisión sistemática apropiada y según los hallazgos, considerar la necesidad y factibilidad de responder específicamente a esta cuestión. 

· Existe controversia actual acerca de la significancia de los “marcadores blandos” y su relación, en particular, con las anomalías cromosómicas. Debe continuarse investigando estas relaciones y las implicancias de la valoración de todos los marcadores en poblaciones no seleccionadas de bajo riesgo. Los hallazgos debieran interpretarse a la luz de otros programas de rastreo cromosómico (bioquímicos, etc). La translucencia del pliegue de la nuca y otros tipos de anomalías evaluadas en el primer trimestre son aspectos controvertidos de la atención prenatal, los que deben ser alentados a estudiar rigurosamente no solo acerca de la efectividad sino también de las posibles consecuencias clínicas, el impacto psicológico en las mujeres y sus parejas, y su repercusión económica. Hasta que esos datos no se hallen disponibles, no es sostenible mediante la evidencia recomendar un servicio de rastreo en tal escenario clínico. 

· Los futuros desarrollos de modelos económicos de costo-efectividad de la EREN deberían incluir la evaluación de los efectos de incorporar exámenes de primer o segundo trimestre y considerar las consecuencias a largo plazo así como el cambio de la evidencia acerca de las tecnologías, su efectividad y seguridad 
 

Agencia de evaluación de Tecnologías Sanitarias de Cataluña (AETSAC)
Son de gran relevancia y orientación extraer una síntesis de las implicancias de la adopción de la ecografía de rastreo en el embarazo normal (EREN) que se elaboran en dicho informe:
A pesar de los limitados datos científicos sobre la eficacia, la seguridad y la costo-efectividad de la EREN, es conveniente establecer cuáles serán los criterios que garantizarán la seguridad y efectividad de esta prueba diagnóstica. Hay ejemplos en Alemania en este sentido.
Un primer criterio ha de considerar la distinción entre la población de riesgo (empleo de la estrategia selectiva en la que la aplicabilidad clínica de la prueba podría facilitar una disminución de la probabilidad de complicaciones) y la población general de gestantes, en la que la probabilidad de prevenir complicaciones es muy baja, dada la también baja prevalencia de fetos con patología que se podrían beneficiar de esta prueba diagnóstica.
Es decir, el impacto terapéutico y pronóstico de la ecografía de rutina en términos poblacionales, aunque no hay evidencia científica disponible, es previsiblemente mínimo.
Un segundo criterio debe valorar además de los fundamentos epidemiológicos, que justifican su indicación desde una perspectiva médica o según los aspectos de tipo organizativo. El primer punto ha de tener en cuenta cuáles son las condiciones clínicas que se pueden beneficiar de la ecografía y su prevalencia en la población. El segundo punto ha de valorar los recursos materiales, las condiciones de formación y adiestramiento de los ecografistas y la ubicación de la ecografía, es decir, el nivel asistencial en que se realiza la prueba.
Un tercer criterio a considerar es el de calidad asistencial. Este criterio supone la adopción de la ecografía bajo criterios de medida de su eficacia y seguridad, en indicaciones fundamentadas en la evidencia científica, y por profesionales que han sido acreditados por un programa de formación específica y que realizan a lo largo del año un número mínimo de pruebas, lo cual permite gozar del adiestramiento y experiencia necesarios para garantizar una mayor efectividad del proceso diagnóstico. Hay que destacar que la ecografía es una técnica en la cual la eficacia y la seguridad dependen del ecografista, dada la naturaleza subjetiva del proceso de valoración diagnóstica. 
Un cuarto criterio es la capacidad de financiar la prueba diagnóstica, en condiciones de igualdad de acceso y calidad, a toda la población de referencia. Alcanzar este supuesto presupone la realización de un análisis de necesidades que contribuya a efectuar una planificación sanitaria racional. Este análisis ha de considerar la necesidad, desde una perspectiva de teoría económica, de adoptar la ecografía preservando las ventajas de las economías de escala al reducir los costos, limitar la demanda innecesaria y favorecer una mejor calidad del proceso diagnóstico.
Un quinto criterio ha de valorar las implicancias éticas y legales que se pueden derivar de una indicación y/o ejecución inadecuada de la prueba, así como de un resultado falso negativo o de las posibles complicaciones que se pueden derivar de las pruebas que se realizan como consecuencia de un resultado falso positivo.
El sexto y último criterio tiene que ver con las preferencias de los usuarios. Se puede pensar que la difusión de la ecografía en el control del seguimiento de la gestación ha sido influenciada escencialmente por tres factores: 1) la iniciativa del sector privado, que ha introducido el procedimiento sin una evaluación previa de sus méritos científicos - 2) la sensibilidad de la población hacia ciertas enfermedades congénitas poco prevalentes, como el síndrome de Down y 3) la capacidad de la prueba para “visualizar el bebe” e identificar el sexo del feto en el segundo trimestre de la gestación. Teniendo en cuenta estos factores culturales, una opción de planificación no acreditada científicamente, pero posiblemente sensible a las preferencias de los usuarios, sería la de limitar el número de ecografías de rutina a realizar, siempre en condiciones de garantía de calidad asistencial, y centralizar las ecografías selectivas en centros con profesionales de mucha experiencia. 
 

Conclusiones
 
· Hay suficiente evidencia científica para concluir que la ecografía de rutina, comparada con la selectiva, no mejora la mortalidad perinatal ni la morbilidad (evaluada como cambios en el score de Apgar por encima de 7 puntos) pero sí mejora la determinación de la edad gestacional, recién nacidos de alto peso y también detecta más precozmente el embarazo múltiple y las malformaciones congénitas insospechadas. Esto resultaría en una menor frecuencia de inducción del parto (presumiblemente por mejor estimación de la edad gestacional); en ámbitos donde la interrupción del embarazo es una practica social y legalmente aceptable, disponible y accesible, pudiera contribuir a un reducción de la mortalidad al generarse altas tasas de aborto terapéutico por anomalías fetales 

· La EREN del segundo trimestre ha surgido como un claro caso de referencia, mostrándose hasta la fecha como la alternativa relativamente costo-efectiva. La habilidad del operador en detectar anomalías y el tiempo destinado a efectuar el examen tienen un efecto significativo sobre la ecuación de costo-efectividad 

· Hay suficiente evidencia científica para concluir que la ecografía de rutina es inocua. 
· La adopción de la EREN puede tener consecuencias en la calidad del proceso asistencial en la oferta y la demanda de pruebas de este tipo, así como la equidad en su provisión, que han de ser valoradas en los procesos de decisión asociados a la planificación sanitaria. Hay que destacar que la ecografía es una técnica en la cual la eficacia y la seguridad dependen en gran medida del ecografista, dada la naturaleza subjetiva del proceso de valoración diagnóstica, debiendo ser efectuada por profesionales que han sido acreditados por un programa de formación específica y que realizan a lo largo del año un número mínimo de pruebas, lo cual permite disponer del adiestramiento y experiencia necesarios para garantizar una mayor efectividad del proceso diagnóstico. Un resultado falso negativo puede derivar en una falta de atención médica para un feto que realmente la necesita. Por otro lado, un resultado falso positivo puede producir, a parte de la angustia innecesaria de los padres, una exposición a la invasividad de la prueba de diagnóstico prenatal de confirmación y un aumento del costo de la atención a causa de la realización de pruebas innecesarias. 
· La efectividad de la EREN es variable y limitada a ciertos tipos de anomalías, información que debe estar claramente disponible para los decisores. A su vez no es posible a la fecha elaborar recomendaciones para su empleo en la detección y planificación de anomalías fetales pasibles de tratamiento intrauterino y cirugía neonatal  más aún teniendo en cuenta que pudieran incrementar el riesgo materno. 
· Existe controversia actual acerca de la significancia de los “marcadores blandos” y su relación, en particular, con las anomalías cromosímicas. 

