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FINAL
ABREVIATURAS

e ASOCOLNEF: Asociacion Colombiana de Nefrologia e Hipertension Arterial.

e CAC: Cuenta de Alto Costo.

e CMS: Centers for Medicare and Medicaid Services.

e DM: Diabetes Mellitus.

e DOPPS: Dialysis Outcomes Practice Patterns Study.

e DP: Diélisis peritoneal.

e ECA: Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado.

e ERA-EDTA: European Renal Association — European DTA.

e ERBP: European Renal Best Practice.

e ERC: Enfermedad Renal Cronica.

e ESA: Erythropoiesis- Stimulating Agents.

e FAV: Fistula Arterio Venosa.

e FDA: Food and Drug Administration.

e GPC: Guia de Préctica Clinica.

e GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation.

e HD: Hemodialisis.

e KDIGO: Kindney Disease Improving Globlal Outcomes.

e KDOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Improvement.

e NFK: National Kidney Foundation.

e UR: Unidad Renal.

e URR: Urea Reduction Ratio.

e USRDS: Sistema de Informacion Renal de los Estados Unidos, (United States Renal Data
System).

RESUMEN

El afio 2010, se definieron cinco indicadores minimos de resultados clinicos para evaluar la calidad
de las terapias de dialisis en Colombia, a nivel de la unidades renales, nuevas publicaciones
generaron una discusion sobre la conveniencia de revisar y ajustar el indicador de proporcién de
pacientes con hemoglobina > 11 g/dl y proporcion de pacientes con catéter como acceso vascular,
esto motivo la realizacion de una basqueda bibliogréfica de revisiones sistematicas, metanalisis,
ECA e informes de seguimiento sistematico a unidades de dialisis. Como resultado de la revision de
las evidencias y discusién con expertos, se definié hacer ajustes al indicador de nivel hemoglobina,
el cual quedard como proporcion de pacientes con hemoglobina > 10g/dl en la UR, para la
estimacion de este indicador, se excluyen pacientes si son menores de 18 afios de edad o si tienen
menos de 3 meses en la UR donde le realizan la didlisis. Se defini6 hacer ajustes al indicador de uso
de catéter, el cual quedara como la proporcion de pacientes con catéter como via de acceso vascular,
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los pacientes incluidos en el calculo de este indicador deben tener mas de 89 dias usando catéter
como via de acceso vascular. Se excluyen pacientes para la estimacion del indicador si son menores
de 18 afios de edad; si el paciente tiene menos de 3 meses en la UR donde le realizan la dialisis; o si
tiene menos de 3 meses en HD; pacientes a los que no es factible realizarle FAV, con concepto
médico especializado especificando la causa; pacientes que se niegan a que se les realice FAV
demostrado con desistimiento informado por escrito.

INTRODUCCION

En 2010 en acuerdo con la ASOCOLNEF y los actores involucrados en la atencion de pacientes con
ERC, siguiendo una rigurosa metodologia de revision sistematica de evidencias, se definieron cinco
indicadores minimos de resultados clinicos para dialisis peritoneal y seis indicadores de resultados
clinicos para hemodialisis en Colombia (tabla 1), se establecié que estos indicadores serian
revisados en cinco afos o antes si el volumen de nuevas evidencias o cambios en las necesidades en
el SGSSS de Colombia lo requieren, pudiéndose presentar adiciéon, cambio o supresion de
indicadores, asi como ajustes en la estructura, periodicidad o estandar, o alguna otra caracteristica
que se considere relevante en el momento de la actualizacién (1). La definicion de indicadores para
el seguimiento de resultados clinicos de pacientes en didlisis se realiz6 de acuerdo a las evidencias
disponibles, contando con las recomendaciones de las GPC mas reconocidas y los resultados de
estudios de seguimiento de pacientes como el DOPPS, publicadas hasta ese momento.

