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Criterios para la solicitud de procedimientos

quirargicos

Introduccion

Famisanar presenta la cartilla Criterios para la Solici-
tud de Procedimientos Quirurgicos, dirigida a los
medicos especialistas de la red prestadora y a los
equipos responsables de la gestion clinica y adminis-
trativa del aseguramiento. Este documento tiene
como proposito de orientar la indicacion quirurgica
bajo principios de pertinencia clinica, racionalidad en
el uso de tecnologias en salud y sostenibilidad del
sistema. Asimismo, busca promover decisiones
fundamentadas en la mejor evidencia cientifica
disponible y en el marco normativo vigente, contribu-
yendo asi a mejorar la atencion brindada a nuestros
afiliados.

Los criterios aqui definidos constituyen requisitos
minimos obligatorios para la solicitud de procedi-
mientos quirdrgicos, y buscan:

- Garantizar que la indicacion quirurgica responda a
una necesidad clinica real y documentada.

- Asegurar que exista confirmacion diagnostica
suficiente.

- Verificar la severidad del cuadro clinico cuando
aplique.

- Confirmar la falla o contraindicacion de manejo
conservador previo, salvo en escenarios de urgencia
o indicacion inmediata.

- Evitar la sobreutilizacion, la fragmentacion del acto

quirdrgico y la solicitud de procedimientos inheren-
tes o incluidos dentro de la técnica principal.

Lineamientos Generales

Los profesionales médicos de la red prestadora deberan adherirse a las Rutas Integrales de Atencion
en Salud (RIAS) y a las Guias de Practica Clinica vigentes, garantizando coherencia con el modelo de
atencion y con los protocolos institucionales de cada IPS.

La definicion de pertinencia quirdrgica debera provenir del especialista correspondiente al
procedimiento como lo establece el modelo de atencion.

Para los casos que el procedimiento quirdrgico sea responsabilidad de una supraespecialidad
medica, la remision debera realizarse desde la especialidad primaria correspondiente.

La indicacion de un procedimiento quirurgico debera corresponder al siguiente abordaje terapeutico,
una vez se haya documentado la falla, contraindicacion o insuficiencia del manejo conservador.
Ademas, debera evidenciarse el impacto funcional, la progresion de la enfermedad o el riesgo de
complicaciones que justifique la intervencion quirdrgica. Se exceptuan de este criterio las situaciones
de urgencia o aquellas que requieran indicacion quirdrgica inmediata, basadas en el riesgo clinico del
paciente.

Toda solicitud quirdrgica debe estar soportada en un diagnostico claro y documentado, sustentado
por evaluacion clinica y ayudas diagnosticas pertinentes cuando estas sean necesarias para
confirmar la indicacion.

La solicitud debera fundamentarse en criterios de necesidad, efectividad y seguridad, evitando la
duplicidad de procedimientos, la indicacion prematura o la utilizacion de tecnologias sin respaldo
clinico suficiente.

Aclaraciones de la Cartilla

Los criterios clinicos y paraclinicos definidos en este manual constituyen requisitos minimos
obligatorios para la solicitud. La ausencia de alguno de ellos debera estar debidamente justificada en
la historia clinica.




Oftalmologia

Procedimiento quirtrgico

Blefaroplastia superior
funcional (dermatocalasis)

Correccion de ptosis
palpebral (reseccion del
elevador / suspension
frontal)

Reseccion de pterigion con
autoinjerto conjuntival

Iridotomia laser periférica
(LPI) - profilactica

Iridectomia (quirurgica)

Vitrectomia anterior (como
adicional en cirugia de
cristalino/catarata)

Queratectomia (superficial /
PRK terapéutica / lamelar)
asociada a pterigion

Facoemulsificacién (FACO)

Diagndstico asociado

Dermatocalasia /
blefarocalasia con limitacion
funcional del campo visual

Ptosis palpebral (miogénica,
aponeurotica, neurogena o
mecanica)

Pterigion progresivo

Glaucoma agudo de angulo
cerrado; Angulo estrecho
documentado; Presion
intraocular elevada sin
causa aparente.

Glaucoma de angulo
cerrado; Bloqueo pupilar;
Angulo estrecho no tratable
0 no resuelto con iridotomia
laser; Cierre angular con
sinequias anteriores
periféricas extensas.

Complicacion intraoperatoria
de catarata / prolapso vitreo.

Alteraciones corneales;
pterigion avanzado con
compromiso corneal.