· La revisión de guías de práctica clínica sobre la aplicabilidad clínica de la ecografía pone en evidencia que mientras algunos recomiendan la realización de tres ecografías durante el embarazo normal, otros ponen en duda esta estrategia de control ecográfico del embarazo, ya que consideran que no hay suficiente evidencia científica que demuestre el beneficio de la ecografía en la reducción de la mortalidad y morbilidad perinatales. Por tanto, el número de ecografías y su indicación no están determinados aun por criterios científicos. 
 
Recomendaciones
· Se ha de considerar el costo de oportunidad de adoptar la ecografía en la atención primaria en comparación con otros tipos de necesidades poblacionales que dejarían de cubrirse. 
· En este escenario de decisión en la asignación de recursos, la EREN efectuada en el segundo trimestre (18-20 semana) mejora la determinación de la edad gestacional (esto resultaría en una menor frecuencia de inducción del parto), recién nacidos de alto peso y también detecta más precozmente el embarazo múltiple y las malformaciones congénitas insospechadas. 
· Hasta que los datos relacionados con la utilidad e implicancias de los marcadores blandos no sean adecuadamente estudiados y correlacionado su impacto, no es posible recomendar la utilización sistemática de los mismos para anticipar intervenciones perinatales. 

· De igual modo, hasta aclarar la incidencia, planificación adecuada y manejo efectivo de anomalías pasibles de tratamiento invasivo pre y posnatal, no es sostenible mediante la evidencia recomendar la practica del rastreo orientado a tales escenarios clínicos, mas aun teniendo en cuenta que pudieran incrementar el riesgo materno. 
· Es prioritaria la disponibilidad de medios físicos y de recursos humanos adiestrados y con experiencia, con equipos de no mas de 5 años de antigüedad; se deberían definir qué centros están preparados para adoptar la ecografía, y ejecutarlo dentro de un protocolo bajo criterios de evaluación de su efectividad y precisión diagnóstica, al igual que la elaboración e implementación de caminos clínicos bien definidos para su uso. 
· Deben implementarse sistemas de control de calidad para evaluar el desempeño, al igual que un registro sistemático de alcance al menos regional para reportar las anomalías sospechadas y su constatación posnatal mediante el seguimiento neonatal, incluyendo el estudio de los fetos abortados y nacidos muertos. 
· En síntesis, esta tecnología debe adoptarse bajo estricta evaluación de la eficacia, seguridad, precisión diagnóstica y con garantía de calidad asistencial cuyos criterios deben determinarse y teniendo en cuenta: 1) la evidencia científica; 2) la acreditación y formación profesional; 3) el volumen mínimo de pruebas; 4) el número de ecografías económicamente factibles; 5) criterios de equidad; 6) dar prioridad a la ecografía selectiva; 7) criterios organizativos. 
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18 01 06  ECOGRAFIA MAMARIA

 Normas: Indicación precisa: quiste de mama. Hay otras indicaciones. El informe debe ser bilateral. En caso de no informarse, se debitará un porcentaje, según criterio de auditoría. 

18 01 07  ECOGRAFIA CEREBRAL

Normas: Con modo B y A. Esta práctica puede ser considerada de urgencia o patología de resolución impostergable.

Indicación precisa: 

1- Recién nacido con antecedentes de sufrimiento fetal o deprimido grave donde se sospecha hemorragia cerebral.

                     2- Recién nacido prematuro de menos de 1.500 grs. tenga o no signos neurológicos patológicos.

18 01 09  ECOGRAFIA OFTALMOLOGICA 

Normas: Es uni o bilateral.  El profesional que realice esta práctica deberá ser oftalmólogo y acreditar capacitación en el área. El informe debe ser bilateral. En caso contrario se producirán débitos por auditoría.

Las indicaciones son precisas en todos los casos en que no se puede visualizar la retina: 




1-  Hemorragia del vitreo;

                            
2-  Cataratas de cualquier origen;

                            
3-  Córneas turbias;

                            
4- Sospecha de desprendimiento de retina o antecedentes de desprendimiento anterior;

                            
5- Tumores o sospecha de tumores.

18 01 11    ECOGRAFIA DE TESTICULOS, PENEANA, ETC.  

Normas: Hidrocele; hematomas post-traumáticos; torsión aguda, necrosis por torsión aguda, tumores, etc.

18 01 12   ECOGRAFIA COMPLETA DE ABDOMEN

Normas: Incluye  dos o más órganos cualesquiera de abdomen y/o pelvis. En ningún  caso se otorgará más de un código en ecografía de abdomen y pelvis, ni se puede sumar a ningún otro código de eco. Para los casos en que el 
estudio  ginecológico incluido se realiza en una segunda sesión, con nueva preparación vesical, se adicionará el 30%  (80112 x 1,2)  Incluye el arancel del código 18.01.18 no correspondiendo su sumatoria. Esta práctica puede ser considerada de urgencia o patología de resolución impostergable. Incluye ecografía pancreática. También se otorga si se prevé el estudio de dos o más órganos no incluidos en el mismo estudio (por ej.: riñón + ginecología). Para el caso de solicitarse -con adecuada fundamentación- Abdomen + tórax, se otorgará 18.01.12 + 30%. Cuando se otorgue una autorización o se codifique en consultorio el 18.01.12, corresponde realizar el estudio de todo el abdomen, lo que deberá reflejarse en el informe posterior adjunto a la facturación. Ejemplo = cuando se solicite vía biliar + útero y anexos se otorgará 18.01.12, pero el informe deberá reflejar el estudio de todo abdomen y pelvis. En caso de no informarse todo el abdomen, se realizaran débitos por auditoría y/o se  recodificará. Esto a los efectos de evitar las dificultades que se presentan cuando aparece una solicitud repetida de (por ejemplo) un estudio de hipogastrio u otros órganos abdominales no solicitados previamente en el mismo paciente. Para el caso de solicitudes de vía biliar y páncreas, corresponde el 18.01.13 (y no 18.01.12) ya que es de buena práctica  scannear el páncreas junto a la vía biliar principal. En caso de solicitud repetida de estudio a otro profesional, se analizará por auditoría los motivos de la duplicación del gasto, correspondiendo asumir parte de la corresponsabilidad entre los médicos solicitantes, los médicos prestadores y el propio paciente.