GRUPO INDICADOR NUMERADOR DENOMINADOR
Proporcion de pacientes prevalentes con  [NUmero total de pacientes al cierre del periodo de observacion con Ndmero total de pacientes en Peritoneal al cierre del periodo de
KT/Vtotal 2 1.7 KT/V total > 1.7 x 100. observacion.
Proporcién de pacientes prevalentes con  [Numero total de pacientes en didlisis peritoneal al cierre del periodo de [NUmero total de pacientes en didlisis peritoneal al cierre del periodo de
hemoglobina > 11 g/dI observacién con hemoglobina > 11,0 g/dl x 100. observacion.
DIALISIS Proporcion de pacientes prevalentes con  [NUmero total de pacientes en didlisis peritoneal al cierre del periodo de |Ndmero total de pacientes en didlisis peritoneal al cierre del periodo de
PERITONEAL  [albimina > 3.5 g/dl observacion con albimina 2 3.5 g/dl x 100. observacion.
Proporcion de pacientes prevalentes con  [NUmero total de pacientes al cierre del periodo de observacion con Ndmero total de pacientes en didlisis peritoneal al cierre del periodo de
fosforo < 6.0 mg/dl fosforo < 6.0 mg/dl x 100. observacion.
_ L Sumatoria de meses de exposicion a riesgo de cada paciente tratado  |Ndmero de episodios de peritonitis en todos los pacientes en didlisis
Incidencia de peritonitis ) § .
durante el periodo. peritoneal durante el periodo.
Proporcidn de pacientes prevalentes con  {Total de pacientes al cierre del periodo de observacion con spKT/V 2 1.2 [Numero total de pacientes al cierre del periodo de observacidn en
SpKT/V2 1.2 X 100. hemodiélisis.
Proporcion de pacientes prevalentes con  [NUmero total de pacientes en hemodidlisis al cierre del periodo de Ndmero total de pacientes en didlisis peritoneal al cierre del periodo de
hemoglobina > 11.0 g/dI observacién con hemoglobina > 11,0 g/dl x 100. observacion.
Proporcion de pacientes prevalentes con  [NUmero total de pacientes en hemodidlisis al cierre del periodo de Ndmero total de pacientes en hemodidlisis al cierre del periodo de
HEMODIALSIS albimina > 4.0 g/dI observacién con alblimina 2 4.0 g/dl x 100. observacion.Unidades: Porcentaje.
Proporcion de pacientes prevalentes con  [NUmero total de pacientes al cierre del periodo de observacion con Numero total de pacientes en didlisis peritoneal al cierre del periodo de
fosforo < 6.0 mg/dl fosforo < 6.0 mg/dl x 100. observacion.
Proporcion de pacientes prevalentes con ~ [NUmero total de pacientes prevalentes con catéter como acceso Total de pacientes prevalentes en hemodidlisis al cierre del periodo de
catéter como acceso vascular vascular al cierre del periodo de observacion x 100. observacion.
Porcentaje de pacientes que reciben4 0 [NUmero de pacientes con tiempo de didlisis > 4 horas promedio por | . .
. . s - - Numero total de pacientes en hemodidlisis.
més horas por sesion de didlisis sesion, durante el ltimo mes antes de la fecha de corte.

Tabla 1. Consolidado de indicadores de resultados en didlisis

De acuerdo con los datos reportados a la CAC el afio 2010, a nivel nacional el 27.1% de los
pacientes tenian catéter como via de acceso vascular en hemodidlisis; 63.6% de los pacientes en
hemodialisis y 65.9% en dialisis peritoneal tenian hemoglobina > 11,0 g/dl. Para el afio 2011 la
proporcion de pacientes que tenian catéter como via de acceso vascular aumenté a 28,1%; la
proporcién de pacientes con hemoglobina > 11,0 g/dl fue de 66,1% en HD y 68,0% en DP. (2).
(Tabla 2).



DOSIS KT/V (g/dI (g/dI) (mg/dl)

HD >=1.2 | DP >=1.7 | HD>=4.0 | DP>=3.5 | HD>11.0 | DP>11.0 HD<6.0 DP<6.0
44,6% 59,2% 63,6% 65,9% 81,9% 77,5%
69,4% 44,9% 58,7% 66,1% 68,0% 86,2% 79,1%
Fuente: Base de datos resolucién 4700/2008- APB medicion 30 de junio 2010.

Indicadores minimos para el anélisis de resultados clinicos en diélisis peritoneal y hemodialisis en Colombia 2010 (2).

