[ DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES }

Declaro que en los ultimos 3 anos NO he recibido de
laboratorios, industrias o instituciones con fines comerciales

Fondos para investigacion
Honorarios por asesorias o conferencias

Invitacidon o apoyo para asistencia a cursos o congresos



W PrROTOCOLO 2018

Salud Tratamiento con inhibidor de C1 esterasa para
angioedema hereditario

Para el Otorgamiento de las Prestaciones que cuentan con el Sistema de Proteccion
Financiera para Diagnosticos y Tratamientos de Alto Costo. Ley 20.850

Subsecretaria de Salud Publica - Division de Planificacion Sanitaria
Departamento Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Salud Basada en Evidencia

Gobierno de Chile



CONTENIDO

o GARANTIAS

O

O
O

PROTECCION FINANCIERA
TRATAMIENTO

FLUJOGRAMA

O
O
O
O
O

SOSPECHA INICIAL
SOSPECHA FUNDADA
CONFIRMACION DIAGNOSTICA
TRATAMIENTO

SEGUIMIENTO

CARNE
CUADERNILLO
VIDEO



GARANTIA DE PROTECCION FINANCIERA

Inhibidor de Esterasa C1

Episodio Agudo de
Angioedema

Profilaxis a corto plazo en
caso de cirugia mayor, de
cabeza, cuello u oral



GARANTIA DE OPORTUNIDAD

Pacientes con diagndstico confirmado de Angioedema Hereditario
haran uso del beneficio, ante episodio agudo Angioedema:

Distintas a cara Profilaxis a corto plazo
cuello o en caso de cirugia
abdomen mayor, de cabeza,
cuello u oral

Cara cuello o
abdomen

U

Inmediatamente 90 minutos Solicitud medicamento
-C1 ~C3 10 dias antes por

médico tratante




TRATAMIENTO CON INHIBIDOR DE C1 ESTERASA PARA ANGIOEDEMA HEREDITARIO

Etapa
Clinica Etapa de Sospecha Inicial
E Médico Especialista

&

Evaluaciéon médica para
confirmaralgunos de los
criterios de sospecha
inicial:

2.Edema subcutdneo o
submucoso recurrente
3. Dolorabdominal
recurrente inexplicable.
4. Edema oral, faringeo o
laringeo recurrente

Accion Clinica

Realizacion yenvio de
antecedentes a sistema
establecido por MINSAL

Accion Administrativa

1. Antecedentes Familiares

Red Unica Aprobada de Prestadores

Etapa de Tratamiento Etapa de Seguimiento

Etapa de Sospecha Fundada Etapa de Confirmacioén

Inmundlogo o
Reumatdlogo Infantil
del Prestador Aprobado
para Seguimiento

Comité de Experto Clinico
del Prestador Aprobado

Prestador Aprobado para
Tratamiento

Inmundélogo o Reumatdlogo
Infantil

Educacién al paciente y su
familia de la patologia yla
conservacidon/uso del
Evaluaciéon médica y solicitud T @ caramEe
de examenes: -
1. Nivel cuantitativo de

Validacién de criterios de Control ySeguimiento

inhibidor C1. : . : : ; . NI -
T confirmacién diagnéstica Dispensacion de inhibidor Clinico
c1 Clesterasa

Administracidn de
inhibidor Cl esterasa**

Ingreso de caso a la
plat:f:rmT Lethlca rtde Sc:to con T e
© os.‘ 0s antecedentes identificacién Ley Ricarte
requeridos en el protocolo

Soto

Registro, Control y
Seguimiento

Post Confirmaci6n Confirmacion en
Sistema y Registro de
Notificacién indicacion terapéutica

Primera Receta Registro de entrega de

inhibidor Cl esterasa Recstaide continuidad

Paso de confirmacion del caso

a tratamiento yseguimiento en
plataforma web de FONASA* _—



SOSPECHA INICIAL

1) Antecedentes Familiares

e Confirmacion diagnostica de 1 familiar consanguineo

e No pruriginoso, sin urticaria, auto-limitado, duracion mayor a 12 horas.

