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Diabetes mellitus:

Enfermedad renal
cronica:

Enfermedad renal
crénica estadio 5:

Gestion del riesgo en
salud:

Hipertension arterial:

Indicador en salud:

Medidas de los
resultados informados

por el paciente
(PROMs):

Glosario

grupo de trastornos metabdlicos caracterizados por el déficit de la concentracién o
la accién de lainsulina y por la hiperglucemia, que resultan en multiples disfunciones
orgénicas y en complicaciones tanto agudas como crénicas de gran severidad (1).

anomalias en la estructura o funcién del rifidn, presentes por un periodo minimo
de 3 meses, con implicaciones para la salud (2).

en este documento hace referencia a todas las personas con diagndstico de
ERC que presentan una tasa de filtracién glomerular estimada (TFGe) menor de
15 ml/min/1,73 m?, independientemente de si han recibido o no terapia de
reemplazo renal (TRR) (2).

es una estrategia transversal de la Politica de Atencién Integral en Salud. Su propdsito
es identificar, evaluar, medir, intervenir (desde la prevencidn hasta la paliacién) y
realizar el seguimiento y monitoreo de los riesgos para la salud de las personas,
las familias y las comunidades, con el fin de alcanzar mejores resultados en salud y
promover el bienestar de la poblaciéon. La gestién del riesgo en salud se orienta a
anticipar la ocurrencia de enfermedades y traumatismos, de modo que estos no se
presenten o, en caso de hacerlo, sean detectados y tratados de manera oportuna,
con el objetivo de evitar, reducir o mitigar su progresion y sus consecuencias (3).

la Sociedad Internacional de Hipertension (ISH, por sus siglas en inglés) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la definen como la presidn arterial sistdlica
(PAS) igual o superior a 140 mmHg o la presidn arterial diastélica (PAD) igual o
superior a 90 mmHg (4,5). Por su parte, la Asociacion Americana del Corazén (AHA,
por sus siglas en inglés) clasifica la hipertensién en etapa | (PAS 130 - 139 o PAD
80 - 89 mmHg)y etapa Il (PAS = 140 o PAD = 90 mmHg) (6).

los indicadores de salud se definen como mediciones sintéticas que capturan
informacién relevante sobre los distintos atributos y las dimensiones del estado
de salud de una poblacién y del desempefio de un sistema de salud. Su propdsito
es describir, monitorear y evaluar la situacién de salud, asi como orientar la toma
de decisiones en salud publica y la gestién de los servicios de salud (7).

Los atributos hacen referencia a las caracteristicas o cualidades de la salud que se
desean medir, mientras que las dimensiones de la salud comprenden, entre otras,
el bienestar fisico, mental, emocional, social, espiritual y ambiental (7).

permiten obtener informacién desde la perspectiva de las personas con respecto
a cémo perciben los aspectos de su salud y como la enfermedad y el tratamiento
afectan su estilo y calidad de vida (8).



Registro de pacientes:

Terapia de reemplazo
renal:

Glosario

es un sistema organizado que utiliza métodos de estudios observacionales para
recopilar datos uniformes (clinicos y de otro tipo) con el fin de evaluar desenlaces
especificos en una poblaciéon definida por una determinada enfermedad, condiciéon
o exposicidn, y que sirve a uno o mas propdsitos cientificos, clinicos o de politica
publica previamente establecidos (9).

para efectos del presente documento, este término hace referencia a cualquiera de
las siguientes modalidades de tratamiento: didlisis (hemodialisis o diélisis peritoneal),
tratamiento médico no dialitico o trasplante renal.
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Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir los indicadores minimos para la medicién,
evaluacién y monitoreo de la gestidn del riesgo en adultos con ERC tratados con diélisis peritoneal o hemodialisis

Nota: esta tabla corresponde a un resumen general de los indicadores. La justificacién y las observaciones detalladas se describen en la seccién de
resultados.

Rango de cumplimiento
| Consecutivo | Csdigo_|_Dominio | ___Nombre | Numerador ____| Denominador | _Unidad |t [ITES Periodicidad

Proporcién de adultos
en HD con catéter

Numero total de adultos en
HD al cierre del periodo de

Numero total de
adultos en HD al

1 dia_10_adul Proceso venoso central (CVC) ., X R Porcentaje <10% 10a20% >20% Anual
3 observacién con CVC como  cierre del periodo
como via de acceso ) .
via de acceso vascular. de observacion.
vascular.
., Numero total de adultosen ~ NUmero total de
Proporcién de adultos HD al cierre del periodo de adultos en HD al
2 dia_11_adul Proceso en HD con dosis de » P . i Porcentaje >80 % 60a80% <60% Anual
observacion con Kt/V total cierre del periodo
Kt/V=1,2.
=1,2. de observacion.
» Numero total de adultos en Ndmero total de
Proporcién de adultos DP al cierre del periodo de adultos en DP al
3 dia_12_adul Proceso en DP con dosis de » P . ) Porcentaje >80 % 60a80% <60% Anual
observacion con Kt/V total cierre del periodo
Kt/V=1,7. .
=1,7. de observacién.
Proporcién de Numero total de adultosen ~ Nudmero total de
dult HD HD h lobina =10 dult HD al
4 dia_13_adul Resultado aduttos enl con con etn?g © |'na a' uitosen . @ Porcentaje >60% 20a60% <20% Anual
hemoglobina = 10 g/dL en el dltimo trimestre cierre del periodo
g/dL. del periodo de observacién.  de observacion.
Proporcién de Numero total de adultosen ~ Numero total de
dult DP DP h lobina = 10 dult DPal
5 dia_14_adul Resultado aduttos enl con con er?gg © |'na a' uttosen 'a Porcentaje >60% 20a60% <20% Anual
hemoglobina = 10 g/dL en el dltimo trimestre cierre del periodo
g/dL. del periodo de observacién.  de observacion.
Proporcion de adultos Numero total de adultosen ~ Ndmero total de
i u
HD Ibdmina = 4 g/dL dult HD al
6 dia_15_adul Resultado  en HD con albimina co’n _a um_ma 9 a' utosen . @ Porcentaje >40% 20a40% <20% Anual
= A q/dL en el dltimo trimestre del cierre del periodo
=gl periodo de observacion. de observacion.
. Nudmero total de adultos en Numero total de
Proporcion de adultos DP con albdmina = 3,5 adultos en DP al
7 dia_16_adul Resultado  en DP con albumina . - X X Porcentaje >40% 20a40% <20% Anual
g/dL en el dltimo trimestre cierre del periodo
=3,5g/dL. ) . .
del periodo de observacién.  de observacion.
., Ndmero total de adultos en Numero total de
Proporcion de adultos HD con fésforoentre 2,5y 6 adultos en HD al
8 dia_17_adul Resultado  en HD con fésforo Y Porcentaje >80 % 20a80% <20% Anual

entre 2,5y 6 mg/dL.

mg/dl en el dltimo trimestre

del periodo de observacién.

cierre del periodo
de observacion.



Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir los indicadores minimos para la medicién,
evaluacién y monitoreo de la gestion del riesgo en adultos con ERC tratados con diélisis peritoneal o hemodiélisis

Nota: esta tabla corresponde a un resumen general de los indicadores. La justificacion y las observaciones detalladas se describen en la seccién de
resultados..

Rango de cumplimiento
| Consecutivo | Csdigo_|_Dominio | ___Nombre | Numerador | Denominador | Unidad |t [IVES Periodicidad

Proporcién de adultos

Numero total de adultos en
DP con fésforo entre 2,5y 6

Numero total de
adultos en DP al

9 dia_18_adul Resultado  en DP con fésforo o . ) ) Porcentaje >80 % 20a80% <20% Anual
mg/dl en el dltimo trimestre  cierre del periodo
entre 2,5y 6 mg/DlI ) - L
del periodo de observacién.  de observacion.
Sumatoria
de meses de
Nimero de episodios de exposicion
X Tasa anual de eritonitis en todos los ariesgo de ;
10 dia_19_adul Resultado . P 9 Tasa Linea de base Anual
peritonitis. adultos en DP durante el cada adulto
periodo de observacién. en DP durante
el periodo de
observacion.
., Numero total
Proporcién de
. de adultos en
adultos en HD con Numero total de adultos en )
. e . . HDquereciben
tiempo de didlisis HD con un tiempo promedio )
. | . de diglisi L | tratamiento tres
) igual o superior a e didlisis por sesién igual o , )
" dia_20_adul Proceso 9 o ) ) B 9 0 més veces por Porcentaje >90% 10a90% <10% Anual
4 horas por sesion, superior a 4 horas durante el
. . I . semana durante
independientemente  Ultimo mes previo a lafecha "
L el dltimo mes
de lafuncién renal de corte. .
) previo a lafecha
residual.
de corte.
Numero total
de adultos en
., , HD que fueron
Proporcién de Numero total de adultos q
L considerados
adultos en HD que en HD que fueron incluidos di .
. L ; médicamente . .,
12 dia_21_adul Proceso  fueronincluidosenla enlalista de espera para Porcentaje Linea de base Anual

lista de espera para
trasplante renal.

trasplante renal durante el
periodo.

idoneos para
eltrasplante

renal durante
el periodo de
observacion.
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Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir los indicadores minimos para la medicién,
evaluacién y monitoreo de la gestion del riesgo en adultos con ERC tratados con diélisis peritoneal o hemodiélisis

Nota: esta tabla corresponde a un resumen general de los indicadores. La justificacion y las observaciones detalladas se describen en la seccién de
resultados.

Rango de cumplimiento
| Consecutivo | Csdigo_|_Dominio | ___Nombre | Numerador | Denominador | Unidad |t [IVES Periodicidad

Proporcién de
adultos en DP que

Numero total de adultos
en DP que fueron incluidos

Numero total
de adultos en
DP que fueron
considerados
médicamente

13 dia_22_adul Proceso  fueronincluidosenla enlalista de espera para dd Porcentaje Linea de base Anual
) idéneos para
lista de espera para trasplante renal durante el P
. eltrasplante
trasplante renal. periodo.
renal durante
el periodo de
observacion.
Proporcién de Numero total de adultos Numero total
adultos en HD en HD que abandonan el de adultos en
14 dia_23_adul Seguimiento que abandonan tratamiento por cualquier HD durante Porcentaje Linea de base Anual
el tratamiento por motivo durante el periodo de el periodo de
cualquier motivo. observacion. observacion.
L, Numero total de adultos Numero total
Proporcién de adultos
en DP que abandonan el de adultos en
. L en DP que abandonan . . . .
15 dia_24_adul Seguimiento . tratamiento por cualquier DP durante Porcentaje Linea de base Anual
el tratamiento por . . .
. . motivo durante el periodo de el periodo de
cualquier motivo. iy g
observacion. observacion.
. Numero total de adultos ,
Proporcién de Numero total
en HD que presentan
adultos en HD di st i d de adultos en
. R iagnéstico confirmado ) i
16 dia_25_adul Proceso  con diagnéstico g - ) HD durante Porcentaje Linea de base Anual
) de infeccién por el virus de )
confirmado de " el periodo de
. la hepatitis C(VHC), en el -,
hepatitis C. i . observacion.
periodo de observacion.
Proporcién de .,
L . Numero total
adultos que inician Numero total de adultos que
. L . de adultos que
HD con anticuerpos inician tratamiento con HD o .
. B . . Inician tratamiento N
17 dia_26_adul Proceso  contraelantigenode quetienen anti-HBs = 10 Porcentaje >60% 40a60% <40 % Anual

superficie del virus de
la hepatitis B (anti-HBs
=10 Ul/mL).