% PACIENTES
CON CATETER

MEDICION

En junio de 2011 la FDA publica una comunicacion para modificar las recomendaciones de dosis
para el uso seguro de los ESA en ERC, incluyendo los siguientes cambios en las etiquetas: “en ECA
realizados en pacientes con ERC, los pacientes experimentaron mayor riesgo para muerte,
reacciones cardiovasculares adversas severas y accidentes cerebro vasculares cuando se administra
los ESA con una meta de nivel de hemoglobina mayor que 11 g/dl”, “para pacientes con ERC,
considerar inicio de ESA cuando el nivel de hemoglobina es menor que 10 g/d1”, y se removio de la
etiqueta el aviso que previamente recomendaba que los ESA deberian administrarse para alcanzar y
mantener niveles de hemoglobina dentro del rango objetivo de 10 a 12 g/dl en pacientes con ERC
(3). Este anuncio de la FDA ha motivado espacios de discusiones cientificas sobre la conveniencia
de ajustar metas e indicadores que establecen niveles esperados de hemoglobina en pacientes con
ERC, conduciendo a la revision de las GPC actuales. Un grupo de trabajo de KDIGO (4) se
encuentra realizando una actualizacion integral de la actual guia de préactica clinica KDOQI para
anemia, la cual fue actualizada por Ultima vez en 2007 (5) recomendando como la meta de
hemoglobina en pacientes con ERC deberia estar en el rango de 11,0 a 12,0 g/dl y no deberia ser
mayor que 13,0 g/dl, meta con la cual la ERA - EDTA esta de acuerdo (6). La actualizacion incluird
manejo Yy resultados en pacientes con anemia y ERC en todos los estadios. La Asociacion Renal del
Reino Unido recomienda que los ajustes de la dosis de ESA deberia ser considerada cuando la
hemoglobina es menor que 10,5 g dl o mayor que 11,5 g dI, centrados en una media de 11 g dI con
un rango de 10 a 12 g dlI (7). Estos cambios han sido motivados principalmente por la evidencia
aportada por algunos ECA como TREAT (8)(9), CHOIR (10), CREATE(11). El estudio TREAT,
disefiado para determinar el impacto del tratamiento para la anemia con darbepoetin alfa sobre la
mortalidad y eventos cardiovasculares no mortales en paciente con ERC, DM y anemia que no estan
en dialisis, incluy6 participantes que fueron aleatorizados 1:1 a terapia con darbepoetin alfa con una
meta de hemoglobina de 13 g/dl o control. El control consistié en placebo para hemoglobina > 9
g/dl o darbepoetin alfa para hemoglobina < 9 g/dl. Se encontré que el uso de darbepoetin alfa para
una meta de hemoglobina de 13 g/dl no reduce el riesgo de mortalidad o eventos cardiovasculares y
se asocié con un incremento en el riesgo de accidente cerebro vascular. El estudio CHOIR que
comparé la meta de hemoglobina de 13,5 g/dl con una meta de 11,3 g/dl en pacientes con ERC que
no recibian dialisis y el estudio CREATE compar6 la meta de hemoglobina de 13 a 15 g/dl con una
meta de 10,5 a 11,5 g/dl en pacientes con ERC que no recibian dialisis, también encontraron mayor
riesgo en pacientes con la meta mas alta. Uno de los puntos discutidos es que estos tres ECA se
realizaron con pacientes con ERC que no se encontraban en terapia dialitica, no obstante, estudios
previos que incluian pacientes en dialisis mostraron resultados similares y son consolidados en un
metanalisis (12).