Catarata con limitacion
funcional.

Indicaciones clinicas

Sintomas / limitacion
funcional (dificultad para
lectura, conduccion, fatiga
ocular)

Evidencia clinica de
exceso de piel palpebral
superior con interferencia
visual.

Diagndsticos diferenciales
descartados (ptosis
neurologica, masa
palpebral, etc.)
Procedimiento con
finalidad funcional (no
estética)

Ptosis clinicamente
significativa con
compromiso funcional.
Limitacion del campo
visual o interferencia con
actividades diarias.
Procedimiento con
finalidad funcional (no
estética)

Pterigion con
astigmatismo inducido
clinicamente relevante.
Pterigion grado 3—-4 o
crecimiento >2—-3 mm
sobre cornea con
disminucion visual.
Restriccion de motilidad
ocular. atribuible al
pterigion.

Pterigion temporal con
sospecha de malignidad.
Sintomas persistentes
pese a manejo
conservador.

Angulo estrecho
confirmado por
gonioscopia (p. €j., grados
0—-1 en =2 cuadrantes) o
UBM menor de 15 grados
con criterio anatomico.
Sintomas de cierre angular
intermitente o antecedente
de cierre en 0jo
contralateral.

Indicacion preventiva o
terapéutica documentada
por Oftalmologia; Sindrome
de dispersion pigmentaria;
Sintomas compatibles con
cierre angular intermitente;,
Antecedentes familiares de
glaucoma agudo de angulo
cerrado; Prevencion en el
0jo contralateral después
de un ataque agudo en un
0jo atribuible al pterigion.

Pterigion temporal con
sospecha de malignidad.
Sintomas persistentes
pese a manejo
conservador

Glaucoma de angulo
cerrado con bloqueo
pupilar documentado.
Persistencia de cierre
angular o hipertension
ocular pese a iridotomia
laser o imposibilidad
técnica para realizarla.
Angulo estrecho con
sinequias anteriores
periféricas extensas que
limitan la eficacia del laser.
Episodios recurrentes de
cierre angular con
indicacion quirurgica
definida por Oftalmologia.
Intolerancia o
contraindicacion para
tratamiento médico y/o
laser.

Disminucion de la agudeza
visual que afecta
actividades de la vida
diaria.

Diagndstico clinico de
catarata confirmado por
oftalmologia.

Expectativa razonable de
mejoria visual posterior al
procedimiento.

Indicacion especifica
documentada por
Oftalmologia (cicatriz
corneal extensa,
adelgazamiento corneal u
otra)

En contexto de pterigion:
justificar por invasion
grado 3—4 con
compromiso corneal
relevante.

Sintomas persistentes
pese a manejo
conservador.

Disminucion visual que
afecta actividades de la
vida diaria/laborales.
Expectativa razonable de
mejoria visual posterior al
procedimiento.

Requisitos para solicitar
el procedimiento

1. Fotografia sencilla
tomada con celular
aportada por el paciente
(Sin sonreir, mirando a la
camara fijamente, ojos
completamente abiertos)

2. Campimetria sin y con
elevacion de los parpados
(en HC debe estar la
interpretacion de esta
ayuda diagndstica). Si en
la fotografia se evidencia
el tejido en excesoy
parpados caidos, no se
requiere de una
campimetria.

1. Fotografia sencilla
tomada con celular
aportada por el paciente
(Sin sonreir, mirando a la
camara fijamente, ojos
completamente abiertos)

2. Campimetria siny con
elevacion de los parpados
(en HC debe estar la
interpretacion de esta
ayuda diagnostica). Si en
la fotografia se evidencia
el tejido en excesoy
parpados caidos, no se
requiere de una
campimetria.

3. Concepto o valoracion
por Neurologia solicitado
por oftalmologo tratante.

1. Fotografia sencilla
tomada con celular
aportada por el paciente
(Sin sonreir, mirando a la
camara fijamente, ojos
completamente abiertos)

1. Gonioscopia

2. Presion intraocular

3. Evaluacion de nervio
optico (fondo de 0jo)

4. Agudeza visual

1. Gonioscopia.

2. Presion intraocular.

3. Evaluacion de nervio
optico (fondo de 0jo)

4. Agudeza visual.

5. Documentacion de falla o
no viabilidad de
iridotomia laser (cuando

aplique)

1. Agudeza visual.
2. Examen de fondo de ojo.

1. Fotografia sencilla
tomada con celular
aportada por el paciente
(Sin sonreir, mirando a la
camara fijamente, ojos
completamente abiertos)

1. Registro en Historia
clinica de Agudeza visual
con afectacion superior a
20/60 en ojo afectado.

2. Diagnostico clinico de

catarata congénita o
secundaria asociada a
alguna de las siguientes
causas: traumatica,
metabdlica, toxica,
radiacion, cirugia de
glaucoma.