Ul/mL durante el periodo de
observacién.

con HD durante
el periodo de
observacién.



Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir los indicadores minimos para la medicién,
evaluacién y monitoreo de la gestion del riesgo en adultos con ERC tratados con diélisis peritoneal o hemodiélisis

Nota: esta tabla corresponde a un resumen general de los indicadores. La justificacion y las observaciones detalladas se describen en la seccién de
resultados.

Rango de cumplimiento
| Consecutivo | Csdigo_|_Dominio | ___Nombre | Numerador | Denominador | _Unidad |t [RIVES Periodicidad

Proporcién de adultos
en HD con niveles de

Numero total de adultos
en HD con hormona
paratiroidea (PTH) = 130y

Numero total de
adultos en HD al

18 dia_27_adul  Resultado  hormona paratiroidea ) ; Porcentaje Linea de base Anual
< 600 pg/mL durante los cierre del periodo
(PTH)= 130y < 600 L X L,
Ultimos 6 meses del periodo  de observacién.
pg/mL. qa
de observacion.
. Numero total de adultos
Proporcién de adultos |
) en DP con hormona Ndmero total de
en DP con niveles de o
. . paratiroidea (PTH) = 130y adultos en DP al . .
19 dia_28_adul Resultado  hormona paratiroidea X . Porcentaje Linea de base Anual
<600 pg/mL durante los cierre del periodo
(PTH)= 130y < 600 i . Ra
Ultimos 6 meses del periodo  de observacién.
pg/mL. )
de observacién.
Numero total de adultos en
HD dio de calci
5 ’ 'con prome, |'o ecalcio |\ rototal de
Proporcién de sérico o plasmatico total no adultos en HD al
20 dia_29_adul  Resultado  adultos en HD con corregido (sin ajuste por ) i Porcentaje Linea de base Anual
X . L cierre del periodo
hipercalcemia. albumina) > 10,5 mg/dL, B
. ; de observacion.
durante el Gltimo trimestre
del periodo de observacién.
Numero total de adultos en
5 D’P'con prome<’ii'o de calcio Ntimero total de
Proporcién de sérico o plasmaético total no adultos en DP al
21 dia_30_adul  Resultado  adultosen DP con corregido (sin ajuste por Porcentaje Linea de base Anual

hipercalcemia.

albumina) > 10,5 mg/dL,
durante el dltimo trimestre
del periodo de observacién.

cierre del periodo
de observacién.
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Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir los indicadores minimos para la medicién,
evaluacién y monitoreo de la gestion del riesgo en adultos con ERC tratados con diélisis peritoneal o hemodiélisis

Nota: esta tabla corresponde a un resumen general de los indicadores. La justificacion y las observaciones detalladas se describen en la seccién de
resultados.

Rango de cumplimiento
| Consecutivo | Csdigo_|_Dominio | ___Nombre | Numerador | Denominador | _Unidad |t [RIVES Periodicidad

Sumatoria

. de meses de
Nimero de episodios de s
exposicion a

Tasa de hospitalizacién por cualquier
hospitalizacién por causa, con duraciéon mayor riesgo de las
22 dia_31_adul Resultado P P ! Y personas en HD Tasa Linea de base Anual X
todas las causas en a 24 horas, en personas (G
iempo-persona
adultos en HD. adultas en HD durante el . po-p
. o ariesgo), durante
periodo de observacién. )
el periodo de
observacion.
Sumatoria
| L de meses de
Numero de episodios de T
b . exposicién a
Tasade hospitalizacién por cualquier
hospitalizacion por causa, con duracién mayor riesgo de las
23 dia_32_adul  Resultado P P ' 4 personas en DP Tasa Linea de base Anual X
todas las causas en a 24 horas, en personas (i
iempo - persona
adultos en DP. adultas en DP durante el A po-p
. . ariesgo), durante
periodo de observacién. >
el periodo de
observacién.
Numero total de
. L, Numero total de episodios dias de exposiciéon
Tasa de infeccién del . . P ; P
) de infecciones del torrente a catéter <15 >15
torrente sanguineo , . 5 : g o
lacionada con el sanguineo relacionadas con  venoso central infecciones infecciones
. re a p A .
24 dia_33_adul Resultado tét iral catéter venoso central (dias - catéter) Tasa por cada No aplica por cada Anual X
catéter venoso centra ) , .
(ITS - CVC) confirmadas acumulados 1.000 dias- 1.000 dias-
(ITS - CVC) en adultos . 3 3
durante el periodo de durante el catéter catéter
en HD. ., X
observacion. periodo de

observacion.



Tabla 1. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para medir los indicadores minimos para la medicién,
evaluacién y monitoreo de la gestion del riesgo en adultos con ERC tratados con diélisis peritoneal o hemodiélisis

Nota: esta tabla corresponde a un resumen general de los indicadores. La justificacion y las observaciones detalladas se describen en la seccién de
resultados.

Rango de cumplimiento
[ Consecutivo] _Codigo | _Dominio _|___Nombre | ___Numerador | Denominador | _Unidad | it _JRIVAS Periodicidad

Proporcién de adultos
que inician HD con

Numero total de adultos
que inician HD con una

Numero total de
adultos menores
de 80 afios que
inician HD con una

25 dia_34_adul Proceso , X R Porcentaje Linea de base Anual X
- - fistula arteriovenosa FAV, durante el periodo de FAV como acceso )
(FAV) madura. observacion. vascular, durante
el periodo de
observacién.
., , Numero total
Proporcién de Numero total de adultos que
L de adultos
personasincidentes  fueron evaluados con una o
o ) . que iniciaron
i en didlisis (HD o DP) escala de calidad de vida al i X ,
26 dia_35_adul Proceso o ) tratamiento con Porcentaje Linea de base Anual X
evaluadas con una inicio del tratamiento con HD
: ) HD o DP durante
escalade calidadde o DP, durante el periodo de .
. L el periodo de
vida. observacién. L,
observacién.
Proporcién de
P lent Numero total de adultos Numero total de
ersonas prevalentes
P dislisi F()HD DP) en HD o DP que fueron adultos en HD
. en diélisis o . ,
27 dia_36_adul Proceso evaluados con una escalade o DP durante Porcentaje Linea de base Anual X

evaluadas con una
escala de calidad de
vida.

calidad de vida durante el
periodo de observacién.

el periodo de
observacion.

HD: hemodialisis; DP: didlisis peritoneal; CVC: catéter venoso central; FAV: fistula arteriovenosa; ITS - CVC: infecciones del torrente sanguineo relacionadas con catéter venoso central; VHC: virus de la hepatitis C;
PTH: hormona paratiroidea.
Fuente: elaboracion CAC.



1. Introduccién

La enfermedad renal crénica en estadio 5 (ERC5) que requiere terapia de reemplazo renal (TRR) mediante dialisis
o trasplante, constituye el estadio més avanzado de la enfermedad renal crénica (ERC) y representa una carga
sustancial para la salud publica a nivel mundial. Ademas de su elevada morbimortalidad, la ERC5 implica un
impacto financiero considerable debido al caracter continuo, complejo e intensivo en recursos de la TRR (10).

En este contexto, la evaluacidn sistematica de las estrategias implementadas en los sistemas de salud debe
orientarse a los resultados en salud y al desempefio del modelo de atencién (11). Asi, para garantizar y elevar
los estdndares de atencidn, resulta fundamental un control de calidad sustentado en indicadores, ya que estos
permiten identificar las brechas existentes en el modelo asistencial, valorar los resultados alcanzados y aportar
informacién critica para la toma de decisiones (11,12).

Con el fin de aportar evidencia comparativa sobre estas capacidades, en 2022, la Sociedad Internacional
de Nefrologia (ISN, por sus siglas en inglés), a través del proyecto Global Kidney Health Atlas (GKHA), llevd
a cabo una encuesta multinacional y transversal en 167 paises —que representan el 97,40 % de la poblacién
mundial— con el propdsito de evaluar la capacidad global para la TRRy la frecuencia con la que se reportan los
indicadores de calidad (13).

Los hallazgos evidenciaron una considerable variabilidad en la medicion de estos indicadores. Entre los
paises que reportaron medirlos de manera sistematica (= 75 %), en las personas tratadas con hemodialisis (HD),
el 26 % incluyé las medidas de los resultados informados por el paciente (PROMs, por sus siglas en inglés), el
86 % la presidn arterial (PA), el 60 % la depuracion de pequefios solutos, el 89 % la hemoglobina, el 67 % los
marcadores 6seo - minerales, el 57 % la supervivencia de la técnica de diélisis, el 55 % la supervivencia del
paciente y el 70 % el monitoreo regular de la calidad del agua para diélisis (13).

De forma similar, en los paises donde los servicios de diélisis peritoneal (DP) estaban disponibles, solo el
24 % reportd medir de manera sistematica los PROMs. En contraste, las proporciones de paises que informaron
la medicién de otros indicadores clave fueron: la PA (83 %), la depuracion de pequefios solutos (60 %), la he-
moglobina (90 %), los marcadores éseo - minerales (77 %), la supervivencia de la técnica de diélisis (44 %)y la
supervivencia del paciente (59 %) (13).

De acuerdo con lo anterior, la medicion de indicadores es una préactica cada vez més reconocida como
esencial para garantizar la calidad de la atencién que reciben las personas en diélisis renal. Sin embargo, la
variabilidad observada entre paises pone de manifiesto la necesidad de avanzar hacia marcos de referencia
comunes que permitan reducir las inequidades y mejorar los resultados en salud (12). Frente a este panorama,
resulta prioritario fortalecer los procesos de evaluacién y estandarizacion de indicadores, sustentados en la
mejor evidencia disponible y alineados con las prioridades de cada sistema de salud.

Bajo estas circunstancias, y como parte del proceso de evaluacion de la calidad de la atencion y de los
resultados, la Cuenta de Alto Costo (CAC) actualizé el consenso colombiano basado en la evidencia para la
seleccién de indicadores minimos en el anélisis de resultados clinicos en diélisis peritoneal y hemodidlisis,
inicialmente publicado en 2010 (14) . Este proceso se llevé a cabo bajo la metodologia del consenso Delphi
modificado o RAND/UCLA Appropriateness Method (RAM) (15), con la participacion de representantes de todos
los actores del sistema de salud.