La FAV se considerada como el gold estandar de acceso vascular basado en su permeabilidad
superior, bajas tasas de complicaciones, mejor adecuacion, menor costo para el sistema de salud y
menor riesgo de mortalidad para el paciente, razén por la cual, en 2005 el CMS instituyé la
estrategia Fistula First Breakthrough Initiative (FFBI), la meta nacional de FAV prevalente se
establecio en 66% (13). En la altima GPC de acceso vascular de KDOQI, publicada en 2006, se
recomienda como meta de acceso vascular, FAV funcionante prevalente en més del 65% de los
pacientes y uso de catéter como acceso permanente en HD en menos del 10% de los pacientes (5).
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En Colombia, la meta de acceso vascular ha sido sefialada como dificil de cumplir por diferentes
razones de tipo administrativas, como la insuficiente continuidad en la preparacion de los pacientes
antes del inicio de la dilisis, limitaciones de coberturas, via de ingreso a la terapia dialitica; y por
razones de tipo clinicas como la caracteristicas anatomicas de las vias de acceso vascular; sin
embargo, los estudios més recientes siguen confirmando, que el uso de catéter como vias de acceso,
incrementa el riesgo de mortalidad en pacientes en hemodialisis (14) (15)(16). Aungue las GPC
mas reconocidas como EBPG (17) y KDOQI (5), establecen como indicadores de calidad en HD
que el porcentaje de pacientes prevalentes con catéter vascular debe ser menos de 10%, los estudios
publicados han producido resultados variables en el nivel de cumplimiento de estas
recomendaciones, muchos autores han analizado las posibles causas de las disparidades observadas,
como las caracteristicas de los centros de referencia, la conformacion de grupos multidisciplinarios,
la monitoria de los accesos vasculares en las unidades de diélisis, protocolos para accién temprana
ante complicaciones en el acceso vascular permanente (18).

Estas nuevas evidencias, sumadas a la discusion técnica generada, motivaron la realizacion de una
nueva revision sistematica que permitieran evaluar los ajustes pertinentes en el indicador de nivel de
hemoglobina en pacientes en dialisis peritoneal y hemodialisis y el indicador de acceso vascular con
catéter en pacientes en hemodialisis.

PREGUNTAS
Las preguntas para la revision de evidencias y deliberaciones fueron las siguientes:

e ;Cual es el nivel de hemoglobina al que se deberian mantener los pacientes en dialisis en las
unidades renales para reducir el riesgo de mortalidad?

e ;Cual es la proporcion de pacientes con catéter permanente como acceso para hemodialisis
gue deberia tener una unidad de dialisis para reducir el riesgo de mortalidad?

METODOLOGIA

La basqueda bibliogréafica se realiz6 utilizando Pubmed, Embase, Cochrane, consulta con expertos
relacionados con el tema. Para la estrategia de busqueda se combinaron los siguientes términos:
hemoglobin, haemoglobin, catheter, fistulae, fistula, vascular access, hemodialysis, dialysis. Como
se trata de un proceso de actualizacion de la revision sistematica realizada hasta Junio de 2010, la
nueva revisién sistematica de evidencias se realiza cubriendo desde el primero de Junio de 2010
hasta el 21 de Febrero de 2012 (Anexo 3).

Para elegir inicialmente los estudios se tuvieron en cuenta que estuvieran publicados en inglés o
espafiol, incluyera como participantes pacientes prevalentes que reciben dialisis en la misma UR;
incluyeran como intervenciones o exposicion la proporcion de pacientes por encima de un nivel de
hemoglobina o proporcion de pacientes con catéter permanente como acceso para hemodialisis;
incluyeran como comparacion otros niveles de hemoglobina, fistula e injerto como via de acceso
vascular en HD; incluyeran como resultado mortalidad. El disefio de los estudios elegidos
correspondi® a revision sistematica, metanalisis, ensayos clinicos aleatorizados o informes de
seguimiento sistematico a unidades de dialisis.



La seleccion de los estudios se basé en un proceso de revision por etapas, se excluyé un articulo si
era una carta, editorial o revisién no sistematica; no se relaciona directamente con la pregunta,
objetivo y alcance; no incluia resultados de interés; ¢ no incluia un grupo o condicion de interés, se
obtuvieron los textos completos para resimenes relevantes. Se usé un formulario estandarizado para
extraccion de informacién de interés para registrar detalles de los pacientes, metodologia, resultados
e intervenciones, cuando las habia. El uso del formulario estandarizo los datos presentados en cada
articulo, haciendo mas facil para el equipo evaluar la calidad de la evidencia.

RESULTADOS

El flujograma a continuacion presenta los resultados del proceso de seleccion de estudios:

Nimero de Numero de registros
registros o citas o citas adicionales
identificados en identificados en

las bisquedas (n otras fuentes (n =
=1.639) 30)

%

Numero total de
registros o citas
duplicadas eliminadas
(n=0)

!