2) Edema subcutaneo o submucoso recurrente:

3) Dolor abdominal inexplicable recurrente

e Que se resuelve espontaneamente entre 24-72 h, que requirio
atencion médica en servicio de urgencia

4) Edema oral, faringeo o laringeo recurrente




SOSPECHA FUNDADA

Primer examen Con antecedentes familiares

I Confirmado

Bajo Nivel
cuantitativo

inhibidor C1
(< 50%)

Sin antecedentes familiares

l Requiere Segundo examen

Con intervalo minimo de 2
meses



SOSPECHA FUNDADA

Primer Examen

Nivel cuantitativo

inhibidor C1 entre
valor minimo de Con o sin antecedentes familiares

referencia normal

vy > al 50% del > Confirmacion

(6 Meses)

valor minimo de
referencia normal

Requiere Segundo
examen con intervalo
minimo 2 meses

HCUCH VN: 275-400 mg/dL > ej: 137,5 — 275 mg/dL



SOSPECHA FUNDADA

Primer examen
Con antecedentes familiares

Nivel I

funcional de

Confirmado

inhibidor C1
Anormal o Sin antecedentes familiares

Alterado

— Requiere Segundo examen

con intervalo minimo de 2
meses



.
CONFIRMACION DIAGNOSTICA COMITE DE EXPERTOS

Examen Inhibidor de C1 Esterasa

En mayores de 1 afio
/ Nivel cuantitativo bajo Confirmado

Con

Antecedentes ‘ Nivel funci | | o alterad :
familiares ivel funcional anormal o alterado ‘ Confirmado
Nivel cuantitativo dudoso de Inhibidor ‘

Confirmacion

(6 meses)

Segundo
examen
En mayores de 1 ano (2 meses)

Sin

Nivel cuantitativo bajo o nivel funcional
Antec_efjentes anormal/alterado (2 mediciones ‘
familiares separadas minimo 2 meses)




SEGUIMIENTO

PROFESIONAL PERIODICIDAD

Pacientes recientemente

diagnosticados (primer afio) y
Médico Inmundlogo o pacientes en profilaxis con

Reumatodlogo pediatrico | androgenos

Posterior al primer afio con

diagnostico confirmado
* Corresponde a la frecuencia minima, sin embargo existen casos que requeriran una mayor frecuencia, lo cual
debera ser acordado entre médico-paciente.

1 control semestral*

1 control anual*




CARNE BENEFICIARIO

Ministerio de
J Salud

LEY
RICARTE

SOTO

Cablarn de Chie Ley N° 20.850

CARNE BENEFICIARIO | ANGIOEDEMA HEREDITARIO

Nombre;

Rut:

NUmero de contacto:
Médico tratante:

Dolor abdominal Dificultad respiratoria Edema cavidad oral
Intenso invalidante (edema laringeo)”

Si presenta estos sintomas debe acudir al Servicio de Urgencia
mas cercano portando su carné de identidad, de portador AEH y
su medicamento.

SIEMPRE ACUDA AL SERVICIO DE URGENCIA ACOMPANADO



CUADERNILLO DE REGISTRO

Funciones de Cuadernillo de

CRISIS DE ANGIOEDEMA

SOTO 4 *Edema cavidad oral.

Ley N°20.850

LEY

RICARTE Registro:

e Registro de Crisis

e Registro de Seguimiento para entrega
* Dificultad respiratoria (edema laringeo). de medicamento

*Dolor abdominal intenso invalidante.

ANGIOEDEMA HEREDITARIO :COMO RECONOCER PRECOZMENTE UNA
CARNE DEL BENEFICIARIO CRISIS DE GARGANTA O LARINGEO?

* Opresion o sensacion de cuerpo extrano en la garganta o

Nombre: laringe.
Rut: *Hinchazon evidente de la lengua.
Fecha de nacimiento: + Cambios en la voz, como ronquera o afonia parcial.
Nombre tutor: * Dificultad para tragar adecuadamente.
NGmero de contacto tutor: * Ruidos respiratorios extraiios.

Médico tratante:

Teléfono contacto: Si presenta una crisis del:::aaccll.ldir al se%r_vicio tll'ﬁ:
: . urgencia mas cercano portando su medicamento,
Establecimiento de origen: c;¥n_é de identidad, cal?né de portador de
Angioedema, y este cuadernillo.

SIEMPRE ACUDA ACOMPANADO



iMuchas Gracias!