Este documento contiene en primer lugar una breve descripcién epidemioldgica de la enfermedad, los ob-
jetivos y el alcance del consenso, seguida por la descripcion metodoldgica. Por Gltimo, presenta los indicadores
seleccionados que se agruparon en los dominios relacionados con la gestidn del riesgo en adultos con ERC
tratados con DP o HD en Colombia. Para cada uno de los indicadores se describen las caracteristicas operativas
como la definicidn, el numerador y denominador, el dominio, la unidad de medida, la periodicidad de medicidn,
la poblacién, el rango de cumplimiento y las observaciones clave.
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2. Contexto

2.1. Panorama mundial de la dialisis en las personas con enfermedad renal crénica estadio 5

En 2023, segun el Global Burden of Disease (GBD), se estimé que 3,57 millones de personas se encontraban en
tratamiento con didlisis en el mundo (IC 95 %: 3,11 - 4,17), lo que corresponde a una prevalencia estandarizada
por la edad de 39,30 por 100.000 habitantes (IC 95 %: 35,60 - 44,40) (10). No obstante, esta carga presenta
marcadas diferencias regionales. La mayor prevalencia estandarizada por la edad se observé en la superregién
de altos ingresos del GBD (Australasia, Asia Pacifico de altos ingresos, América del Norte de altos ingresos,
América Latina del Sur y Europa Occidental) con 75,90 por 100.000 habitantes (IC 95 %: 71,10 - 83,10) (10). En
contraste, la menor prevalencia se registré en Africa subsahariana, con 3,40 por 100.000 habitantes (IC 95 %:
2,90 -4,10), lo que evidencia profundas inequidades en el acceso a la TRR.

Estas diferencias regionales se enmarcan en una tendencia global sostenida al aumento de la diélisis. Entre
1990y 2023, la prevalencia estandarizada por la edad de diélisis aumentd en un 44,00 % (IC 95 %: 38,90 - 48,90),
al pasar de 27,30 por 100.000 habitantes (IC 95 %: 24,00 - 31,60) a 39,30 (IC 95 %: 35,60 - 44,40) (10). La cuantifica-
cién de la prevalencia de la TRR no solo evidencia la carga creciente asociada a los estadios més avanzados de
la ERC, sino también la presion que ejerce sobre los sistemas de salud, dada la naturaleza costosa e intensiva
en recursos de este tratamiento.

En este contexto, América Latina y el Caribe presentan una situacion particularmente relevante. Segun el
GBD, en 2023, se estimaron aproximadamente 406.000 personas en dilisis (IC 95 %: 365.000 - 464.000), con una
prevalencia estandarizada por la edad de 61,20 por 100.000 habitantes (IC 95 %: 55,00 - 69,70) (10). Mientras que,
en 1990, la prevalencia estandarizada en la regién fue de 36,70 por 100.000 habitantes (IC 95 %: 32,50 - 42,60),
lo que representa un incremento del 67,00 % en 2023 (10) que evidencia una répida expansién de la necesidad
de la TRR en la region.

El aumento sostenido de la didlisis a nivel global y regional se explica, en gran medida, por la carga cre-
ciente de enfermedades crénicas no transmisibles. En 2023, la diabetes mellitus (DM) tipo 2 y la hipertensién
arterial (HTA) fueron responsables del 40,60 % (IC 95 %: 35,10 - 47,10) de los casos globales de ERC5 que
requirieron TRR en el mundo. Asi mismo, otras etiologias contribuyen con una proporcién menor: el 34,40 %
(IC 95 %: 30,50 - 38,30) se atribuyd a otras causas y causas no especificadas, el 17,00 % (IC 95 %: 14,70 - 19,70)
a glomerulonefritis y el 8,00 % (IC 95 %: 6,10 - 9,80) a DM tipo 1 (10).

A pesar de esta elevada y creciente carga, la respuesta de los sistemas de salud ha sido insuficiente. El
ISN-GKHA destacé en su edicion de 2023 que, pese al significativo impacto sanitario y econémico de la ERCy
de la TRR, persistia una notable ausencia de politicas especificas orientadas a la ERC dentro de las estrategias
de prevencién de enfermedades no transmisibles, tanto a nivel global como nacional (16). Por lo tanto, esta
brecha en la formulacién de politicas limitaba la capacidad de los sistemas de salud para prevenir la progresién
de la ERCy contener la creciente demanda de diélisis (16).

Sin embargo, este panorama comenzé a cambiar en 2025 cuando, durante la 78% Asamblea Mundial de la
Salud, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) adoptd una resolucidn histérica dirigida a reducir la carga de
las enfermedades no transmisibles mediante la promocién de la salud renal y el fortalecimiento de la prevencién
y el control de esta enfermedad. Por primera vez, la salud renal fue reconocida como una prioridad dentro de
la agenda sanitaria mundial, marcando un avance significativo en el posicionamiento de la ERC dentro de las
politicas globales de salud (17).

2.2. Panorama nacional de la dialisis en las personas con enfermedad renal crénica estadio 5

En Colombia, mediante la Resolucién 4700 de 2008, se definié la obligatoriedad y la periodicidad del reporte de
informacién relacionada con la ERC, la HTA y la DM (18). Posteriormente, este marco fue actualizado a través de
la Resolucién 2463 de 2014, la cual ajustd y preciso los lineamientos para la recolecciéon y reporte de la informa-
cién (19). Los datos derivados de este proceso conforman la bodega de informacién administrada por la Cuenta
de Alto Costo (CAC) y se estructuran de acuerdo con el instructivo técnico establecido en dicha resolucion.
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Sobre esta base normativa y de informacién, en 2010 la CAC lideré el consenso nacional basado en la evi-
dencia orientado a la definicion de indicadores minimos para el anélisis de los resultados clinicos en personas con
diélisis peritoneal y hemodidlisis en Colombia (14). Este consenso constituyd un hito para la estandarizacion del
seguimiento de la calidad de la atencion que reciben las personas tratadas con didlisis. Después, alrededor de
2012, se realizé una actualizacién focalizada de los indicadores relacionados con el uso de catétery los niveles
de hemoglobina, con el fin de ajustar su medicién a la evidencia disponible (20).

De manera complementaria, en 2014, mediante la Resolucién 248, se establecié el mecanismo de redistri-
bucidon de los recursos destinados a las Empresas Promotoras de Salud (EPS) de los regimenes contributivo y
subsidiado, asi como a las entidades obligadas a compensar (EOC), para la atenciéon mediante TRR en la ERC (21).
Este mecanismo fue posteriormente actualizado mediante la Resolucién 185 de 2017 del Ministerio de Salud y
Proteccidén Social (22).

En el contexto internacional, segun la edicidén 2023 del ISN - GKHA, la prevalencia de falla renal tratada en
Colombia fue de 858 casos por millén de habitantes, cifra inferior al promedio global (23). Asi mismo, el pais
reportd una disponibilidad de 3,67 centros de HD y 2,45 centros de DP por milléon de habitantes (23), lo que
aporta elementos adicionales para contextualizar la capacidad instalada y los retos en el acceso a la diélisis en
el territorio nacional.

En coherencia con este panorama, y de acuerdo con la informacién reportada a la CAC, en el periodo
comprendido entre el 1° de julio de 2024 y el 30 de junio de 2025 la prevalencia cruda de la TRR en el pais fue
de 103,32 por cada 100.000 habitantes, lo que equivale a un total de 54.594 casos. Es importante precisar que
esta cifra incluye a personas con trasplante renal que pueden encontrarse en diferentes estadios de la ERC.

Del total de casos, 42.743 correspondieron a adultos con ERC5 en TRR. En cuanto a la distribucién por mo-
dalidad de didlisis, el 72,24 % (n= 30.881) se encontraba en HD, el 22,92 % (n= 9.800) en DP y el 4,82 % (n=2.062)
recibié trasplante renal o se encontraba en terapia médica no dialitica. Estos resultados evidencian el predominio
de la HD dentro de las alternativas de tratamiento sustitutivo disponibles en el pais.

3. Objetivos

3.1. Objetivo general

Actualizar los indicadores minimos utilizados para el andlisis de los resultados clinicos de las personas adultas
con ERC5 en tratamiento con DP o HD en el contexto del sistema de salud colombiano.

3.2. Objetivos especificos

e |dentificary priorizar los indicadores para la medicién de la gestién del riesgo en la poblacion de estudio,
fundamentandose en la mejor evidencia cientifica disponible.

e Realizar una evaluacién técnica de los indicadores identificados, analizando caracteristicas como su facti-
bilidad, precisién y relevancia.

e Operacionalizar los indicadores priorizados teniendo en cuenta la estructura del reporte obligatorio a la CAC.

4. Alcance

El propdsito de este consenso es actualizar los indicadores minimos para la medicién, evaluaciéon y monitoreo
de la gestién del riesgo en adultos con ERCS tratados con DP o HD por parte de las entidades administradoras
de planes de beneficios (EAPB), de las entidades territoriales (ET) y de las instituciones prestadoras de servicios
(IPS), en el marco del aseguramiento en Colombia.

Con base en los resultados del consenso, se iniciara la medicién de los indicadores que puedan ser cal-
culados a partir de la informacién reportada a la CAC mediante el instructivo de reporte que se sustente en la
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normatividad vigente. Por su parte, los indicadores que no puedan ser medidos y que hayan sido definidos por
consenso, serén objeto de anélisis para determinar la forma mas conveniente de recolectar la informacién que
no esté disponible segun lo dispuesto en la Resolucién 2463 de 2014 (19).

Es de resaltar que este consenso es aplicable al pais y que los indicadores propuestos no pretenden sustituir
las guias de préctica clinica, ni direccionar el tratamiento o influir en la relacién entre las EAPB y las IPS. Tampoco
se busca promover la seleccién de tratamientos, ni de insumos ni de medicamentos. Ademas, los indicadores
definidos en este consenso no excluyen la medicién de otros considerados pertinentes, necesarios y relevantes
para la evaluacién de los procesos y de los resultados al interior de las entidades. De igual manera, no tienen
injerencia en los aspectos relacionados con tarifas, pagos, infraestructura, costos, tipos de contratacién o con
el pago por la atencién prestada a las personas.

5. Metodologia del consenso

Primero, se adaptd la metodologia del consenso basada en la propuesta RAND/UCLA Appropriateness Method
(RAM), desarrollada por el grupo de investigadores de la RAND Corporation y la Universidad de California en
Los Angeles (24,25). Posteriormente, se definieron los indicadores minimos para la medicion, evaluaciéon y mo-
nitoreo de la gestién del riesgo en adultos con ERC tratados con DP o HD en Colombia.

La metodologia se basa en la integracion de la mejor evidencia cientifica disponible con el juicio colectivo
de un Panel de Expertos (PE), mediante una estrategia que combina la técnica Delphiy la metodologia de grupos
nominales (24). Este enfoque ha sido previamente utilizado y adaptado en diversos contextos y condiciones de
salud (26-29).