Namero total de Namero total de

registros o citas registros o citas

unicas cribadas (n = eliminadas (n =
1.669) 1.563)

!

Numero total de Namero total de
articulos a texto articulos a texto
completo completo excluidos,

para decidir su y razon es de su
elegibilidad (n = 106) exclusion (n = 104)

!

Numero total de
estudios incluidos en
la sintesis de la
revision sistematica
n=2)

Las dos publicaciones seleccionadas fueron los informes de Arbor Research (19) y el Departamento
de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos (20) (21), debido a que estas son posteriores al
primero de Junio de 2010, fecha de inicio de la cubertura de la basgqueda bibliogréafica, sin embargo
sus recomendaciones se soportan en los mismos estudios sefialados en la introduccion (8)(9) (10)
(11) (12) (14) (15)(16) (17) (5) los cuales son previos a dicha fecha.

DISCUSION

En Estados Unidos, Arbor Research Collaborative for Health, en colaboracion con el centro de
costos de epidemiologia y rifién de la universidad de Michigan, desarrolla, mantiene y actualiza las
mediciones de calidad para ERC en estadio terminal para los CMS (19), estas incluyen medidas de
desempefio clinico, medidas de comparacién de unidades de diélisis y unas nuevas medidas de
calidad que seran implementadas a partir del afio 2012. Las medidas de desempefio clinico incluyen
el control de hemoglobina con ESA; monitoreo de los niveles de hemoglobina; evaluacion de los
depositos de hierro; dosis de didlisis; depuracion de solutos en DP; concentracion de calcio y
fosforo séricos; y acceso vascular. Las medidas de comparacion de unidades renales incluyen
porcentaje de pacientes de las unidades con URR > 65%; porcentaje de pacientes con hemoglobina
< 10 g/dl; porcentaje de pacientes con hemoglobina > 12 g/dl; clasificacién de sobrevida del
paciente basado en la razon de mortalidad estandar. Dentro del programa de incentivos para la
calidad en la ERC en estadio terminal, a partir del 2012 se incluye como indicador de calidad el
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porcentaje de pacientes con niveles de hemoglobina por encima de 12 g/dl, indicando un porcentaje
menor una mejor atencion o cuidado, excluyendo dentro del calculo del indicador a pacientes
menores de 18 afios de edad; o con menos de 90 dias en dialisis; o con valor reportado de
hemoglobina menor que 5 g/dl o mayor que 20 g/dl; o que no es tratado con ESA; o que tiene
menos de 4 meses en la unidad durante el periodo de medicién. El indicador para porcentaje de
pacientes con niveles de hemoglobina menor que 10 g/dl seré retirado de acuerdo con la etiqueta
aprobada por la FDA para ESA publicada en Junio de 2011.

De acuerdo a estas recomendaciones, el Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados
Unidos ha desarrollado tres medidas de calidad que usaran el primer afio, a partir del primero de
Enero de 2012 en el programa de mejoramiento de la calidad (20)(21), incluyendo: 1. Porcentaje de
pacientes de Medicare con un promedio de hemoglobina < 10 g/dl; 2. Porcentaje de pacientes de
Medicare con un promedio de hemoglobina > 12 g/dl; 3.Porcentaje de pacientes de Medicare en HD
con un promedio de URR > 65%. A partir del afio 2013 se suprimira el uso del porcentaje de
pacientes con un promedio de hemoglobina < 10 g/dl, dejando sélo dos indicadores de calidad y a
partir del afio 2014 se incluird entre los indicadores la via de acceso vascular como porcentaje de
pacientes que reciben tratamiento con FAV y porcentaje de pacientes que reciben tratamiento con
catéter. Los CMS reduciran los pagos a las unidades renales hasta en un 2% de acuerdo al grado de
cumplimiento de estos indicadores.

Aunque estas son las publicaciones mas recientes, la interpretacion que se da a las evidencias que
sustentan sus recomendaciones, segln contexto y objetivos, puede ser diferente, por ejemplo en un
borrador de discusién de las nuevas guias para manejo de anemia en ERC de KDIGO (22) se
propone que en pacientes en terapia dialitica se use ESA para evitar que la concentracion de
hemoglobina caiga por debajo de 9 g/dl, iniciando ESA cuando la hemoglobina esté entre 9 y 10
g/dl.