18 01 13 ECOGRAFIA HEPATICA, BILIAR, ESPLENICA O TORACICA 

Normas: En caso de estudiarse otro órgano no incluido en este código se facturará ecografía completa de abdomen código 18.01.12. Habitualmente interesa al prescriptor que se incluya un informe sobre páncreas. La  solicitud  de estudio de páncreas no justifica la codificación como 18.01.12. El estudio de abdomen total en todo caso, debe reflejarse completamente en el informe adjunto a la facturación. Indicaciones; a) Hígado: hepatomegalia, diagnóstico de masas sólidas o quísticas hepáticas, abceso hepático, abceso subfrénico-sub-hepático; b) Vesícula y vía biliar principal; empiema vesicular, síndrome coledociano,  vesícula excluida, colecistitis,  litiasis, litiasis de vía biliar, obstrucciones tumorales, etc. c) Bazo; tumoraciones antecedentes de traumatismo; d) Torácica: sobre todo derrame pleural, quistes torácicos cercanos a la pared, etc.

18.01.14 ECOGRAFIA DE VEJIGA O PROSTATA… Transductores transrectales -agregar 30 %- (facturar 180114 x 1,3)
18.01.16 ECOGRAFIA RENAL BILATERAL.  Normas: Esta práctica puede ser considerada de urgencia o patología de resolución impostergable. Incluye la vía excretora renal. Si se pide adicionalmente vejiga y/o próstata, debe facturarse 18.01.12 e informarse todo abdomen. En caso contrario -que no esté informado todo el abdomen-  se realizarán débitos por auditoría. No puede sumarse al 18.01.14 
18 01 17 ECOGRAFIA DE AORTA ABDOMINAL DINAMICA Y ESTATICA. VENA CAVA, PORTA, GRANDES VASOS ABDOMINALES. 

Normas: incluye modo B y  M, con y sin maniobra de Valsalva.

18 01 18   ECOGRAFIA PANCREATICA O SUPRARRENAL

Normas: Este código no puede sumarse al arancel del 18.01.13. Si se piden juntos debe asignarse 18.01.13, que incluye a ambos. Tampoco puede sumarse a 18.01.16.   

18 01 21    ECOGRAFIA PARA LA AMNIOCENTESIS 

Normas: Sólo si se autorizó la amniocentesis previamente.

18.02.01 ECODOPPLER PERIFERICO BLANCO Y NEGRO. 18.95.12 ECO DOPPLER CARDIACO BLANCO Y NEGRO. Normas: a la luz de los nuevos avances tecnológicos, prácticamente ha dejado de usarse porque quien tiene Doppler, tiene Doppler Color. Aún así hay equipos remanentes y mantiene su utilidad, por lo que corresponde asignarle un valor. Sobre todo en evaluación de valvulopatías demostradas. 
18.02.02 ECODOPPLER PERIFERICO COLOR

18.02.03 ECODOPPLER COLOR CIRCULACION PORTAL – SUPRAHEPÁTICO - CAVA

18.02.04 ECODOPPLER COLOR ESPLENICO-CAVA

18.03.01 ECODOPPLER CARDIACO COLOR. Incluye Eco M y B 
18.03. 02  ECOCARDIOGRAMA DE STRESS FISICO Y/O FARMACOLOGICO (c/imagen digitalizada)- Obligación de cobertura en los siguientes casos: Diagnóstico diferencial de isquemia miocárdica con ergometría dudosa
Diagnóstico diferencial de isquemia miocárdica asociada a entidades que alteran la sensibilidad de la  ergometría (BCRI, miocardiopatías, WOLF-PARKINSON-WHITE)

Seguimiento y control de tratamiento en pacientes con enfermedad coronaria conocida y postoperatorios. Información pronóstica en pacientes con IAM pasibles de cirugía de revascularización y para evaluación de su isquemia.

18.05.01   ECODOPPLER CARDÍACO FETAL COLOR

18.05.02  ECODOPPLER TRANSCRANEAL. Obligación de cobertura en los siguientes casos: La detección de vasoespasmo en HSA (aumento de la velocidad de flujo). La detección no invasiva de ateromatosis intracraneal en el adulto (aumento focal de la velocidad de  flujo) o hemoglobinopatías en el niño.

Monitoreo intraoperatorio (Detección de microembolos) en cirugía cardiovascular o endarterectomía  carotidea.  4. En el diagnóstico de muerte encefálica como método complementario o en las situaciones especiales descriptas.

18.06.01  ECOGRAFÍA DE PARTES BLANDAS. Comprende cualquiera de las partes blandas no específicamente nomencladas. Si hicieran falta dos estudios o mas estudios en regiones alejadas, se agregará 30 % a la primera, única vez. Ejemplo: hematomas en distintos miembros.
Otros códigos no nomenclados ni catalogados en el PMO usados en una pre paga y un hospital de comunidad

	18.xx.xx  
	
	ECOGRAFIA TRANSVAGINAL

	18.xx.xx  
	
	ECOGRAFIA TRANSRECTAL

	18.xx.xx  
	
	ECO DOPPLER  BLANCO Y NEGRO PEDIATRICO

	18.xx.xx  
	
	ECOGRAF. INTRAOPERATORIA

	18.xx.xx  
	
	ECOCARDIOG. FETAL CON DOPPLER COLOR PEDIATRICO

	18.xx.xx  
	
	ECOCARDIO C/DOPPLER COLOR CON CONTRASTE . PEDIATRICO

	18.xx.xx  
	
	ECO DOPLER COLOR EN QUIROFANO

	18.xx.xx  
	
	ECODOPPLER COLOR AMBULATORIO EN GUARDIA


189535 Eco Transesofágico  

Informe por  Dr De Michele Enrique

Se asigna el codigo  189535  Ecocardiograma Transesofágico

PROCESO DE VALORIZACION

Asignación de Unidades :

90 unidades galenos ( equivale  a una hora de trabajo medico clínico o prácticas médicas ) 

400 unidades gastos radiológicos  ( equivale a un 70 % adicional al gasto de un ecocardiograma , lo que cubre ampliamente el costo de la  incorporación de tecnología respecto del EcoDoppler convencional ) 

VALOR INOS

Valor galeno  INOS  : 0 23

Valor unidad Gasto Radiológico INOS : 0,35

ACTUALIZACION 

Mutiplicadores Actualizadores  del  Capítulo 18 Ecografía 

Honorarios    x 2,30

Gastos  x 1,40

CATEGORIZACION PROFESIONAL

1) 0 % = MENOS DE 1º AÑOS, NO ESPECIALISTAS O MEDICOS QUE NO DESEAN ACREDITAR

2) 15% ADICIONAL DE HONORARIOS = MEDICOS ESPECIALISTAS

3) 30 % ADICIONAL DE HONORARIOS = MEDICOS ESPECIALLISTAS DE MAS DE 10 AÑOS 

4) 45 % ADICIONAL DE HONORARIOS = MEDICOS ESPECIALISTAS DE MAS DE 20 AÑOS 

VALORES  FINALES

CARRERA  1  = 243, 61

CARRERA  2  = 250,75

CARRERA  3  = 257,9

CARRERA  4  = 265, 0

Valores referenciales 

Valor Euro = 4,40 $ 

Valor Dólar Estadounidense = 3,15 $

Se factura con informe

No puede sumarse a Ecocardiograma  , ni a Eco Dopller Cardíaco

ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFÁGICO

REVISION REALIZADA POR EL IECSS

Instituto de Efectividad Clinica 
 

 

Descripción de la tecnología
El ultrasonido cardíaco provee información estructural, funcional y hemodinámica. También puede proveer información anatómica de los grandes vasos proximales. En la ecocardiografía transesofágica el generador de ultrasonido es posicionado en el esófago. 
 