Para la conformacidén del PE, fueron convocados diferentes actores del SGSSS. Para ello, la CAC remitid
un comunicado oficial de invitacién via correo electrénico. En respuesta, cada entidad, asociacién o grupo de
interés designd un delegado con experiencia en el drea temética. En el caso de los expertos clinicos, se recibid
la confirmacién directa de su participacion.

5.1. Pasos de la metodologia para el consenso
1. Convocatoria del Grupo Desarrollador (GD) y del Panel de Expertos (PE).
Definicién de la pregunta orientadora.
Revisién sistemética de la literatura (RSL).
Definicion de los indicadores preliminares.
Reunién de apertura del PE.
Primera ronda virtual de votacién del consenso.

Reunion de cierre.

©® N o oA W N

Consolidaciéon de resultados y elaboracion del informe técnico.

Paso 1: convocatoria del Grupo Desarrollador (GD) y del Panel de Expertos (PE)

La seleccién de los participantes se realizé con base en su experiencia, trayectoria y conocimiento en el tema o
drea de interés. En el caso de los miembros del GD, estos fueron designados por la Asociacién Colombiana de
Nefrologia e Hipertensién Arterial (ASOCOLNEF). Por su parte, la CAC asignd a los expertos metodoldgicos,
quienes cuentan con una amplia experiencia en la revisidn sistemética de la literatura (RSL), el desarrollo de
indicadores de salud, los procesos participativos y el anélisis de datos.

Para conformar el PE, se realizé una convocatoria directa a todos los sectores del SGSSS, solicitando la de-
signacién de un delegado por sector. Se recomendé que el representante designado fuera, preferiblemente,
el referente en nefrologia de la organizacién o una persona con experiencia y conocimiento en la cohorte y en
los indicadores de gestién del riesgo relacionados con la diélisis en adultos.
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Grupo desarrollador
Conformado por:

e Dos expertos clinicos con formacién en nefrologia, de reconocida trayectoria en el manejo de adultos con
ERC5 en el pais.

e Tres expertos metodoldgicos con formacién en epidemiologia, salud publica y afines.
Panel de expertos

Conformado por delegados de los 5 sectores de interés: aseguramiento, prestacion, gobierno, expertos clinicos
y asociaciones de pacientes.

Siguiendo las indicaciones de la metodologia RAND/UCLA, el GD orienté al PE a través de las fases del
proceso y les proporcioné datos sintetizados, a partir de la evidencia cientifica disponible, como punto de
partida para llegar a un consenso formal respecto a la pregunta orientadora (25).

Paso 2: definicion de la pregunta orientadora

De acuerdo con la enfermedad en cuestidn, el objetivo del consenso y la metodologia seleccionada, los inte-
grantes del GD formularon y refinaron la siguiente pregunta:

En el marco del aseguramiento de salud en Colombia, ;qué indicadores de atencién en adultos con ERCS,
tratados con DP o HD, se asocian con la consecucién de mejores resultados clinicos y una gestién mas efectiva
del riesgo?

Tras establecer la pregunta, se aplicé la metodologia PICO, la cual describe la poblacién (P), la intervencion
(1), el comparador (C) y los desenlaces (O, del inglés “outcome”), con el objetivo de delimitar las teméticas de
la posterior RSL (tabla 2).

Tabla 2. Pregunta de la revision sistematica en estructura PICO

Adultos (= 18 afios) con ERCS5, tratadas con DP o HD.
Indicadores para evaluar resultados clinicos y de la gestién del riesgo.
No aplica.

Procesos de atencién y resultados de calidad, clasificados en: resultados duros (mortalidad, supervivencia,
hospitalizacién)y resultados intermedios (adecuacién de la didlisis, control de la anemia, metabolismo dseo - mineral,
acceso vascular, estado nutricional y adherencia a guias clinicas).

P: poblacién; I: intervencién; C: comparador; O: desenlaces (del inglés outcome).
Fuente: elaboracion CAC.

Paso 3: revision sistematica de la literatura (RSL)

Siguiendo los lineamientos de la declaraciéon de los principales elementos de informe para las revisiones siste-
maéticas y los metaanélisis (PRISMA, por sus siglas en inglés) (30), el GD realizé la RSL con el propdsito de iden-
tificar y sintetizar la informacién disponible respecto a los indicadores minimos para la medicidn, evaluacion y
monitoreo de la gestién del riesgo en adultos con enfermedad renal crénica tratados con didlisis peritoneal o
hemodiélisis en Colombia.

Etapas de las RSL

1. Disefio de la estrategia y busqueda sistematica de la literatura.
Seleccién de la evidencia.
Extraccion de la evidencia.

Evaluacién de la calidad de la evidencia.

v WD

Sintesis de la evidencia.
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A continuacién, se describen cada una de las anteriores etapas:
Etapa 1. Disefo de la estrategia y busqueda sistemética de la literatura

Inicialmente, se identificaron los términos clave para realizar la busqueda, de acuerdo con la estructura PICO
de la pregunta orientadora (tabla 2). Para ello, se emplearon los términos DeCS (Descriptores en Ciencias de
la Salud), Medical Subject Headings (MeSH), asi como términos naturales en inglés y espafol. El diccionario de

términos utilizado se describe en la tabla 3.

Tabla 3. Términos de busqueda DeCS, MeSH y naturales utilizados

Términos DeCS

“Terapia de reemplazo

Términos MeSH

“Renal replacement

“Reemplazo renal”

Términos naturales

“Renal replacement”

renal” therapy”

“Diélisis renal” “Renal dialysis” “Diélisis Renal” “Renal dialysis”
Poblacien  NA NA “Diélisis” “Dialysis”

NA NA NA “Haemodialysis”

NA NA "Hemodialisis” “Hemodialysis”

“Diélisis peritoneal”

“Indicadores de calidad de
la atencidn de salud”

“Peritoneal dialysis”

“Quality indicators, health
care”

“Diélisis peritoneal”

“Indicadores de calidad de
la atencion de salud ”

“Peritoneal dialysis”

“Quality indicators, health
care”

» NA NA “Indicador” “Indicator*”

Intervencion ) . R

NA NA “Indicador de calidad” “Quality indicator*”

“Evaluacion del resultado “Patient outcome NA “Patient outcome

de la atencién al paciente”  assessment” assessment”

“Mortalidad” “Mortality” NA “Mortality”

NA NA “Supervivencia” “Survival”

NA NA “Adecuacién de la didlisis”  “Dialysis adequacy”

“"Anemia” "Anemia” NA “Anemia”

"Enfermedades éseas

metabdlicas” “Bone diseases,metabolic” NA “Mineral bone disorder*”
“Trastorno mineral y 6seo . . .
. y “Chronic kidney disease- “Mineral and bone
Resultados asociado a la enfermedad ; ; . NA . "
(Outcomes)  renal cronica” mineral and bone disorder disorder
NA NA "Acceso vascular” “Vascular access”
"Estado nutricional” “Nutritional status” "Estado de nutricion” “Nutrition status”
Tasa de reduccién de . .
NA NA . “Urea reduction ratio”
urea
NA NA "Kt/\V" “Kt/V"
“Infecciones relacionadas - . . .
NA NA IO Dialysis-related infections
con la didlisis
NA: no aplica.

Fuente: elaboracion CAC.

La busqueda sistemética de la literatura se realizé en las siguientes bases de datos:
* MEDLINE (PubMed).
e LILACS (Biblioteca Virtual en Salud).

e ScienceDirect.

e Epistemonikos.
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Complementariamente, se llevd a cabo una blsqueda no sistematica que incluyd la revision de diferentes
plataformas web de entidades recopiladoras o desarrolladoras de guias de practica clinica (GPC), los sitios
web de registros administrativos relacionados con la enfermedad de interés, bisquedas en Google Scholary
la aplicaciéon de la metodologia “bola de nieve”.

Para la identificacién de las GPC, se consultaron los sitios web de las siguientes organizaciones:

e National Institute for Clinical Excellence (NICE).

e Guideline International Network (GIN).

e Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO).

e Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI).

e Divisién de Prevenciéon y Control de Enfermedades (DIPRECE) Ministerio de Salud de Chile.

e |Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

e Catélogo de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud Espafia (GuiaSalud).
Para la identificacién de la literatura relacionada con los registros administrativos, la busqueda se realizé en los
sitios web de:

e Australia and New Zealand Dialysis and Transplant Registry (ANZDATA).

e United States Renal Data System (USRDS).

e FEuropean Renal Association - European Dialysis and Transplant Association (ERA-EDTA).

En el anexo 1 se describen las bitdcoras de busqueda, en las cuales se detallan las diferentes estrategias

de blsqueda, el nimero de articulos encontrados y los filtros aplicados en las bases de datos electrénicas.
Etapa 2. Seleccion de la evidencia

Se identificaron 1.232 referencias que fueron exportadas a la herramienta Rayyan (31), donde se eliminaron los
duplicados. Posteriormente, dos revisores realizaron de manera independiente el tamizaje por titulo y resumen
a 1.099 referencias con el fin de identificar aquellas potencialmente relevantes para el objetivo del consenso.
Luego, se obtuvieron y revisaron 146 articulos en texto completo y, ante cualquier desacuerdo respecto a la
seleccidn de estos, se resolvid consultando a un tercer revisor. Finalmente, fueron incluidos 66 articulos en la
sintesis de la evidencia y la seleccién de los estudios se reportd de acuerdo con las directrices PRISMA (30) (el
proceso completo de seleccidn se presenta en el anexo 2). Los listados de los articulos incluidos y excluidos se
pueden consultar en el anexo 3 y el anexo 4, respectivamente.

A su vez, la seleccidn de la evidencia se basd en el cumplimiento de los criterios de elegibilidad que se
presentan a continuacion.

Criterios de inclusién:

Se incluyeron los documentos que presentaran informacién sobre personas adultas (= 18 afios) con ERCS5, en
tratamiento con DP o HD y que correspondieran a alguna de las siguientes categorias:

e Estudios primarios: estudios de cohortes o de corte transversal que reportaran la medicion de indicadores
o métricas de calidad de la atencién.

e Estudios secundarios o integrativos: revisiones sistematicas de la literatura, con o sin metaanélisis, y revi-
siones narrativas relacionadas con el tema.
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Documentos técnicos: documentos producidos por organizaciones gubernamentales o no gubernamentales
que sirvieran de referencia para el seguimiento y manejo de esta poblacién, y que incluyeran la evaluacion
o presentacién de indicadores relacionados con la gestion del riesgo, la calidad de la atencién o el acceso
a los servicios de salud.

Guias de préactica clinica y documentos de consenso: textos que presentaran recomendaciones clave para
la atencién de esta poblacién.

Criterios de exclusién:

Idioma diferente al inglés o espafiol.
Documentos publicados antes del 2010.

Documentos no disponibles en texto completo.