Como resultado de la revision de las evidencias, incluyendo las nuevas propuestas de equipo de
trabajo de KDIGO vy discusion con expertos, se define el siguiente indicador de nivel hemoglobina:

e Nombre del indicador: Proporcién de pacientes prevalentes con hemoglobina > 10 g/dl.

e Numerador: nimero de pacientes con nivel de hemoglobina > 10 g/dl.

e Denominador: nimero de pacientes en dialisis.

e Unidades: Porcentaje.

e Periodicidad: Anual.

e Estandar: 70%.

e Interpretacion: un porcentaje mas alto indica mejor atencion.

e Observaciones: por tipo de terapia (didlisis peritoneal, hemodidlisis), un porcentaje méas alto

indica mejor atencion. Se excluyen pacientes para la estimacion si son menores de 18 afios de
edad; si tiene menos de 3 meses en la UR donde le realizan la dialisis.

El Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, dentro de su programa para el
mejoramiento de la calidad, incluira a partir del afios 2014 ajustes en los pagos a las unidades de
dialisis de acuerdo a la via de acceso vascular para pacientes en HD, para lo cual utilizan dos
medidas: 1. El porcentaje de pacientes de una UR usando FAV autdgena con dos agujas durante la
Gltima sesion de HD del mes; y 2. El porcentaje de pacientes en HD de la UR usando un catéter



intravenoso durante la Gltima sesion de HD del mes que han tenido un catéter intravenoso en uso
por 90 dias o mas. Excluyendo de estas medidas pacientes con HD por falla renal aguda, dialisis
peritoneal y menores de 18 afios, estimando como estandar de desempefio 13% de los pacientes con
catéter como acceso vascular (21).

Como resultado de la revision de las evidencias y discusion con expertos, se define el siguiente
indicador de acceso vascular:

e Nombre del indicador: proporcion de pacientes prevalentes en HD con catéter como via de
acceso vascular.

e Numerador: nimero de pacientes en hemodialisis con catéter como via de acceso vascular.

e Denominador: nimero de pacientes en hemodialisis.

e Unidades: Porcentaje.

e Periodicidad: Anual.

e Estandar: 10%.

e Interpretacion: un porcentaje mas bajo indica mejor atencion.

e Observaciones: los pacientes incluidos deben tener mas de 89 dias usando catéter como via de
acceso vascular. Se excluyen pacientes para la estimacién del indicador si son menores de 18
afios de edad; si el paciente tiene menos de 3 meses en la UR donde le realizan la dialisis; o si
tiene menos de 3 meses en HD; pacientes a los que no es factible realizarle FAV, con concepto
médico especializado especificando la causa; pacientes que se niegan a que se les realice FAV
demostrado con desistimiento informado por escrito.

ANEXOS
ANEXO 1, ALCANCE

Se busca revisar las evidencias cientificas mas recientes sobre el uso del nivel de hemoglobina y
proporcién de pacientes en HD con catéter como acceso vascular entre los indicadores minimos con
los cuales hacer el seguimiento de los resultados clinicos a lograr en pacientes mayores de 18 afios
de edad con ERC en didlisis como modalidad de tratamiento en el momento de la evaluacion,
factibles de implementar en todo el territorio nacional.

Con la seleccién de indicadores minimos, en el SGSSS se establece cuales seran las variables que
seran el punto de partida, que de manera homogénea deberan registrar todos los actores para el
seguimiento de sus pacientes. Informacion que se reporta a través de las aseguradoras a la Cuenta de
Alto Costo y permitird la medicion estandarizada de acuerdo a los indicadores definidos. Para la
interpretacion de los resultados obtenidos se tendrén en cuenta los ajustes pertinentes.

Los indicadores minimos que se definen no son los Gnicos que se podran utilizar, cada institucion es
autonoma para definir los indicadores que adicionalmente utiliza con fines de seguimiento clinico,
con fines estadisticos, con fines administrativos, etc. porque este documento no es una guia de
practica clinica, ni reemplaza las guias de préctica clinica actualmente vigentes.