Procedimiento quirurgico

Amigdalectomia

Estapedectomia /
estapedotomia

Uvulopalatofaringoplastia
(UPFP)

Diagnéstico asociado

Amigdalitis recurrente /
hipertrofia amigdalina /
apnea obstructiva del suefio.

Otosclerosis con hipoacusia
conductiva clinicamente
significativa.

Apnea obstructiva del suefio
(SAHOS) con obstruccion
faringea.

Indicaciones clinicas

Amigdalitis recurrente
documentada (p. gj., =7
episodios/1 afo, =5/afo
por 2 anos o =3/afo por 3
afos)

Hipertrofia amigdalina
grado IlI=1V con sintomas
obstructivos.
Apneas/ronquido y clinica
compatible con trastorno
respiratorio del suefo
asociado.

Sospecha de malignidad
(asimetria amigdalina en
adulto) o complicaciones
especificas documentadas.
Falla del manejo médico
conservador.

Diagndstico

clinico-audiologico
compatible con
otosclerosis.

Hipoacusia conductiva
significativa (p. ej., ABG >
30-40 dB) con pruebas
clinicas concordantes
(Rinne negativo)

Impacto funcional auditivo
documentado.

Diagnostico de SAHOS
confirmado (idealmente
por polisomnografia)
Fallo/intolerancia a
terapias no invasivas (PAP,
medidas
higiénico-dietéticas,
dispositivos orales cuando
aplique)

Seleccion anatomica
adecuada documentada
por ORL (nivel de
obstruccion y objetivo
quirurgico)

Riesgos / beneficios y
expectativas
documentadas.

Requisitos para solicitar
el procedimiento

1. Historia clinica
documentada de
episodios (frecuencia /
severidad)

2. Polisomnografia o
estudio de suefio (si
sospecha SAHOS)

1. Audiometria tonal.

2. Logoaudiometria.

3. Impedanciometria /
timpanometria.

1. Polisomnografia
(IAH/AHI) o estudio de
suefio equivalente.

2. Nasofibrolaringoscopia (si
disponible)



Cirugiageneral

Requisitos para solicitar

Procedimiento quirtrgico Diagnéstico asociado Indicaciones clinicas e
el procedimiento
Tiroidectomia Bocio / nddulo tiroideo con 1. Sospecha / confirmacion 1. TSH.
indicacién quirdrgica o de malignidad (citologia 2. Ecografia de tiroides.
cAneer deEnsEde c Bethesda, hallazgos 3. Citologia por aspiracion
- ecograficos de alto riesgo) con aguja fina (BAAF) si
2. Sintomas compresivos nodulo sospechoso.

(disfagia, disnea,
compresion traqueal) o
crecimiento progresivo.

3. Hipertiroidismo por nodulo
toxico/bocio multinodular
con indicacion quirurgica.



Ginecologia Oncologica’

Cirugia Oncologica

Requisitos para solicitar

Procedimiento quirtrgico Diagnéstico asociado Indicaciones clinicas e
el procedimiento
O s Cancer epitelial de ovario / 1. Indicacion como parte de 1. TAC abdominopélvica
(epiplectomia) en cirugia de tumores abdominales con C|rug!a de estaQ|,f|caC|o,n con Co.n.tras.tle o
estadificacion/citorreduccion riesgo de metastasis y/o .C|torredu?c:|.on segun (estadificacion si aplica)
——— equipo oncoldégico. 2. Marcadores tumorales
2. Sospecha/confirmacion segun sospecha
de neoplasia donde el 3. Ecografia
omento es sitio frecuente pélvica/transvaginal (si

de metastasis. aplica)



Cirugia plastica

Procedimiento quirurgico

Reconstruccion cutanea
mediante injerto de piel o
colgajo local/regional

Paniculectomia (reseccion
de paniculo adiposo
abdominal)

Mamoplastia de reduccion
con fines funcionales

Reparacion de diastasis de
musculos rectos
abdominales

=\
.

=
.

1.

1.

Diagnéstico asociado

Pérdida de sustancia
cutanea posterior a
trauma.