Aplicación
· Cuando el ecocardiograma transtorácico no puede proveer suficiente información 
· Para descartar fuentes cardíacas o aórticas de émbolos. 
· Para evaluar evidencia de endocarditis bacteriana subaguda, incluyendo vegetaciones y abcesos valvulares o paravalvulares. 
· Para descartar disección aórtica o lesión post-traumática. 
· Evaluación intraoperatoria de patología valvular o ventricular, guía de reparación quirúrgica. 
· Evaluación de resultados quirúrgicos 
· Detección de isquemia miocárdica 
· Evaluación de función ventricular 
· Guía para terapia hemodinámica 
· Diagnóstico de arritmias ventriculares y supraventriculares 
· Detección de embolia gaseosa durante procedimientos quirúrgicos en los cuales la embolia gaseosa es un riesgo reconocido 
· Investigación de cardiopatías congénitas complejas 
· Evaluación del funcionamiento de válvulas protésicas 
 

Su utilización se encuentra justificada bajo los siguientes diagnósticos:
 

	CIE-9-a
	CIE-9-b
	Descripción

	V42
	1
	ORGANO O TEJIDO REEMPLAZADO POR TRANSPLANTE (CORAZON)

	V42
	2
	ORGANO O TEJIDO REEMPLAZADO POR TRANSPLANTE (VALVULA DEL CORAZON)

	V43
	3
	ORGANO O TEJIDO REEMPLAZADO POR OTRO MEDIO (VALVULA DEL CORAZON)