Se trata de un ejercicio de revision de evidencias sobre los contenidos minimos que mundialmente
se reconocen para este fin; no se revisara, ni se tocara, ni se discutird nada relacionado con: el
desarrollo de una guia de préctica clinica, ni eleccion de tratamientos, ni insumos, ni medicamentos,
ni estrategias o contenidos de contratacion, ni tarifas, ni infraestructura, ni costos, ni pagos a
prestadores o proveedores, ni relacion con pacientes, ni eleccién de tratamientos o conductas
clinicas y no afecta en nada, la relacion EPS-IPS, ni de estas entidades con los pacientes.

Las IPS son autonomas en el desarrollo de sus practicas clinicas y su gestién administrativa. La
relacion y acuerdos que realizan las IPS con las aseguradoras son privados y estan fuera del alcance
del INS, de la CAC y de la conferencia de consenso.

ANEXO 2. ACTUALIZACION

Los indicadores definidos seran revisados en cinco afios o antes si el volumen o nivel de nuevas
evidencias o cambios en las necesidades en el SGSSS de Colombia lo requieren, como resultado de
la actualizacién pueden presentarse adicién, cambio o supresion de indicadores, asi como ajustes en
la estructura, periodicidad o alguna otra caracteristica que se considere relevante en el momento de
la actualizacion.

ANEXO 3. BUSQUEDAS BIBLIOGRAFICAS
Busqueda en Pubmed, embase, biblioteca Cochrane:

(("haemoglobin"[All Fields] OR "hemoglobins"[MeSH Terms] OR "hemoglobins"[All Fields] OR
"hemoglobin"[All Fields]) OR ("catheters"[MeSH Terms] OR ™“catheters"[All Fields] OR
"catheter"[All Fields]) OR Access[All Fields]) AND (("haemodialysis"[All Fields] OR "renal
dialysis"[MeSH Terms] OR (“renal”[All Fields] AND "dialysis"[All Fields]) OR ™"renal
dialysis"[All Fields] OR "hemodialysis"[All Fields]) OR ("renal dialysis"[MeSH Terms] OR
("renal"[All Fields] AND "dialysis"[All Fields]) OR "renal dialysis"[All Fields] OR "dialysis"[All
Fields] OR "dialysis"[MeSH Terms])) AND (*2010/06/01"[PDAT]: "2012/03/30"[PDAT])

Para la evaluacion de evidencias seleccionadas se uso el sistema GRADE(23), que va mas alla de la
relevancia del disefio del estudio y considera la calidad de manera completa hasta los resultados,
este sistema ha sido adoptado por grupos como KDIGO (4), ERBP (17). Define la calidad de la
evidencia en el sentido de la confianza que se puede tener sobre la estimacion de que un efecto es
correcto. La fuerza de una recomendacion indica qué tanto se puede confiar en que la adherencia a
una recomendacion hara més bien que dafio. Se consideran cuatro elementos claves: disefio, calidad,
consistencia y aplicabilidad. Inicialmente se categoriza la evidencia basada en el disefio del estudio,
en ensayos clinicos controlados y estudios observacionales, luego se considera si tiene limitaciones
serias, inconsistencias importantes en los resultados o si se justifica alguna incertidumbre sobre la
aplicabilidad.

ANEXO 4. GRUPO DE REVISION DE EVIDENCIAS

e Alvaro Mercado, Nefrélogo, Comfama.



e Ignacio Villanueva, Nefrélogo, Fundacion Esensa.

e JesUs Mufioz, Nefrélogo, Fresenius

e Jorge Echeverri, Nefrélogo RTS, Asocolnef.

e José lvo Montafio, Médico Familiar, Cuenta de Alto Costo.
e José Miguel Abad, Epidemiologo, Sura EPS.

e Juan Carlos Alarcén, Nefrélogo, RTS

e Juan Pablo Cordoba, Biorenal.

e Layla Tamer, Nefrologa, Nueva EPS.

e Rafael Gomez, Asocolnef.

e Roberto D"Achiardi, Nefrologo, Fundacion Cardioinfantil.
e Victor Delgado, Nefrdlogo, Fresenius.
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Famisanar.
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Sura.
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