Defectos cutaneos
posteriores a reseccion
de tumores de piel.
Ulceras cronicas
complejas (venosas,
diabéticas, por presion)
Quemaduras con
pérdida de cobertura
cutanea.

Dehiscencia de heridas
quirurgicas con defecto
cutaneo.

Exposicion de
estructuras profundas
(tendon, hueso, cartilago)
Secuelas cicatriciales
que generan limitacion
funcional.

Paniculo abdominal
redundante (pannus)
grado I1-V.

Dermatitis intertriginosa
cronica del pliegue
abdominal.

Infecciones cutaneas
recurrentes (celulitis,
intertrigo, candidiasis).
Secuelas de pérdida
masiva de peso (post
cirugia bariatrica o
manejo médico).

Limitacion funcional
secundaria a exceso de
tejido abdominal.

Dificultad para la higiene
personal por pannus
abdominal.

Hipertrofia mamaria
(gigantomastia)

Diastasis de los
musculos rectos
abdominales

Indicaciones clinicas

Defecto cutaneo que no
puede cerrarse mediante
cierre primario sin generar
tension excesiva.

Pérdida de cobertura
cutanea que requiere
reconstruccion para
proteccion de estructuras
profundas (musculo,
tendodn, hueso o cartilago).
Defectos cutaneos
secundarios a reseccion
oncoldgica que requieren
reconstruccion.

Ulceras cronicas o heridas
complejas refractarias a
manejo conservador
(curaciones avanzadas,
presion negativa, apositos
especializados).
Quemaduras profundas
con necesidad de
cobertura cutanea
definitiva.

Cicatrices retractiles o
secuelas que generen
compromiso funcional o
limitacion de la movilidad.
Defectos en areas
anatomicas donde el cierre
directo genere distorsion
funcional o estética
significativa (cara,
parpados, nariz, labios,
manos, genitales).

Presencia de paniculo
abdominal que cubre el
pubis o genitales (pannus
grado Il o mayor).
Infecciones cutaneas
recurrentes documentadas
(=2-3 episodios en el
ultimo afio) en el pliegue
abdominal, tales como:
Intertrigo. celulitis o
infecciones micoticas.
Dermatitis cronica del
pliegue abdominal
refractaria a manejo
médico (antifungicos,
antibioticos topicos o
sistémicos, medidas
higiénicas).

Dificultad significativa para

la higiene personal o
cuidado del area.
Limitacion funcional
documentada
(deambulacién, actividades
de la vida diaria).
Paciente con pérdida de
peso significativa y peso
estable por al menos 6
meses.

Interferencia con trata.

Hipertrofia mamaria
asociada a mastalgia
cronica o sintomas
osteomusculares (dolor
cervical, dorsal o lumbar),
persistentes por =6 meses,
con falla documentada a
manejo conservador
(analgésicos, fisioterapia y
uso de soporte mamario
adecuado).

Dermatitis intertriginosa,
infecciones cutaneas
recurrentes en el surco
submamario o lesiones por
presion de tirantes del
sostén, documentadas
clinicamente y refractarias
a manejo médico,
incluyendo tratamiento
topico y/o sistémico,
medidas higiénicas y
control de factores
predisponentes.
Limitacion funcional
objetivable en actividades
de la vida diaria o ejercicio,
atribuible al volumen
mamario, documentada en
la historia clinica (gj.
dificultad para
deambulacion prolongada,
actividad fisica o
actividades laborales).

Diastasis de musculos
rectos abdominales =3 cm,
medida en linea media,
confirmada mediante
imagen diagnostica
(ecografia o TAC) o
examen fisico
estandarizado.

Dolor abdominal y/o
lumbar crénico (=6 meses),

atribuible a la diastasis, con

falla documentada a
manejo conservador,
incluyendo fisioterapia y
fortalecimiento del core.

Debilidad de la pared
abdominal con repercusion
funcional, evidenciada por
alteracion de la postura,
estabilidad del core o
limitacion en actividades
de la vida diaria.

Fracaso de tratamiento
conservador estructurado
durante =6 meses, que
incluya programa de
gjercicios supervisado y/o
fisioterapia, con adherencia
documentada.

Diastasis asociada a
hernia de pared abdominal
(umbilical, epigastrica u
otra), confirmada
clinicamente y/o por
Imagen, que requiera
correccion quirdrgica
simultanea.