Etapa 3. Extraccion de la evidencia

El anexo 3 fue disefiado para registrar la informacién relevante de los 66 articulos incluidos. La extraccién de
datos fue realizada por uno de los revisores y el formulario incluyé la siguiente informacion de los estudios
individuales:

Titulo.

Autor.

Pais.

Ano.

Disefio de estudio.
Revista.

Tema.

Poblacién.

Etapa 4. Evaluacion de la calidad de la evidencia

El anexo 5 presenta los resultados de la evaluaciéon de calidad de la evidencia. En esta etapa, los estudios fueron
valorados en funcién del disefio metodolégico, utilizando las siguientes herramientas:

RSL con o sin metaandlisis: lista de verificacion para las revisiones sistematicas y la sintesis de la investigacién
del Joanna Briggs Institute (JBI) (32).

GPC: Appraisal of Guidelines and Research and Evaluation (AGREE I1) (33).

Estudio de cohortes: Newcastle - Ottawa (34).

Revisiones narrativas: Assessment of Narrative Review Articles (SANRA) (35).

Consensos u otros procesos participativos con metodologia Delphi: Delphi Critical Appraisal Tool (DCAT) (36).

Consensos o paneles de expertos sin metodologia Delphi: lista de chequeo para la opinién de expertos
del Joanna Briggs Institute (JBI) (37).

Documentos técnicos de organizaciones gubernamentales o no gubernamentales: lista de chequeo para
la evidencia textual/politica del Joanna Briggs Institute (JBI) (37).
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La aplicacion de las herramientas AGREE Il y Newcastle - Ottawa se apoy6 en el uso de la inteligencia artificial
(IA), mediante la generaciéon de un prompt especifico para cada instrumento (anexo 6). Tras la lectura completa
de cada documento, las respuestas generadas por la |A fueron comparadas con las consideraciones del experto
metodoldgico responsable de la evaluacion y, cuando fue necesario, se ajustaron los puntajes asignados por la
|A. Para este proceso se utilizaron los modelos Claude Opus 4.1 y ChatGPT-5 Auto.

Como resultado, de los 66 estudios incluidos, 40 fueron clasificados como de "calidad alta” y como “muy
recomendados” o “recomendados”, en el caso de las GPC; 16 fueron calificados como de "calidad moderada”;
5 se clasificaron como de "baja calidad” o "no recomendados”; y en 5 casos la evaluacién de calidad no aplicaba
(anexo 5).

Etapa 5. Sintesis de la evidencia

La distribucién de los articulos incluidos, seguin el tipo de estudio, se presenta en la tabla 4. La categoria "otro
tipo de documento” corresponde a las presentaciones y los listados de indicadores desarrollados por entidades
u organizaciones rectoras en salud. Asi mismo, del total de publicaciones incluidas, el 22,73 % provino de
Estados Unidos y el 10,61 % de Espafia.

Tabla 4. Distribucion de los articulos incluidos segun el tipo de estudio

Tipo de estudio I %

Estudios de cohortes 13 19,70
Revisiones narrativas 13 19,70
Guias de practica clinica 12 18,18
Corte transversal 12 18,18
Consensos o paneles de expertos sin metodologia Delphi 5 7,58
Otro tipo de documento 5 7,58
Consensos u otros procesos participativos con metodologia Delphi 3 4,55
Revisiones sistematicas de la literatura 2 3,03
Articulos de opinién 1 1,52
Total 66 100

Fuente: elaboracion CAC.

Las medidas o recomendaciones reportadas en los articulos incluidos se presentan en la tabla 5y se
clasificaron segun los temas abordados. Los temas més frecuentes fueron el acceso vascular, reportado en 23
articulos (34,85 %); los Patient-Reported Outcome Measures (PROMs, por sus siglas en inglés), en 22 articulos

(33,33 %); la adecuacidn de la didlisis, en 19 articulos (28,79 %); la anemia, en 16 articulos (24,24 %); la lista de
espera para el trasplante, en 14 articulos (21,21 %); y el metabolismo mineral y éseo, en 13 articulos (19,70 %).



Tabla 5. Mediciones reportadas en los articulos analizados

Autoru
organizacién

Titulo

Acceso vascular
el acceso vascular
Metabolismo mineral
Vacunacién
Lista de espera para
trasplante
Transfusién
Abandono
Tasa de ultrafiltracién
Programas de calidad
Reingreso
Riesgo cardiovascular

Planificacién de la

Adecuaciéndelad
Hemoglobina o albimina
Nutricion
Peso seco/peso objetivo

Infeccién relacionada con

Atencién multidisci

Quality indicators of vascular access

procedures for hemodialysis HEGLAIEL X X X

Patient-reported outcomes in hemodialysis  Karen Woo,

2 vascular access: A call to action etal. X
3 The Danish Nephrology Registry James Heaf X X X X X X
The care and keeping of vascular access Rose Faratro,
4 e ; X
for home hemodialysis patients etal.
Using Patient-Reported Measures to Sofia Mclaren,
5 S , X X
Improve Outcomes in Kidney Disease etal.
Construction of nursing-sensitive quality
6 indicators for hemodialysis using Delphi Ju-Lin Gao X X
method
Catheter-related bloodstream infection in
7 end-stage kidney disease: a Canadian Chris Lata, et al. X
narrative review
8 Peritoneal dialysis practice in Australia and  David W X
New Zealand: A call to sustain the action Mudge, et al.
Clinical outcomes and performance Jackson Tan
9 indicators of patients with kidney failure and il ' X X X
acute kidney injuries in ASEAN countries ’
Ultrafiltration rate in conventional Yelena Slinin
10 hemodialysis: Where are the limits and what efael a ! X
are the consequences? ’
Quality assessment of vascular access
7 procedures for hemodialysis: A position Branko Fila, X
paper of the Vascular Access Society based et al.
on the analysis of existing guidelines
Quality improvement in vascular access: —
12 The role of patient-reported outcome Melanie Field, X

etal.
measures



N CUENTADEA

AL TOC

Tabla 5. Mediciones reportadas en los articulos analizados (continuacién)

14

15

18

20

21

Titulo

Vascular access for incident hemodialysis
patients in Catalonia: analysis of data from
the Catalan Renal Registry (2000-2011)

Different mortality predictor pattern

in hemodialysis and peritoneal dialysis
diabetic patients in 4-year prospective
observation

Collection and determinants of
patient reported outcome measures in
haemodialysis patients in Scotland

A modified Delphi process to identify,
rank and prioritize quality indicators for
continuous renal replacement therapy
(CRRT) care in critically ill patients

Dialysis Modality and Readmission
Following Hospital Discharge: A
Population-Based Cohort Study

An Environmental Scan of Ambulatory
Care Quality Indicators for Patients With
Advanced Kidney Disease Currently Used
in Canada

Report of the Brazilian Chronic Dialysis
Census 2012

Resultados del trabajo cooperativo de los
registros espafoles de diélisis peritoneal:
anélisis de 12 afios de seguimiento

Choices in hemodialysis therapies: variants,
personalized therapy and application of
evidence-based medicine

Autoru
organizacién

Acceso vascular

Ramon Roca-
Tey, et al.

Katarzyna
Madziarska,
etal.

A.Nimmo, et al.

Oleksa G. Rewa,

X
etal.

Jeffrey Perl,
etal.

Jay Hingwala,
etal.

Ricardo Cintra
Sesso, et al.

César Remédn
Rodriguez, et al.

Bernard
Canaud, et al.

Infeccién relacionada con

el acceso vascular

Metabolismo mineral

Adecuacién de la dialisis

Vacunacién

Lista de espera para

trasplante

Transfusién

Abandono

Mortalidad

Planificacién de la dialisis

Tasa de ultrafiltracién

Programas de calidad

Reingreso

Atencion multidisciplinaria

Riesgo cardiovascular

Hemoglobina o albumina

Nutriciéon

Hospitalizacién

Peso seco/peso objetivo
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Sociedad
22 Guia de unidades de hemodialisis 2020 espafiola de X X X X X X X X X

nefrologia (SEN)

Serum Levels of Intact Parathyroid Hormone
23 Is a Prognostic Indicator of Dialyzed
Patients:The Nishinomiya Study

Yukiko Hasuike,
etal.

Clinical Practice Guideline for the Masafumi
24 Management of Chronic Kidney Disease- Fuk - X
Mineral and Bone Disorder SRR RMLHEEL

KDIGO 2017 Clinical Practice Guideline
Update for the Diagnosis, Evaluation,
25 Prevention, and Treatment of Chronic KDIGO X
Kidney Disease-Mineral and Bone Disorder
(CKD-MBD)

Glycated albumin to glycated hemoglobin Junichi Hoshino,

26 ratio and mortality in diabetic patients on ot al X
dialysis: a new association ’
KDIGO 2020 Clinical Practice Guideline for
27 Diabetes Management in Chronic Kidney KDIGO X
Disease
Quality of Life of End Stage Renal Disease
Patients Undergoing Dialysis in Southern Kasi
28 Part of Kerala, India: Financial Stability Visweswaran, X
and Inter-dialysis Weight Gain as Key etal.
Determinants
Factors a.fr’ectmg'quallty of life in patients Xiujun Wang,
29 undergoing continuous ambulatory ot al X

peritoneal dialysis A retrospective analysis
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Tabla 5. Mediciones reportadas en los articulos analizados (continuacién)

Autoru
organizacién

Titulo

Acceso vascular
Infeccién relacionada con
el acceso vascular
Metabolismo mineral
Adecuacién de la dialisis
Vacunacién
Lista de espera para
trasplante
Transfusién
Abandono
Mortalidad
Planificacién de la dialisis
Tasa de ultrafiltracién
Programas de calidad
Reingreso
Atencion multidisciplinaria
Riesgo cardiovascular
Hemoglobina o albumina
Nutriciéon
Hospitalizacién
Peso seco/peso objetivo

Clinical and patient-reported outcomes of
Chinese patients undergoing haemodialysis Julie Y Chen,

30 in hospital or in the community: A 1-year etal. X
longitudinal study
Adherence to treatment, emotional state ,
. . . . Helena Garcia-
31 and quality of life in patients with end-stage X
; . o Llana, etal.
renal disease undergoing dialysis
;Podemos hablar hoy de un valor de
2 Y ;
32 fésforo como indicador de la calidad del Esteban Siga, X X

; i etal.
tratamiento dialitico?