	V59
	8
	ORGANO O TEJIDO ESPECIFICADOS

	086
	0
	CARDIOPATIA CHAGASICA

	093
	0
	ANEURISMA DE LA AORTA SIFILITICO

	093
	1
	AORTITIS SIFILITICA

	212
	7
	TUMOR BENIGNO DE CORAZON

	238
	8
	TUMOR DE EVOLUCION INCIERTA DE SITIOS ESPECIFICADOS

	239
	8
	TUMOR DE EVOLUCION INCIERTA DE SITIOS ESPECIFICADOS

	275
	0
	TRASTORNOS DEL METABOLISMO DEL HIERRO

	276
	5
	DEPLECION DEL VOLUMEN

	277
	3
	AMILOIDOSIS

	391
	0
	PERICARDITIS REUMATICA AGUDA

	391
	1
	ENDOCARDITIS REUMATICA AGUDA

	391
	2
	MIOCARDITIS REUMATICA AGUDA

	391
	8
	ENFERMEDADES REUMATICAS AGUDAS DEL CORAZON

	392
	0
	ENFERMEDAD REUMATICA AGUDA DEL CORAZON

	394
	0
	ESTENOSIS MITRAL

	394
	1
	INSUFICIENCIA MITRAL REUMATICA

	394
	2
	ESTENOSIS MITRAL CON INSUFICIENCIA

	394
	9
	ENFERMEDADES DE LA VALVULA MITRAL

	395
	0
	ESTENOSIS AORTICA REUMATICA

	395
	1
	INSUFICIENCIA AORTICA REUMATICA

	395
	2
	ESTENOSIS CON INSUFICIENCIA AORTICA REUMATICA

	395
	9
	ENFERMEDADES DE LA VALVULA AORTICA

	397
	0
	ENFERMEDADES DE LA VALVULA TRICUSPIDE

	397
	1
	ENFERMEDADES REUMATICAS DE LA VALVULA PULMONAR

	397
	9
	ENFERMEDADES REUMATICAS DEL ENDOCARDIO

	398
	0
	MIOCARDITIS REUMATICA

	401
	0
	HIPERTENSION ARTERIAL EN PRUEBA ERGOMETRICA

	414
	0
	ATEROSCLEROSIS CORONARIA

	414
	1
	ANEURISMA DEL CORAZON

	414
	2
	SINDROME X

	414
	8
	ENFERMEDAD ISQUEMICA DEL CORAZON

	415
	0
	CORAZON PULMONAR AGUDO

	415
	1
	EMBOLIA PULMONAR

	416
	0
	HIPERTENSION PULMONAR PRIMARIA

	416
	1
	ENFERMEDAD CIFOSCOLIOTICA DEL CORAZON

	416
	2
	COR PULMONALE (CRONICA) SAI

	416
	3
	CORAZON PULMONAR (CRONICO) SAI

	416
	4
	HIPERTENSION PULMONAR SAI

	416
	5
	HIPERTENSION PULMONAR SECUNDARIA

	416
	8
	ENFERMEDAD CARDIOPULMONAR CRONICA

	416
	9
	ENFERMEDAD PULMONAR DEL CORAZON SIN ESPECIFICACION

	420
	0
	PERICARDITIS

	420
	9
	PERICARDITIS AGUDA

	421
	0
	ENDOCARDITIS BACTERIANA AGUDA Y SUBAGUDA

	421
	1
	ENDOCARDITIS INFECCIOSA AGUDA Y SUBAGUDA

	421
	9
	ENDOCARDITIS AGUDA

	422
	0
	MIOCARDITIS AGUDA

	423
	0
	HEMOPERICARDIO

	423
	1
	PERICARDITIS ADHESIVA

	423
	2
	PERICARDITIS CONSTRICTIVA

	423
	8
	ENFERMEDADES DEL PERICARDIO

	423
	9
	ENFERMEDADES DEL PERICARDIO

	424
	0
	TRASTORNOS DE LA VALVULA MITRAL

	424
	1
	TRASTORNOS DE LA VALVULA AORTICA

	424
	2
	TRASTORNO DE LA TRICUSPIDE

	424
	3
	TRASTORNO DE LA VALVULA PULMONAR

	425
	0
	FIBROSIS ENDOMIOCARDICA

	425
	1
	CARDIOMIOPATIA HIPERTROFICA OBSTRUCTIVA

	425
	2
	CARDIOMIOPATIA OSCURA DEL AFRICA

	425
	3
	FIBROELASTOSIS ENDOCARDICA

	425
	4
	CARDIOMIOPATIAS PRIMARIAS

	425
	5
	CARDIOMIOPATIA ALCOHOLICA

	425
	6
	CARDIOMIOPATIA EN LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

	425
	7
	CARDIOMIOPATIAS NUTRICIONAL Y METABOLICA

	425
	8
	CARDIOMIOPATIA

	427
	0
	TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR

	427
	1
	TAQUICARDIA PAROXISTICA VENTRICULAR

	427
	5
	PARO CARDIACO

	428
	0
	INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

	428
	1
	INSUFICIENCIA DEL CORAZON IZQUIERDO

	429
	0
	MIOCARDITIS

	429
	1
	DEGENERACION MIOCARDICA

	429
	2
	ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

	429
	3
	CARDIOMEGALIA

	429
	4
	TRASTORNOS FUNCIONALES CONSECUTIVOS A CIRUGIA CARDIOVASCULAR

	429
	5
	ROTURA DE CUERDA TENDINOSA

	429
	6
	ROTURA DE MUSCULO PAPILAR

	441
	0
	ANEURISMA DISECANTE DE LA AORTA

	441
	1
	RUPTURA DE ANEURISMA DE LA AORTA TORACICA

	441
	1
	RUPTURA DE ANEURISMA DE LA AORTA TORACICA

	441
	2
	ANEURISMA DE LA AORTA TORACICA

	441
	3
	RUPTURA DE ANEURISMA DE LA AORTA ABDOMINAL

	441
	6
	ANEURISMA DE LA AORTA

	441
	7
	ANEURISMA SIFILITICO DE LA AORTA

	446
	1
	SINDROME MUCOCUTANEO LINFONODULAR FEBRIL AGUDO

	446
	7
	ENFERMEDAD DE TAKAYASU

	458
	0
	HIPOTENSION ORTOSTATICA

	518
	4
	EDEMA AGUDO PULMONAR

	518
	5
	INSUFICIENCIA PULMONAR CONSECUTIVA A TRAUMATISMO

	710
	0
	LUPUS ERITEMATOSO DISEMINADO

	745
	0
	ANOMALIAS DEL TRONCO ARTERIOSO

	745
	1
	ANOMALIAS DE LA TRANSPOSICION DE LOS GRANDES VASOS

	745
	2
	ANOMALIAS DE LA TETRALOGIA DE FALLOT

	745
	3
	ANOMALIAS DEL VENTRICULO COMUN

	745
	4
	ANOMALIAS DE LA COMUNICACION INTERVENTRICULAR

	745
	5
	OSTIUM SECUNDUM DEFECTO TABIQUE AURICULAR

	745
	6
	DEFECTOS DE LAS EMINENCIAS ENDOCARDICAS

	745
	7
	COR BILOCULARE

	745
	8
	ANOMALIAS DEL BULBO ARTERIOSO Y DEL CIERRE SEPTAL INTRACARDIACO VARIAS

	745
	9
	DEFECTO DE CIERRE SEPTAL SIN ESPECIFICACION

	746
	0
	ANOMALIAS DE LA VALVULA PULMONAR

	746
	1
	ATRESIA Y ESTENOSIS TRICUSPIDES CONGENITAS

	746
	2
	ANOMALIA DE EBSTEIN

	746
	3
	ESTENOSIS CONGENITA DE LA VALVULA AORTICA

	746
	4
	INSUFICIENCIA CONGENITA DE LA VALVULA AORTICA

	746
	5
	ESTENOSIS MITRAL CONGENITA

	746
	6
	INSUFICIENCIA MITRAL CONGENITA

	746
	7
	SINDROME DE HIPOPLASIA DEL CORAZON IZQUIERDO

	746
	8
	ANOMALIAS CONGENITAS DEL CORAZON VARIAS

	746
	9
	ANOMALIAS CONGENITAS DEL CORAZON SIN ESPECIFICACION

	747
	0
	PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO

	747
	1
	COARTACION DE LA AORTA

	747
	2
	ANOMALIAS DE LA AORTA

	747
	3
	ANOMALIAS DE LA ARTERIA PULMONAR

	747
	4
	ANOMALIAS DE LAS GRANDES VENAS

	747
	5
	AUSENCIA O HIPOPLASIA DE ARTERIA UMBILICAL

	747
	6
	ANOMALIAS DEL SISTEMA VASCULAR PERIFERICO

	747
	8
	OTRAS ANOMALIAS ESPECIFICADAS DEL APARATO CIRCULATORIO

	747
	9
	ANOMALIA NO ESPECIFICADA DEL APARATO CIRCULATORIO

	780
	2
	SINCOPE Y COLAPSO

	780
	6
	PIREXIA DE ORIGEN DESCONOCIDO

	782
	3
	EDEMA

	785
	2
	SOPLOS CARDIACOS FUNCIONALES Y SIN DIAGNOSTICOS

	785
	3
	RUIDOS CARDIACOS ANORMALES

	786
	3
	HEMOPTISIS

	786
	5
	DOLOR TORACICO

	786
	6
	TUMEFACCION,MASA O PROTUBERANCIA DEL TORAX

	786
	7
	RUIDOS TORACICOS ANORMALES

	786
	9
	OTROS SINTOMAS RELACIONADOS CON EL APARATO RESPIRATORIO Y OTROS SINTOMAS TORACICOS

	790
	7
	BACTERIEMIA

	807
	4
	FRACTURA DE TORAX AZOTADO

	861
	1
	TRAUMATISMO DEL CORAZON CON HERIDA PENETRANTE DEL TORAX

	861
	2
	TRAUMATISMO DEL PULMON, SIN MENCION DE HERIDA PENETRANTE DEL TORAX

	861
	3
	TRAUMATISMO DEL PULMON CON HERIDA PENETRANTE DEL TORAX

	901
	0
	TRAUMATISMO DE LA AORTA TORAXICA

	901
	2
	TRAUMATISMO DE VENA CAVA SUPERIOR

	958
	0
	EMBOLIA GASEOSA

	958
	1
	EMBOLIA GRASOSA

	958
	4
	CHOQUE TRAUMATICO

	960
	7
	ENVENENAMIENTO POR ANTIBIOTICOS ANTINEOPLASICOS

	962
	0
	ENVENENAMIENTO POR ESTEROIDES CORTICOSUPRARRENALES

	963
	1
	ENVENENAMIENTO POR DROGAS ANTINEOPLASICAS Y SUPRESORAS DE LA INMUNIDAD

	965
	9
	ENVENENAMIENTO POR ANALGESICOS,ANTIPIRETICOS Y ANTIRREUMATICOS

	980
	3
	EFECTO TOXICO POR LICOR DE ALCOHOL INSUFICIENTEMENTE DESTILADO

	993
	3
	ENFERMEDAD POR DESCOMPRESION BRUSCA

	994
	0
	EFECTOS DEL RAYO

	994
	8
	ELECTROCUCION Y EFECTOS NO MORTALES DE LA CORRIENTE ELECTRICA

	995
	1
	EDEMA ANGIONEUROTICO

	996
	1
	COMPLICACION MECANICA DE OTRO DISPOSITIVO, PROTESIS E INJERTO VASCULARES

	996
	2
	COMPLICACION MECANICA DE DISPOSITIVO, PROTESIS E INJERTO DEL SISTEMA NERVIOSO

	996
	4
	COMPLICACION MECANICA DE DISPOSITIVO, PROTESIS E INJERTO ORTOPEDICOS INTERNOS

	997
	1
	COMPLICACIONES CARDIACAS

	998
	0
	CHOQUE POSOPERATORIO

	998
	5
	INFECCION POSOPERATORIA

	999
	4
	CHOQUE ANAFILACTICO DEBIDO A SUERO

	a
	b
	Campo0

	V42
	1
	ORGANO O TEJIDO REEMPLAZADO POR TRANSPLANTE (CORAZON)

	V42
	2
	ORGANO O TEJIDO REEMPLAZADO POR TRANSPLANTE (VALVULA DEL CORAZON)

	V43
	3
	ORGANO O TEJIDO REEMPLAZADO POR OTRO MEDIO (VALVULA DEL CORAZON)