Riesgo de progresion
clinica o complicaciones,
sustentado en la
evaluacién médica (ej.
aumento progresivo de la
separacion,
empeoramiento de
sintomas o deterioro
funcional).dificultad para
deambulacion prolongada,
actividad fisica o
actividades laborales).

Requisitos para solicitar

el procedimiento

1. Descripcion detallada del
defecto cutaneo en la
historia clinica
(localizacién, tamafio
aproximado en cm,
profundidad).

2. Evolucion de la herida o
lesion documentando
manejo previo
(curaciones, antibioticos,
desbridamientos, terapia
de presion negativa, etc.).

3. Diagnostico etiologico de
la lesion (trauma, Ulcera
cronica, tumor cutaneo,
quemadura, etc.).

En lesiones tumorales:

1. Reporte de patologia o
biopsia previa (si aplica).

En ulceras crénicas:

1. Clasificacion o
caracterizacion de la
Ulcera (venosa, diabética,
por presion, arterial).

2. Control de factores
asociados (glucemia,
perfusion, infeccion).

3. Documentacion de
ausencia de infeccion
activa no controlada en el
sitio quirdrgico o manejo
antibiotico instaurado.

4. Evaluacion por cirugia
plastica o especialidad
tratante que defina tipo de
reconstruccion (injerto vs
colgajo).

1. Historia clinica completa
gue documente la
evolucion del pannus,
sintomas asociados y
antecedentes de interés
(tabaquismo/diabetes).

2. Registro fotografico
clinico, realizado previo
consentimiento
informado del paciente,
que evidencie el paniculo
abdominal y zonas
intertriginosas (vista
frontal y lateral).

3. Documentacion de
manejo medico previo
(tratamiento de
infecciones, medidas
higiénicas, uso de
barreras cutaneas, etc.) y
su falta de respuesta.

4. Evidencia de infecciones
recurrentes o dermatitis
crénica (notas médicas,
férmulas, atenciones
previas).

5. indice de masa corporal
(IMC) actual
documentado.

En pacientes post pérdida

de peso:

1. Evidencia de pérdida
ponderal significativa.

2. Estabilidad del peso por >
6 meses.

3. Valoracion por cirugia
plastica o cirugia general,
con justificacion de
indicacion funcional (no
estética).

4. Descartar que el
procedimiento tenga fin
exclusivamente estético
(ej. abdominoplastia sin
indicacion médica).

1. Historia clinica con
examen fisico, distancia
pezon-horquilla esternal
>32 cms, documentacion
de sintomas y tiempo de
evolucion.

2. Concepto de ortopedia 'y
fisiatria que descarten
alteraciones en columna

3. Concepto de nutricion
para comorbilidades
(obesidad)

4. Evidencia de manejo
conservador previo y su
falla terapéutica.

5. Valoracion por cirugia
plastica con estimacion
del volumen a resecar.

6. Exclusion de indicacion
exclusivamente estética.

Historia clinica completa,

que documente:

1. Sintomas (dolor
abdominal y/o lumbar,
debilidad, limitacion
funcional)

2. Tiempo de evolucion (=6
meses)

3. Relacion clinica entre los
sintomas y la diastasis

Examen fisico estandarizado

(medicién en cm), y/o

imagen diagndstica

(ecografia o TAC), con

reporte que indique

separacion 23 cm

Evidencia de manejo

conservador estructurado

durante 26 meses, que

incluya:

1. Fisioterapia

2. Programa de
fortalecimiento del core

3. Adherencia documentada

4. Evolucion clinica con
persistencia de sintomas



”
Urologia

Requisitos para solicitar

Procedimiento quirurgico Diagndstico asociado Indicaciones clinicas e e

Fotovaporizacion prostatica 1. Hiperplasia prostatica 1. Indicacion quirdrgica por 1. Documentacion en

con l4ser verde benigna de alto riesgo. Hiperplasia prostatica historia clinica de
benigna de alto riesgo: Hiperplasia prostatica
Anticoagulacion no benigna de alto riesgo
suspendible o trastorno de 2. Uroanalisis
coagulacion, Estrechez 3. Creatinina sérica
uretral o uretra de bajo 4. PSA (segun edad/riesgo)
calibre, Riesgo por 5. Ecografia
absorcion de liquidos de reno-vesico-prostatica
irrigacion. (residuo postmiccional)

2. Prostata
pequefa—moderada
(aprox. <60 g) o criterio
urologico.

3. Deseo de preservar la
eyaculacion.