Indicadores minimos aplicables a pacientes
33 prevalentes en tratamiento de didlisisenla Tessey A, etal. X X X X X X X X X
Republica Argentina

Ponderacién de resultados para
P Eduardo Parra,

34 laevaluacién global de centros de X X X X X X
AT etal.
hemodialisis
Quality of life as indicator of poor outcome I N. van Loon
35 in hemodialysis: relation with mortality in e't aAI ! X
different age groups '
Psycho-social and educational interventions
36 for enhancing adherence to dialysis in Wei-Wei Tao, %
adults with end-stage renal disease: A etal.

meta-analysis

United States
Renal Data X X X X X X X X X X
System - USRDS

End-Stage Renal
Rule of Record: Calendar Year 2025 ESRD Disease Quality

2024 report: End-Stage Renal Disease

& (Chapters 3-7)

38 Prospective Payment System (PPS) Final Incentive X X X X X X X
Rule Program (ESRD
QlIP)
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Autoru
organizacién

Titulo

Acceso vascular
Infeccién relacionada con
el acceso vascular
Metabolismo mineral
Adecuacién de la dialisis
Vacunacién
Lista de espera para
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Transfusién
Abandono
Mortalidad
Planificacién de la dialisis
Tasa de ultrafiltracién
Programas de calidad
Reingreso
Atencion multidisciplinaria
Riesgo cardiovascular
Hemoglobina o albumina
Nutriciéon
Hospitalizacién
Peso seco/peso objetivo

Centers for
CMS ESRD Measures Manual for the 2026 Medicare
39 Performance Period & Medicaid X 2 X X X X X X X

Services (CMS)

Patient-reported outcome measures and
40 their utility in the management of patients
with advanced chronic kidney disease

Kathryn
Ducharlet, et al.

Clinical target achievement is associated
with better quality of life among dialysis
41 patients: results from a continuous quality ~ Luca Neri, etal. X X X X X X X
improvement program in a Portuguese
healthcare network

Implementation of renal key performance Nigel D

42 indicators: Promoting improved clinical . X X X X
. Toussaint, et al.
practice
Scientific-technical quality and on-going
43 quality improvement plan in peritoneal M.A. Bajo, et al. X X X X X X X X X
dialysis
Quality indicators in hemodialysis: A 5-year Héléne
44 ; . : . X X X X
experience of national campaigns in France Lazareth, et al.
45 The integrated management for renal Anabela P. X X X X X X
replacement therapy in Portugal Coelho, et al.
Kidney Disease Quality of Life 36-Iltem
26 Short Form Survey (KDQOL-36) Normative ~ John D. Peipert, X
Values for the United States Dialysis etal.
Population and New Single Summary Score
Variability in Dialysis Access Over Time
and Across Centres in Australia and New Adam G
47 Zealand: Effect of Centre-and Patient- Steinber' otal X X
Related Factors on Dialysis Access Quality 9 :
Indicators
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Tabla 5. Mediciones reportadas en los articulos analizados (continuacién)

48

49

50

51

52

58

54

55

56

Titulo

Report of the Key Performance Indicator
Working Group of the Australian and New
Zealand Society of Nephrology (ANZSN)

Referral for Kidney Transplantation and
Indicators of Quality of Dialysis Care: A
Cross-sectional Study

Meeting the 2012 QIP (Quality Incentive
Program) Clinical Measures: Strategies for
Dialysis Centers

Calidad de vida en pacientes bajo
hemodiélisis en un hospital publico de
Puebla, México

Mapping the Kidney Disease Quality-of-Life
Questionnaire Onto the EQ-5D-5L Utility
Index in Patients Undergoing Hemodialysis

Blood pressure and volume management in
dialysis: conclusions from a Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO)
Controversies Conference

Dialysis initiation, modality choice, access,
and prescription: conclusions from a Kidney
Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO) Controversies Conference

Kidney transplant program waitlisting rate
as a metric to assess transplant access

Chinese Clinical Practice Guideline for the
Management of “CKD-PeriDialysis"- the
Periods Prior to and in the Early-Stage of
Initial Dialysis

Autoru
organizacion

Australian and
New Zealand
Society of
Nephrology
(ANZSN)

Laura C.
Plantinga, et al.

Steven
Fishbane, et al.

Cristina del
Rocio Sénchez
Hernandez,
etal.

Hannah M.
Worboys, et al.

Jennifer E.
Flythe, et al.

Christopher T.
Chan, etal.

Sudeshna Paul,
etal.

Grupo Nacional
de Expertos en
Nefrologia

Acceso vascular

X

Infeccién relacionada con

el acceso vascular

Metabolismo mineral

Adecuaciéndelad

Vacunacién

Peritonitis

Lista de espera para

trasplante

Transfusién

Abandono

Mortalidad

Planificacién de la dia

Tasa de ultrafiltracion

Programas de calidad

Reingreso

sciplinaria

Atencién multi

Riesgo cardiovascular

Hemoglobina o albimina

Nutricién

Hospitalizacion

Peso seco/peso objetivo
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Infeccién relacionada con
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Failed Target Weight Achievement

Associates with Short-Term Hospital Magdalene M.
Encounters among Individuals Receiving Assimon, et al.
Maintenance Hemodialysis

57

Sociedad
espafiola de X
nefrologia (SEN)

Guia Clinica Espafiola del Acceso Vascular

58 p
para Hemodialisis

National

Institute for

Health and X X

Care Excellence

(NICE)

National

Institute for

Health and X
Care Excellence

(NICE)

National Kidney
Foundation’s
KDOQI clinical practice guideline for Kidney Disease
vascular access: 2019 update Outcomes
Quality Initiative
(KDOQI)

National Kidney
Foundation'’s
KDOQI clinical practice guideline for Kidney Disease
hemodialysis adequacy: 2015 update Outcomes
Quality Initiative
(KDoaQl)

Renal replacement therapy services for

>7 adults - Quality standard

Renal replacement therapy and

=Y conservative management (NG107)

61

62



Tabla 5. Mediciones reportadas en los articulos analizados (continuacién)

63

64

65

66

Titulo

KDOQI clinical practice guideline for
nutrition in CKD: 2020 update

KDOQI US Commentary on the 2020 ISPD
Practice Recommendations for Prescribing
High-Quality Goal-Directed Peritoneal
Dialysis

International Society for Peritoneal Dialysis
practice recommendations: Prescribing
high-quality goal-directed peritoneal
dialysis

UK kidney association clinical practice
guideline: update of anaemia of chronic
kidney disease

Fuente: elaboracién CAC.
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Autoru
organizacién

Acceso vascular
Infeccién relacionada con
el acceso vascular
Metabolismo mineral
Adecuacién de la dialisis

National Kidney
Foundation’s
Kidney Disease
Outcomes
Quality Initiative
(KDOQl)

National Kidney
Foundation’s
Kidney Disease
Outcomes
Quality Initiative
(KDOAQI)
International
Society for

Peritoneal
Dialysis (ISD)

Sunil Bhandari,
etal.

Vacunacién

Lista de espera para

trasplante

Transfusién

Abandono

Mortalidad

Planificacién de la dialisis

Tasa de ultrafiltracién

Programas de calidad

Reingreso

Atencion multidisciplinaria

Riesgo cardiovascular

Hemoglobina o albumina

Nutriciéon

Hospitalizacién

Peso seco/peso objetivo
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Paso 4: definicion de los indicadores preliminares
La formulacién de los indicadores preliminares se desarrollé a partir de tres fuentes principales:
e Losindicadores textuales identificados en la RSL.
* Los ajustes o las modificaciones a los indicadores encontrados en la RSL.
e Lasrecomendaciones clave para la atencién que se brinda a las personas adultas con ERC tratadas con didlisis.
A partir de los articulos incluidos en la sintesis de la evidencia, se identificaron 45 indicadores potencialmente
elegiblesy aplicables al contexto nacional. De ellos, 11 correspondian al consenso de 2010 y 34 surgieron como

nuevas propuestas. Todos los indicadores fueron evaluados por los expertos metodoldgicos del GD mediante
los criterios de la evaluacion CREMAA, desarrollada por el Banco Mundial y presentada en la tabla 6.

Tabla 6. Criterios de la metodologia CREMAA

(El indicador es lo suficientemente preciso para garantizar una

C Claro (preciso e inequivoco). echelén el g
R Relevante (apropiado para el tema en cuestidn). (Elindicador es un reflejo lo més directo posible del objetivo?
E Econémico (disponible aun costorazonable).  {ELN€ICAdOr e S3paz oe Smplear un mefodo practicoy

¢Las variables del indicador estén lo suficientemente definidas
M U eI Eete e e e para asegurar que lo que se mide hoy es lo mismo que se va a

medir en cualquier tiempo posterior, sin importar quien haga
la medicion?

Adapdlolieiines wie Eres Suleems e (Elindicador es suficientemente representativo del total de

A . - los resultados deseados y su comportamiento puede ser
estimar el desempefio). Al
observado periédicamente?
» . . ¢(Elindicador provee informacién adicional en comparacién
A Aportacion marginal (aportes adicionales).

con los otros indicadores propuestos?

Fuente: elaboracion CAC.

Con base en esta evaluacién, se priorizaron los indicadores con un puntaje promedio superior a 4, equi-
valente a una puntuaciéon estandarizada = 75 % (anexo 7). Posteriormente, los resultados fueron discutidos en
una reunién de revisién con los expertos teméticos del GD, quienes, mediante consenso, realizaron ajustes o
descartaron propuestas segun su pertinencia y su alineacién con la realidad de la atencién de los adultos con
ERCS5 en didlisis en el pafs.

En la evaluacién CREMAA, los indicadores que miden el indice de peritonitis y el porcentaje de pacientes
en hemodiélisis que reciben cuatro o mas horas por sesién, incluidos en el consenso de 2010 pero sin medicién
desde su adopcidn, obtuvieron puntajes estandarizados del 66,67 %y el 12,60 %, respectivamente. Aunque estos
resultados sugerian su eliminacion (anexo 7), los expertos teméticos del GD resaltaron su relevancia clinica, por
lo que se decidié conservarlos. En particular, el indicador de peritonitis fue reformulado como tasa de peritonitis,
atendiendo a su uso predominante en la literatura internacional y facilitando la comparacién con otras fuentes.

De manera similar, el indicador de la vacunacién en los casos incidentes contra el virus de la hepatitis B,
identificado como nuevo en la revisidn, obtuvo una puntuacién estandarizada de 70,83 %, lo que inicialmente
impedia llevarlo a votacion. No obstante, los expertos tematicos del GD consideraron pertinente su inclusién
con ajustes, dado que ya se habia seleccionado un indicador relacionado con la hepatitis Cy que ambos resultan
complementarios para la gestién del riesgo.
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Por otra parte, los expertos teméticos propusieron ajustar el indicador que mide la proporcién de adultos
con fésforo < 6 mg/dL, aplicable tanto a la DP como a la HD. Esto, debido a que, de acuerdo con la evidencia
reportada en la literatura, se considerd necesario establecer también un umbral inferior para los niveles de
fésforo. En consecuencia, el indicador fue reformulado como la proporcién de adultos con fésforo entre 2,5 y
6 mg/dL, para ambas modalidades de didlisis. Esta modificacion no fue sometida al proceso de votacién, dado
que el ajuste correspondié exclusivamente a la definicion del limite inferior del indicador.

De manera general, se elimind la exclusién de pacientes con menos de 3 meses en la unidad renal o menos
de 3 meses en didlisis, dado que su finalidad era descartar casos de didlisis aguda, lo cual resulta redundante.
De acuerdo con la Resolucién 2463 de 2014 (19), para considerar que una persona se encuentra en tratamiento
con HD o DP, se exige un minimo de 90 dias continuos en alguna de estas terapias.