	V59
	8
	ORGANO O TEJIDO ESPECIFICADOS

	086
	0
	CARDIOPATIA CHAGASICA

	093
	0
	ANEURISMA DE LA AORTA SIFILITICO

	093
	1
	AORTITIS SIFILITICA

	212
	7
	TUMOR BENIGNO DE CORAZON

	238
	8
	TUMOR DE EVOLUCION INCIERTA DE SITIOS ESPECIFICADOS

	239
	8
	TUMOR DE EVOLUCION INCIERTA DE SITIOS ESPECIFICADOS

	275
	0
	TRASTORNOS DEL METABOLISMO DEL HIERRO

	276
	5
	DEPLECION DEL VOLUMEN

	277
	3
	AMILOIDOSIS

	391
	0
	PERICARDITIS REUMATICA AGUDA

	391
	1
	ENDOCARDITIS REUMATICA AGUDA

	391
	2
	MIOCARDITIS REUMATICA AGUDA

	391
	8
	ENFERMEDADES REUMATICAS AGUDAS DEL CORAZON

	392
	0
	ENFERMEDAD REUMATICA AGUDA DEL CORAZON

	394
	0
	ESTENOSIS MITRAL

	394
	1
	INSUFICIENCIA MITRAL REUMATICA

	394
	2
	ESTENOSIS MITRAL CON INSUFICIENCIA

	394
	9
	ENFERMEDADES DE LA VALVULA MITRAL

	395
	0
	ESTENOSIS AORTICA REUMATICA

	395
	1
	INSUFICIENCIA AORTICA REUMATICA

	395
	2
	ESTENOSIS CON INSUFICIENCIA AORTICA REUMATICA

	395
	9
	ENFERMEDADES DE LA VALVULA AORTICA

	397
	0
	ENFERMEDADES DE LA VALVULA TRICUSPIDE

	397
	1
	ENFERMEDADES REUMATICAS DE LA VALVULA PULMONAR

	397
	9
	ENFERMEDADES REUMATICAS DEL ENDOCARDIO

	398
	0
	MIOCARDITIS REUMATICA

	401
	0
	HIPERTENSION ARTERIAL EN PRUEBA ERGOMETRICA

	414
	0
	ATEROSCLEROSIS CORONARIA

	414
	1
	ANEURISMA DEL CORAZON

	414
	2
	SINDROME X

	414
	8
	ENFERMEDAD ISQUEMICA DEL CORAZON

	415
	0
	CORAZON PULMONAR AGUDO

	415
	1
	EMBOLIA PULMONAR

	416
	0
	HIPERTENSION PULMONAR PRIMARIA

	416
	1
	ENFERMEDAD CIFOSCOLIOTICA DEL CORAZON

	416
	2
	COR PULMONALE (CRONICA) SAI

	416
	3
	CORAZON PULMONAR (CRONICO) SAI

	416
	4
	HIPERTENSION PULMONAR SAI

	416
	5
	HIPERTENSION PULMONAR SECUNDARIA

	416
	8
	ENFERMEDAD CARDIOPULMONAR CRONICA

	416
	9
	ENFERMEDAD PULMONAR DEL CORAZON SIN ESPECIFICACION

	420
	0
	PERICARDITIS

	420
	9
	PERICARDITIS AGUDA

	421
	0
	ENDOCARDITIS BACTERIANA AGUDA Y SUBAGUDA

	421
	1
	ENDOCARDITIS INFECCIOSA AGUDA Y SUBAGUDA

	421
	9
	ENDOCARDITIS AGUDA

	422
	0
	MIOCARDITIS AGUDA

	423
	0
	HEMOPERICARDIO

	423
	1
	PERICARDITIS ADHESIVA

	423
	2
	PERICARDITIS CONSTRICTIVA

	423
	8
	ENFERMEDADES DEL PERICARDIO

	423
	9
	ENFERMEDADES DEL PERICARDIO

	424
	0
	TRASTORNOS DE LA VALVULA MITRAL

	424
	1
	TRASTORNOS DE LA VALVULA AORTICA

	424
	2
	TRASTORNO DE LA TRICUSPIDE

	424
	3
	TRASTORNO DE LA VALVULA PULMONAR

	425
	0
	FIBROSIS ENDOMIOCARDICA

	425
	1
	CARDIOMIOPATIA HIPERTROFICA OBSTRUCTIVA

	425
	2
	CARDIOMIOPATIA OSCURA DEL AFRICA

	425
	3
	FIBROELASTOSIS ENDOCARDICA

	425
	4
	CARDIOMIOPATIAS PRIMARIAS

	425
	5
	CARDIOMIOPATIA ALCOHOLICA

	425
	6
	CARDIOMIOPATIA EN LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

	425
	7
	CARDIOMIOPATIAS NUTRICIONAL Y METABOLICA

	425
	8
	CARDIOMIOPATIA

	427
	0
	TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR

	427
	1
	TAQUICARDIA PAROXISTICA VENTRICULAR

	427
	5
	PARO CARDIACO

	428
	0
	INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

	428
	1
	INSUFICIENCIA DEL CORAZON IZQUIERDO

	429
	0
	MIOCARDITIS

	429
	1
	DEGENERACION MIOCARDICA

	429
	2
	ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

	429
	3
	CARDIOMEGALIA

	429
	4
	TRASTORNOS FUNCIONALES CONSECUTIVOS A CIRUGIA CARDIOVASCULAR

	429
	5
	ROTURA DE CUERDA TENDINOSA

	429
	6
	ROTURA DE MUSCULO PAPILAR

	441
	0
	ANEURISMA DISECANTE DE LA AORTA

	441
	1
	RUPTURA DE ANEURISMA DE LA AORTA TORACICA

	441
	1
	RUPTURA DE ANEURISMA DE LA AORTA TORACICA

	441
	2
	ANEURISMA DE LA AORTA TORACICA

	441
	3
	RUPTURA DE ANEURISMA DE LA AORTA ABDOMINAL

	441
	6
	ANEURISMA DE LA AORTA

	441
	7
	ANEURISMA SIFILITICO DE LA AORTA

	446
	1
	SINDROME MUCOCUTANEO LINFONODULAR FEBRIL AGUDO

	446
	7
	ENFERMEDAD DE TAKAYASU

	458
	0
	HIPOTENSION ORTOSTATICA

	518
	4
	EDEMA AGUDO PULMONAR

	518
	5
	INSUFICIENCIA PULMONAR CONSECUTIVA A TRAUMATISMO

	710
	0
	LUPUS ERITEMATOSO DISEMINADO

	745
	0
	ANOMALIAS DEL TRONCO ARTERIOSO

	745
	1
	ANOMALIAS DE LA TRANSPOSICION DE LOS GRANDES VASOS

	745
	2
	ANOMALIAS DE LA TETRALOGIA DE FALLOT

	745
	3
	ANOMALIAS DEL VENTRICULO COMUN

	745
	4
	ANOMALIAS DE LA COMUNICACION INTERVENTRICULAR

	745
	5
	OSTIUM SECUNDUM DEFECTO TABIQUE AURICULAR

	745
	6
	DEFECTOS DE LAS EMINENCIAS ENDOCARDICAS

	745
	7
	COR BILOCULARE

	745
	8
	ANOMALIAS DEL BULBO ARTERIOSO Y DEL CIERRE SEPTAL INTRACARDIACO VARIAS

	745
	9
	DEFECTO DE CIERRE SEPTAL SIN ESPECIFICACION

	746
	0
	ANOMALIAS DE LA VALVULA PULMONAR

	746
	1
	ATRESIA Y ESTENOSIS TRICUSPIDES CONGENITAS

	746
	2
	ANOMALIA DE EBSTEIN

	746
	3
	ESTENOSIS CONGENITA DE LA VALVULA AORTICA

	746
	4
	INSUFICIENCIA CONGENITA DE LA VALVULA AORTICA

	746
	5
	ESTENOSIS MITRAL CONGENITA

	746
	6
	INSUFICIENCIA MITRAL CONGENITA

	746
	7
	SINDROME DE HIPOPLASIA DEL CORAZON IZQUIERDO

	746
	8
	ANOMALIAS CONGENITAS DEL CORAZON VARIAS


 
 
