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Respetado Doctor,

Medicare cubre varios equipos para ayudar a sus pacientes a eliminar las secreciones respiratorias. Medicare cubre
dos tipos de equipos, equipos de oscilacion de la pared toracica de alta frecuencia (HFCWO) y equipos mecanicos de
insuflacién-exuflacion, de acuerdo con las Determinaciones de Cobertura Locales (LCD) para estas terapias. La
cobertura para estas categorias de productos se describe a continuacion.

Equipos de Oscilacion de la Pared Toracica de Alta Frecuencia

Los equipos de oscilacién de la pared torécica de alta frecuencia (HFCWO) utilizan cambios de presién positiva y
negativa para aumentar el movimiento del moco traqueal y periférico hacia la apertura de las vias respiratorias. Esta
funcioén es realizada por medio de oscilaciones extratoracicas generadas por fuerzas externas al sistema respiratorio.
Las oscilaciones externas de la pared toracica se aplican mediante un chaleco que se lleva alrededor del torso, que
vibra a frecuencias e intensidades variables, segiin como sea programado por el operador. Los equipos E0483 pueden
usar diferentes tecnologias, P. Ej. generadores de pulsos de aire y un chaleco inflable, una serie de osciladores
mecénicos en un chaleco que proporciona oscilaciéon sincronizada.

Para Medicare, los equipos HFCWO estan cubiertos para pacientes que cumplen:

A. Criterio1,203y
B. Criterio 4

1. Hay un diagndstico de fibrosis quistica (consulte la lista de codigos ICD-10 en el Articulo de la Politica
relacionado con la LCD para los diagnosticos aplicables)

2. Hay un diagnostico de bronquiectasias (consulte la lista de c6digos ICD-10 en el Articulo de la Politica
relacionado con la LCD para los diagndsticos correspondientes) que ha sido confirmado por una
tomografia computarizada de alta resolucién, en espiral o estandar y que se caracteriza por:

a. Tos productiva diaria durante al menos seis (6) meses continuos o

b. Exacerbaciones frecuentes (P. Ej. mas de dos (2)/afio) que requieren terapia con antibiéticos
La bronquitis cronica y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) en ausencia de un
diagnoéstico confirmado de bronquiectasias no cumple este criterio.

3. El paciente tiene uno de los siguientes diagnésticos de enfermedad neuromuscular (consulte la lista de
codigos ICD-10 en el Articulo de la Politica relacionado con la LCD para los diagnoésticos que aplican):

Pos-polio

Deficiencia de maltasa acida

Enfermedades de las células de la asta anterior
Esclerosis multiple

Cuadriplejia
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Distrofia muscular hereditaria
Desérdenes miotonicos
Otras miopatias
Parélisis del diafragma
4. Debe haber una falla bien documentada de los tratamientos estandar para movilizar adecuadamente las

secreciones retenidas
Si no se cumplen todos los criterios, la reclamacién sera denegada como no razonable ni necesaria.

Equipos Mecanicos de Insuflacién-Exuflacion

La insuflacion-exuflacién mecanica es una terapia en la que el equipo, a través de una boquilla, infla gradualmente los
pulmones (insuflacion), seguido de un cambio inmediato y brusco a presidon negativa, lo que produce una exhalacion
rapida (exuflacion), que simula la tos y por lo tanto, mueve las secreciones en direccién cefélica. La insuflacion-
exuflacion mecanica se utiliza en pacientes con enfermedad neuromuscular y debilidad muscular debido a una lesién

del sistema nervioso central.

Para Medicare, los equipos mecénicos de insuflacién-exuflacion estan cubiertos para los beneficiarios que cumplen

con todos los siguientes criterios:

1. Tienen una enfermedad neuromuscular (consulte la lista de c6digos ICD-10 en el Articulo de la Politica
relacionado con la LCD para ver los diagnosticos aplicables) y

2. Esta condicion est4 causando un deterioro significativo de la pared toracica o del movimiento diafragmatico,
de modo que resulta en una incapacidad para eliminar las secreciones retenidas

Si no se cumplen estos dos criterios, se denegara la reclamacién como no razonable ni necesaria.

Tanto para el HFCWO como para los equipos mecénicos de insuflacidon-exuflacion, el expediente médico de su
paciente debe incluir informacion que demuestre que se cumplen los criterios de cobertura descritos anteriormente.
En el caso de una auditoria de la reclamacion, ademas de buscar la orden escrita estdndar, los clinicos revisaran sus
expedientes médicos para determinar que se cumplieron los criterios de cobertura.

Tenga en cuenta que no es razonable ni necesario que su paciente utilice tanto un equipo de HFCWO como un equipo

mecanico de insuflacién-exuflacion.

Este articulo solo pretende ser un resumen general. No pretende reemplazar las leyes escritas, los reglamentos, las
Determinaciones de Cobertura Nacional (NCD) o las LCD. Los requisitos de cobertura, codificaciéon y documentacion
para los equipos HFCWO se pueden encontrar en la LCD. (https://www.cms.gov/medicare-coverage-

database/view/led.aspx?ledid=33785), el Articulo de la Politica relacionado con la LCD

(https://www.cms.gov/medicare-coverage-database/view/article.aspx?articleld=52494), la LCD de “Mechanical In-

Exsufflation Devices” (https://www.cms.gov/medicare-coverage-database/view/lcd.aspx?lcdid=33795) y el Articulo
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de la Politica relacionado con la LCD (https://www.cms.gov/medicare-coverage-

database/view/article.aspx?articleld=52510).
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