Adicionalmente, se sometid a consideracion de los expertos teméticos el filtro de "vivos y activos”, aplicado
actualmente a todos los indicadores del consenso 2010, mediante el cual se excluyen del célculo a las personas
fallecidas y desafiliadas durante el periodo de medicién. Se evalué que la eliminacién de este filtro tendria un
impacto minimo desde el punto de vista cuantitativo, pues ningun indicador modificaria su categoria de cum-
plimiento. No obstante, se resalté la importancia de medir los indicadores de gestién del riesgo (IGR) sobre
la totalidad de la poblacion con ERCS tratada con didlisis, ya que esta exclusién podria generar una subrepre-
sentacion de las personas con mayor riesgo clinico y, en consecuencia, de aquellos con mayor probabilidad
de presentar desenlaces adversos.

Finalmente, tras este proceso de evaluacion, se establecieron los criterios para seleccionar los indicadores
que serian presentados al PE durante la fase participativa (votacién):

* Indicadores del consenso de 2010 que requieran modificaciones sustanciales en su operatividad.

* Nuevas propuestas derivadas de la RSL.

Como resultado, 11 de los 45 indicadores fueron escogidos para ser sometidos a votacion por el PE; uno
correspondiente al indice de peritonitis del consenso previo y diez reconocidos en la literatura como nuevas
propuestas.

Enseguida, la tabla 7 presenta los indicadores seleccionados para ser presentados al PE durante la reu-
nién de apertura, incluyendo aquellos que fueron sometidos a votacién. Estos indicadores corresponden a la
propuesta inicial, por lo que posteriormente fueron objeto de ajustes derivados del proceso de consenso. La
versién final de los indicadores puede consultarse en la tabla 1 o en la seccién de resultados.

Tabla 7. Indicadores seleccionados por el GD para presentar en la reunion de apertura

Tipo de Observacionee
didlisis | ___Nombre | Numerador ___|__Denominador __|_Unidad _

. Ndmero total de adultos .
Proporcion de . Numero total de
en HD al cierre del
adultos en HD con . . adultos en HD al
1 HD periodo de observacién . ]
cierre del periodo

catéter como via de , .
con catéter como via de .,
acceso vascular. de observacion.
acceso vascular.

Porcentaje Ninguna

., Ndmero total de adultos  NUmero total de
Proporcién de

2 HD adultos en HD con en HDaIaerre el - aglultos en HD. ol Porcentaje Ninguna
dosis de Kt/V > 1.2 periodo de observacién  cierre del periodo
= ' conKt/Vtotal = 1,2. de observacion.

L, Ndmero total de adultos  NUmero total de
Proporcién de

3 DP adultos en DP con en F)PaIC|erre ol L aglultos en DEaI Porcentaje Ninguna
dosis de Kt/V > 17 periodo de observacién  cierre del periodo
o con Kt/V total = 1,7. de observacion.
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Tabla 7. Indicadores seleccionados por el GD para presentar en la reunién de apertura (continuacion)

Tipo de
didlisis | ___Nombre | Numerador | _Denominador __|_Unidad _

Observaciones

4 HD Femogliesing = 16 periodo de observauon e dll perfeds Porcentaje Ninguna
g/dL con hemoglobina = 10 de observacion
’ g/dL. ’
Proporcion de T tgtal CeEllies Numero total de
en DP al cierre del
adultos en DP con . . adultos en DP al . .
5 DP . periodo de observacion . . Porcentaje Ninguna
hemoglobina = 10 . cierre del periodo
g/dL SO de observacion
' g/dL. ’
Proborcion de Numero total de adultos  Numero total de
P en HD al cierre del adultos en HD al . .
6 HD adultos en HD con ) - ) . Porcentaje Ninguna
N periodo de observaciéon  cierre del periodo
- ’ con albdmina = 4 g/dL. de observacién.
e e Numero total de adultos  Numero total de
7 DP adultos en DP con en I?Palmerre del ., a'dultos en DEaI Porcentaje Ninguna
albdimina = 3,5 g/dL periodo de observaciéon  cierre del periodo
- " conalbdmina=3,5g/dL. de observacién.
Proborcién de Numero total de adultos ~ Numero total de R(ra;ororr;;?r: (;joen;zlultos con
P en HD al cierre del adultos en HD al _ brop
8 HD adultos en HD con ) - : . Porcentaje fésforo entre 2,5y 6 mg/dL,
. periodo de observaciéon  cierre del periodo .
fésforo < 6 mg/dl. X -, para ambas modalidades de
con fésforo < 6 mg/dL. de observacion. AR
didlisis.
. . Ref |
Proborcion de Numero total de adultos ~ Numero total de fooror?;(:; f:{oen;?jultos con
P en DP al cierre del adultos en DP al _ prop
9 DP adultos en DP con : - . . Porcentaje fdsforo entre 2,5y 6 mg/dL,
> periodo de observacién  cierre del periodo .
fésforo < 6 mg/dl. ) - para ambas modalidades de
con fésforo < 6 mg/dL. de observacién. ATt
diélisis.
Sumatoria de
Numero de episodios de  los meses de
10 DP Tasa de peritonitis. POMENS o ek ke exposicion a nesgo Tasa Se llevé a votacion.
personas prevalentes en  de cada persona
DP durante el periodo. en DP durante el
periodo.
Proporcién de Numero total de
adultos en HD NuUmero de adultos en adultos (> 18 afios
que reciben 4 o HD con tiempo de didlisis de edad) en HD por
mas horas por > 4 horas promedio por masde 90 diasen la ) .
UL e sesidn de diélisis, sesién, durante el Ultimo  misma unidad renal e N
independientemente mes antes de lafechade vy dializdndose tres
de la funcién renal corte. omésvecesala
residual. semana.
Numero total de
Numero total de adultos  adultos en HD
Proporcién de en HD o DP que fueron o DP que son
adultosen HD o DP  incluidos en la lista de médicamente . Sellevé a votacion.
12 HDyDP . gy Porcentaje
en lista de espera espera para trasplante idéneos para el
para trasplante renal. renal al cierre del periodo trasplante renal al
de observacion. cierre del periodo
de observacion.
:;c;;latzrsaounede Numero total de Numero total de
abandor?an ol adultos en HD o DP adultos en HD
13 HDyDP que abandonan el o DP al cierre Porcentaje Se llevd a votacién.

Proporcién de
adultos en HD con

tratamiento de HD
o DP por cualquier
motivo.

Ndmero total de adultos
en HD al cierre del

tratamientro durante el
periodo de observacién.

Ndmero total de
adultos en HD al

del periodo de
observacién.
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Tabla 7. Indicadores seleccionados por el GD para presentar en la reunién de apertura (continuacion)

20

21

HD: hemodialisis; DP: didlisis peritoneal; CVC: catéter venoso central; FAV: fistula arteriovenosa; ITS-CVC: infecciones del torrente sanguineo relacionadas

Tipo de

dialisis

HD

HD

HDy DP

HDy DP

HDy DP

HD

HD

HDy DP

| Nombre | Numerador ___| _Denominador | Unidad |

Proporcién de
adultos en HD
con diagndstico
confirmado de
hepatitis C.

Proporcién de
adultos en HD con
anti-HBs = 10 Ul/mL.

Proporcién de
adultos en HD o
DP con hormona
paratiroidea (PTH)

=130y <600 pg/mL.

Proporcion de
adultos en HD o DP
con hipercalcemia.

Tasa de
hospitalizacién en
adultos en HD o DP.

Tasa de infeccién del
torrente sanguineo
relacionada con

el catéter venoso
central en adultos.

Proporcion de
adultos en HD con
fistula arteriovenosa
(FAV) madura

al inicio de la
hemodiélisis.

Proporcion de
adultos en HD o DP
evaluados con una
escala de calidad de
vida.

Numero total de adultos
en HD con diagnéstico
confirmado de hepatitis
C al cierre del periodo de
observacion.

Numero total de adultos
en HD que tienen
anticuerpos contra el
antigeno de superficie
del VHB mayor a 10 Ul/mL
al cierre del periodo de
observacion.

Numero total de adultos
en HD o DP con hormona
paratiroidea (PTH) = 130 y
< 600 pg/mL al cierre del
periodo de observacion.

Numero total de adultos
en HD o DP con calcio
sérico o plasmaético total
no corregido (sin ajuste
por albimina) mayor de
10,2 mg/dL al cierre del
periodo de observacion.

Numero de episodios
de hospitalizacién en
los adultos en HD o DP
durante el periodo de
observacion.

Ndmero total de
infecciones del torrente
sanguineo relacionadas
con el catéter venoso
central (CVC) confirmadas
al cierre del periodo de
observacién.

Numero total de adultos
que inician HD con una
FAV madura durante el
periodo de observacién.

Ndmero total de adultos
en HD o DP que fueron
evaluados con una escala

de calidad de vida.

Ndmero total de
adultos en HD al
cierre del periodo
de observacién.

Porcentaje

Numero total de
adultos en HD al
cierre del periodo
de observacién.

Porcentaje

Ndmero total de
adultos en HD
o DP al cierre
del periodo de
observacién.

Porcentaje

Ndmero total de
adultos en HD

o DP al cierre
del periodo de
observacién.

Porcentaje

Sumatoria de

los meses de
exposicion a riesgo
de cada persona en
HD o DP durante

el periodo de
observacion.

Tasa

Ndmero total de
dias en exposicion
al catéter venoso
central (dias-
catéter) al cierre
del periodo de
observacién.

Tasa

Ndmero total de
adultos que inician
HD con una FAV
como acceso
vascular durante
el periodo de
observacién.

Porcentaje

Ndmero total de
adultosen HD o
DP al cierre del
periodo.

Porcentaje

con catéter venoso central; VHC: virus de la hepatitis C; PTH: hormona paratiroidea.

Nota: los indicadores presentados en esta tabla corresponden a la propuesta inicial y han sido objeto de ajustes posteriores. La version final puede consultarse

en la tabla 1 o en la seccién de resultados.
Fuente: elaboracion CAC.

Observaciones

Se llevé a votacion.

Se llevé a votacidn.

Se llevé a votacion.

Se llevé a votacion.

Se llevé a votacion.

Se llevé a votacion.

Se llevé a votacion.

Se llevé a votacion.



Paso 5: reunion de apertura del Panel de Expertos

Con el objetivo de presentar los antecedentes del consenso de 2010 y la metodologia para su actualizacién, el 3
de diciembre de 2025 se realizd la reunion de apertura del PE de manera presencial en la ciudad de Bogot4, D. C.
En este espacio se expusieron los 21 indicadores propuestos por el GD segun la evidencia, destacando los 11 que
serian dispuestos para votacién por el PE.