Revision realizada por el IECSS

Fuente
· Journal of American College of Cardiology Practice Guidelines, www.acc.com 
· The American College of Cardiology and the American Heart Association guidelines 
· Medicare Part B Model Local Medical Review Policy for Transthoracic Echocardiogram (TTE), developed by the CMD Cardiology Clinical Workgroup 
MISCELANEAS
18.xx.xx  Eco endoluminal

18.xx.xx  Ecografía morfológica fetal 

18.xx.xx  Ecografías para transfusión intrauterina 

18.xx.xx  Endosonografía esofágica con biopsia 

18.xx.xx Ecodopler circulacion  placentario 

18.xx.xx Ecografía  intraoperatoria

18.xx.xx Eco Doppler  Color Ambulatorio de Guardia 

18.xx.xx Ecoendoscopia
18.xx.xx Ecografía de Esfínter Anal con Transductor de 360º


18.xx.xx Ecografía De Recto  Para Estadificacion De Tumor




18.xx.xx Ecografía 3D Obstetrica
18.xx.xx Ecografias Varias Que No Figuran En El Nomenclador Nacional


18.xx.xx Guía Doppler Color De Vasos Peneanos Con Drogas Vasoactiva

18.xx.xx Guía Doppler Color Oftalmológico / Orbita / Arteria Ciliar



18.xx.xx Guía Ecografica Intraoperatoria En Quirófano



18.xx.xx Guía Ecografica Y Radioscopica Para Nefrostomía



18.xx.xx Guías Ecograficas



NORMAS ADMINISTRATIVAS Y AUDITORIA MÉDICA
Los gastos de este código se facturan con unidad sanatorial GASTOS RADIOLOGICOS.
Los honorarios se facturan en GALENOS.
Todos los estudios y módulos incluyen todos los honorarios que demande la intervención de otros especialistas. Para el caso de intervenciones bajo control ecográfico, el estudio ecográfico se facturará aparte, salvo módulos que específicamente la incluyan.
En toda práctica de ecografía debe entregarse al paciente el informe y su registro correspondiente - fotografías, radiografías, polaroids, etc - cuyo costo está incluido en la práctica.
Todo equipo de ecografía debe contar con el sistema de tonos de grises.
La práctica de ecografía incluye, cuando es necesario, el cálculo de volumen y/o el estudio de tumores.
No puede agregarse a la práctica el valor de una consulta médica.
Las prácticas ecográficas deben ser visadas previamente por el administrativo responsable de la obra social o entidad de medicina pre-paga a los fines de garantizar que el afiliado se encuentra en condiciones de acceder a la prestación, analizándose los períodos de espera, preexistencias, coberturas parciales, etc. (esto antes del  PMO).
Esta es una auditoría de carácter administrativo y no significa necesariamente la aceptación de la facturación por parte de la auditoría médica.
Toda práctica ecográfica debe ser enviada a facturación con su informe correspondiente, a los fines de la auditoría posterior, revisión de prestaciones, control del proceso de la atención y carga en cómputos de los resultados.
También se analizarán en auditoría posterior los códigos facturados, los consumos del afiliado, el análisis de las reiteraciones y las solicitudes similares o concurrentes.
En aquellos casos de urgencia y/o planes de acceso automático a las prestaciones, sólo se tendrá en cuenta la auditoría posterior.
En casos de dos códigos ecográficos justificados en la misma sesión, se utilizará la metodología de “Estudios Subsiguientes“  (ver)

INDICES A APLICAR AL VALOR DE LAS PRÁCTICAS

Una vez determinado el valor de la práctica, se aplicaran índices que contemplen
a) categorización de los equipos
b) capacitación profesional
d) otros: tipo de solicitud, etc.
CATEGORIZACION DE EQUIPOS
Nivel 1): 
Ecografía General:
ECO 2 D con transductores > 3,5 Mhz
Eco Partes Blandas:
ídem con transductor lineal o convex 5 Mhz
Cardiología:
ídem con transductores de 2,5 y 5 Mhz
Modo M incorporado. 
 
 
Nivel 2): 
Ecografía General:
Transductores Transvaginales y Transrectales.
Eco Partes Blandas:
Transductores > 5 Mhz
Cardiología y Vascular:
Eco Doppler blanco y negro con duplex
Nivel 3): 
Eco Doppler Color y  Tridimensional
Modelo de Ficha para acreditación de equipos:
Marca Características
Año
Sistema de registro
Transductores lineales ......Mhz .......Mhz
Transductores convex  ......Mhz .......Mhz
Transductores móviles ......Mhz .......Mhz
Pantalla M si no
Pantalla B si no
Pantalla Doppler si no
Pantalla Doppler Color si no
Pantalla Duplex Modo M y BIDI si no
Pantalla Duplex Modo B y Doppler B y N si no
Pantalla Duplex Modo B y Doppler Color si no
Transductor Transvaginal si no
Transductor Transrectal si no
Transductor Transesofágico si no
Imagen Tridimensional  si no

ACREDITACION PROFESIONAL
Modelo de acreditación profesional para especialistas que realizan prácticas sólo de su especialidad y/o autosolicitudes:
Para efectuar las prácticas de ecografía de su especialidad, el médico deberá aportar antecedentes suficientes, tales como certificación de su especialidad otorgada por autoridad deontológica competente, o acreditar capacitación suficiente en su especialidad y certificación habilitante en ecografías dadas por autoridad competente, o acreditar un año de concurrencia de post-grado en una institución pública o privada reconocida, nacional o extranjera, realizando prácticas ecográficas bajo supervisión.
 
Modelo de acreditación profesional para especialistas que realizan ecografía general como efectores terminales: 
Para efectuar las prácticas de ecografía como efector terminal, el médico deberá aportar antecedentes suficientes, tales como título de Especialista en Imágenes o Ecografía otorgado por autoridad deontológica competente o certificar 4 años de capacitación profesional en imágenes en un servicio reconocido.
ANTIGUEDAD 
Se utilizará el modelo vigente en el sistema de Obras Sociales.  Resolución Inos 228  (0 – 15  y 30 %  según  antigüedad + 15 % por especialidad )

TIPO DE SOLICITUD
Se puede plantear un arancel diferente según se trate de autosolicitudes, solicitudes dentro de una institución o grupo de especialistas o a un efector terminal fuera de la Institución, tratando de reflejar de esta manera cierta distorsión que siempre se observa en la calidad y cantidad de las solicitudes cuando se analiza este sesgo.
 
ENTONCES, EL MODELO ARANCELARIO SE RIGE POR LOS SIGUIENTES TERMINOS:
(HONORARIOS x índice categorización profesional X ANTIGÜEDAD  x modelo solicitud) + (gastos  x acreditación del equipo)

MULTIPLICADORES   A  APLICAR
Categorización del equipo 

NIVEL 1 = 0,70 
NIVEL 2 = 0,85
NIVEL 3 = 1
Multiplicadores para aplicar a los honorarios en función de la acreditación profesional
A) médico especialista que realiza prácticas de su especialidad, acreditando antecedentes suficientes en ambas áreas  o médico especialista en imágenes que realiza prácticas como efector terminal. 
multiplicador 1 medico con dedicacion a Ecografia

1,15 medico especialista que realiza ecografias de su especialidad autorizado por la entidad deontologica  o es especialista en imagenes

1,30 médico especialista de mas de 20 años que realiza ecografias de su especialidad autorizado por la entidad deontologica  o mas de 10 años que es especialista en imagenes

1,45 médico especialista de mas de 20 años 

 
Multiplicadores a aplicar al valor total del estudio en función del tipo de solicitud
A) AUTOSOLICITUDES                                            0,7
B) SOLICITUDES DENTRO DE UN INSTITUTO    0,85
C) SOLICITUDES A UN EFECTOR TERMINAL      1
 
EXPOSICIONES SUBSIGUIENTES
Con alguna frecuencia, sobre todo en pacientes traumatizados, o con patología abdominal no clara clínicamente, se realizan estudios que abarcan mas de un órgano o región, abdomen, tórax o pelvis, etc. incluyendo dos o mas códigos en la solicitud.

La misma situación se plantea en la radiología convencional, donde es conocida la existencia de los códigos de "Exposiciones Subsiguientes", cuyos valores oscilan entre 68 y 76 % de la primera exposición. Este modelo de valorización pretende expresar de alguna manera que los costos operativos disminuyen en función de la cantidad de exposiciones. 

En el capitulo de Ecografías esta situación no ha sido contemplada, pero se repite completamente el caso, por lo que podría corresponder la aplicación de los mismos criterios que en radiología convencional o en cirugías múltiples (Normas 99 H). El tiempo muerto de ingreso y egreso de pacientes, el costo de personal, insumos, papelería, tiempo profesional y técnico, etc., disminuyen cuando se realiza mas de una exposición al mismo paciente, por lo que seria del todo coherente aplicar este criterio, sobre todo cuando los valores que se abonan a los prestadores, están lejos de ser los mas baratos del mercado.

En adelante se sugiere el valor 50 % para los estudios ecográficos subsiguientes, con las siguientes normas: en abdomen y pelvis nunca se otorgará mas de un código cuanto el estudio se haga en una sola sesión: el solicitado para una región, o el 180112 cuando se soliciten dos o mas órganos o regiones. En este último caso se deberá informar la eco completa de abdomen en tanto el estudio sea en la misma sesión ecográfica 

Cuando se agregue tórax, en búsqueda de derrame, por ejemplo, se abonara el 50 % de la segunda exposición.

 Cuando el examen de vejiga o ginecológico se haga en una segunda sesión, se agregará el 50% de la ecografía de vejiga o ginecológica. 

Análisis de la valorización actual de  las prestaciones subsiguientes
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	260509
	8,73
	26
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	260528 REP
	40,19
	
	

	2605028 Rep y Esf
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	340201
	10,31
	
	

	340202
	7,51
	73
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	12,06
	
	

	340210
	9,26
	77
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	9,96
	
	

	340506
	7,51
	75
	%

	
	
	
	

	340808
	16,25
	
	

	340809
	11,71
	72
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	340815
	9,96
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	341001+02
	55,22
	25
	%

	341003
	110
	50
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	CIRUGIAS 
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	CIRUGIAS 99 12 H 2
	100
	
	

	HONORARIOS
	0
	
	

	GASTOS 
	30%
	30
	%

	
	
	
	

	CIRUGIAS 99 12 H 3
	100
	
	

	
	75
	75
	%

	
	50
	50
	%

	
	
	
	

	SUTURAS 99 12 H 4 
	100
	
	

	
	50
	50
	%

	
	50
	50
	%

	
	
	
	

	TRAUMATO 99 12 H 5 
	100
	
	

	
	50
	50
	%

	
	30
	30
	%


 Como se puede ver, el nomenclador ha contemplado en estas situaciones (y en otras más) la especial situación arancelaria de la "PRÁCTICA SUBSIGUIENTE", o múltiple, o exposición complementaria, etc., etc.
En todos los casos, la segunda exposición, la segunda cirugía, el segundo estudio con un mismo método en una misma sesión, tiene un valor inferior al valor del estudio primitivo. Estos valores oscilan entre el 19 % y el 75 % del valor original, siendo muy ocasionalmente superado este porcentaje. En radiología y radiología contrastada los valores oscilan entre 70 y 75 % del valor del estudio original. En tomografía, el único caso nomenclado, entre el 25 y el 50 % .
Por lo tanto resulta razonable ampliar estas normas a ESTUDIOS ECOGRAFICOS Y TOMOGRAFICOS REALIZADOS CON LA MISMA TECNOLOGIA EN LA MISMA SESION DE ESTUDIOS.
DADO QUE EL RANGO ES 25- 75 % , SE PROPONE UN 100 % DEL ESTUDIO DE MAYOR VALOR Y EL 50 % DE LOS ESTUDIOS RESTANTES REALIZADOS EN LA MISMA SESION CON LA MISMA TECNOLOGIA.
TABLERO DE COMANDO PARA EL AREA ECOGRAFIAS

Los Tableros de Comando no son otra cosa  que  la  presentación evolucionada  en el tiempo de los indicadores  más importantes  de un  proceso o problema  bajo seguimiento   o control, en este caso el área ecografía.

Constituyen sencillas pero poderosas herramientas de gestión que están a su alcance,  más allá del nivel de desarrollo de su prepago.

Son herramientas  dinámicas,  no estáticas y  el diseño  va variando en función de las nuevas necesidades que permanentemente se van planteando, y de los indicadores que  representan esos  problemas.

En este caso  se trata de un tablero de nivel Operativo  del área Ecografías y es  conveniente que  se adecue a la complejidad de su prepago y del problema.

La técnica del semáforo le permitirá una identificación rápida  de los problemas  y le proveerá una guía práctica  para la acción.

TASA DE USO ECOGRAFIAS = número de códigos  capítulo 18 * 1000 / afiliados involucrados (ver cómputos –auditoría médica-  prestaciones externas – generales  y  por especialidad)

CAPITA DE ECOGRAFIAS  (egresos prestaciones ecografías / afiliados con prestaciones de ecografía)

% EGRESO PRESTACIONES ECOGRAFICAS (= egreso ecografías x 100) /  egreso total) 

COSEGUROS RECAUDADOS  ECOGRAFIA (coseguros  prestaciones ecografías  / afiliados con prestaciones de ecografía)

ECOGRAFIAS ABDOMINALES / TOTAL ECOGRAFIAS NO DOPPLER (número de códigos 180112  x 100 / numero de ecos no doppler)

% ECO DOPPLER   (números de eco doppler / número total de ecos)