Ademas, se explicd la dindmica de trabajo y las reglas generales para la votacién. Posteriormente, se abrid
un espacio para resolver las dudas de los panelistas, las cuales fueron atendidas por los miembros del GD, en
el cual se debatieron e hicieron las siguientes aclaraciones:

A)  Para el indicador de la proporcién de adultos en HD con catéter como via de acceso vascular, fueron
revisados los criterios de exclusion. Asi, se establecid que el concepto médico sobre la no factibilidad
de la fistula arteriovenosa (FAV) puede ser emitido por:

e Elcirujano vascular, cuando el Doppler evidencia alguna limitacién anatémica o, aun siendo normal, existan
otras contraindicaciones quirdrgicas.

e El nefrélogo o paliativista, cuando el Doppler es normal y no hay limitaciones anatémicas, pero existen
contraindicaciones sociales, condiciones relacionadas con el final de la vida, o situaciones derivadas de
programas sociales, personas en cuidados paliativos, entre otros.

Los panelistas destacaron, ademas, la importancia de incluir un indicador relacionado con los cuidados
paliativos. Aunque en la evidencia revisada no se identificé un indicador especifico para este tema, se aclaré que
puede ser propuesto en el formulario de votacién, siempre que se acomparie de la referencia que lo sustente.

B)  Respecto alosindicadores definidos en 2010 que actualmente no se miden, se discutié:

e Peritonitis en DP: se enfatizé la importancia de medirlo como tasa (persona-afio en riesgo), teniendo como
minimo 0,25 y méximo 1 afo, dado que actualmente estd propuesto como indice.

e Porcentaje de personas en HD que reciben = 4 horas por sesién de didlisis: se resaltd que se trata de un
indicador intermedio, propuesto en reemplazo de la meta de tasa de ultrafiltracion por hora/persona,
debido a la dificultad para obtener este ultimo dato.

C) Paraelindicador que mide el porcentaje de adultos en didlisis en lista de espera para trasplante renal,
se aclaré que:

e Laedad avanzada no constituye una contraindicacién absoluta; existen personas mayores de 75 afios aptas
para el trasplante.

e Deben excluirse las personas que no desean trasplantarse y aquellos con trasplante previo funcional (los
no funcionales deben incluirse).

e Poblacién migrante: se explicé que existen restricciones juridicas para el ingreso a la lista de espera; los
migrantes solo pueden ingresar si poseen visa R (residente), de lo contrario, se consideran extranjeros y
no pueden acceder a la lista de espera. Por lo anterior, se propuso excluir a las personas que no sean ciu-
dadanas colombianas.

e Poblaciones étnicas: se menciond que los grupos étnicos y afrodescendientes presentan determinantes
sociales especificos que influyen en la movilidad, el acceso y las condiciones de vida. Aunque el alcance
del consenso es nacional y no se realizé una busqueda especifica por comunidades, la CAC presenta in-
formacion desagregada por etnia, departamento o region. Este indicador permite identificar inequidades
regionales en el acceso al trasplante y orientar politicas publicas para garantizar que todas las personas
con indicacién de trasplante estén en lista de espera.
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D) Indicador de la proporcion de adultos en HD con diagndstico confirmado de hepatitis C: se destacd
que, aunque la prevalencia es baja, el riesgo de contagio por el VHC es alto. Por ello, es un indicador
clave de seguridad del paciente y seguimiento clinico, ampliamente medido en la actualidad en los
casos incidentes.

E) Proporcién de adultos en HD o DP con la hormona paratiroidea (PTH) entre 130y 600 pg/mL: se reco-
mendé incluir como criterio de exclusién a las personas con paratiroidectomia pendiente.

F) Indicador de hipercalcemia: se explicé que el objetivo de medir el calcio como un indicador es por su
asociacién con el riesgo cardiovascular, superior incluso a la del fésforo. Se sefialé que el potasio no se
incluyé debido a su alta variabilidad y porque la literatura internacional no lo respalda como indicador
formal.

G) Tasadeinfeccién del torrente sanguineo relacionada con el catéter venoso central: se ajusté la defini-
cién de la bacteriemia, dado que esta puede variar segun las guias institucionales. Para ello, se tomé
como referencia la definicion establecida en la guia KDOQI 2019, que indica la toma de muestras para
hemocultivo a partir del circuito, de un segmento del catéter o de la punta del catéter.

H)  Proporcion de adultos en HD con anti-HBs = 10 Ul/mL: se aclaré que la meta del 60 % busca prevenir
brotes en las unidades. Se menciond que las personas deberian vacunarse desde la prediélisis; por
ello, no se considerd el tiempo en HD ni el tiempo desde la vacunacion para el célculo del indicador.

Paso 6: primera ronda virtual de votaciéon del consenso

Todos los miembros del PE fueron invitados a participar en el proceso de votacién mediante la herramienta
Forms de Office 365. La votacidn se llevd a cabo de forma virtual, garantizando el anonimato de las respuestas
individuales a las preguntas de valoracién de los indicadores, de modo que no pudieran ser atribuidas a ningiin
panelista en particular.

El formulario virtual incluyé 11 indicadores. Para cada uno se formularon dos preguntas: la primera evalud
su pertinencia mediante una escala tipo Likertde 1 a 9, en la que 1 correspondia a "totalmente en desacuerdo”
y 9 a "totalmente de acuerdo”; la segunda consistié en un espacio abierto destinado al registro de comentarios,
preguntas o propuestas de ajuste.

Adicionalmente, al final del formulario se habilité un apartado para que los participantes sugirieran in-
dicadores adicionales considerados relevantes, junto con las respectivas referencias bibliogréficas que los
sustentaran.

Participantes y nUmero de votos por sector en la primera ronda

Se enviaron 129 invitaciones, de las cuales solo 42 representantes de los distintos sectores emitieron su voto.
El 57,14 % de los delegados correspondia al sector del aseguramiento, el 28,57 % a representantes clinicos de
las IPS y el 7,14 % a sociedades cientificas o expertos clinicos independientes (tabla 8).

Tabla 8. Frecuencia y porcentaje de participacién en la primera ronda de votacidn segun el sector

I T %

Aseguramiento 24 5714
Prestacién 12 28,57
Sociedades cientificas o expertos clinicos independientes 3 714
Gobierno 2 4,76
Pacientes o cuidadores 1 2,38
Total 42 100,00

Fuente: elaboracion CAC.
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Resultados de la primera ronda de votacién
Se calculd la mediana de votacion para cada indicador de manera independiente en cada sector, generando un
total de cinco votos (uno por sector). Posteriormente, a partir de las medianas sectoriales, se estimé la mediana
global, que determiné la presencia o ausencia de consenso sobre cada indicador segun los siguientes criterios:
e Mediana de 7 a 9: consenso a favor (el indicador debe ser incluido).
e Mediana de 4 a 6: sin consenso (no hay acuerdo sobre la inclusién del indicador).
e Mediana de 1 a 3: consenso en contra (el indicador no debe ser incluido).

Todos los indicadores propuestos obtuvieron consenso a favor. En la tabla 9 se muestra la mediana de
votacién global y la correspondiente a cada sector.

Tabla 9. Mediana de votacién ponderada global y para cada uno de los sectores participantes
Indicador Aseguramiento | Prestacion | Gobierno SESELERS | ASHCEREIGS | LG RN
cientificas | de pacientes | global

Tasa de peritonitis. 8,00 9,00 8,50

Porcentaje de pacientes en diélisis en

2 . 8,50 9,00 6,50 8,00 9,00 8,50
lista de espera para trasplante renal.
Pacientes que abandonan el

3 tratamiento de HD o DP por cualquier 9,00 9,00 6,50 6,00 9,00 9,00
motivo.
Proporcién de adultos en hemodiélisis

4 con diagnéstico confirmado de 7,00 8,00 7,00 5,00 9,00 7,00
hepatitis C.
Proporcién de pacientes adultos en

E hemodiélisis con anti-HBs = 10 Ul/mL. g U S50 U 0 S0
Proporcién de adultos en HD o DP con

6 hormona paratiroidea (PTH) =130y 8,00 9,00 6,50 8,00 8,00 8,00
<600 pg/mL.

7 Proporcién de pacientes con 6,00 7,00 6,50 8,00 8,00 7,00
hipercalcemia.

8 Tasa de hospitalizacién. 7,00 9,00 6,50 6,00 9,00 7,00
Tasa de infeccién del torrente

9 sanguineo relacionada con el catéter 8,00 9,00 7,00 9,00 9,00 9,00

venoso central.

Proporcién de adultos en HD con fistula
10 arteriovenosa (FAV) madura al inicio de 7,50 9,00 7,00 7,00 8,00 7,50
la hemodiélisis.

Proporcién de adultos en HD o DP
11 evaluados con una escala de calidad 8,00 9,00 SD 6,00 9,00 8,50
de vida.

HD: hemodiélisis; DP: didlisis peritoneal; CVC: catéter venoso central; FAV: fistula arteriovenosa; ITS-CVC: infecciones del torrente sanguineo relacionadas
con catéter venoso central; PTH: hormona paratiroidea; SD: sin dato.
Fuente: elaboracion CAC.

Como se menciond previamente, el formulario de votacidn virtual incluyé un campo destinado a que los
panelistas propusieran otros indicadores que consideraran relevantes, solicitando adicionalmente la referencia
bibliogréfica que respaldara cada propuesta. En este proceso se sugirieron nueve indicadores, de los cuales
tres contaban con soporte bibliogréafico y seis no presentaron referencias.
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A los tres indicadores respaldados por evidencia se les aplicé la evaluacién CREMAA (tabla 6), cuyos re-
sultados se presentan en el anexo 8. Asi mismo, el indicador de mortalidad propuesto por el PE ya habia sido
identificado en la RSL y evaluado previamente por el GD (anexo 7). En dicha evaluacién se concluyé que no se
evidencian diferencias significativas entre las modalidades de diélisis que justifiquen su adopcién como IGR;
ademas, la mortalidad asociada a las terapias de reemplazo renal (TRR) ya se reporta de manera consolidada
anualmente en el libro de la situaciéon de la ERC.

Finalmente, ninguno de los indicadores propuestos por el PE fue incluido; las justificaciones para su exclusién
se detallan en el anexo 9. A su vez, dado que en la primera ronda de votacién todos los indicadores propuestos
alcanzaron consenso a favor y no se seleccionaron nuevos indicadores para inclusion, no fue necesario realizar
una segunda ronda de votacién. El flujograma correspondiente al proceso de definicion de los indicadores se
presenta en el anexo 10.

Paso 7: reunién de cierre

Con el objetivo de socializar los resultados del consenso, se realizé una reunién presencial con los miembros
del PE el 5 de febrero de 2026 en Bogota, D. C. Durante el encuentro, se presentd una retroalimentacién a los
panelistas sobre los resultados de la primera y Unica ronda de votacion, asi como los ajustes realizados a partir
de los comentarios recibidos. Adicionalmente, se habilité un espacio para preguntas y observaciones, en el
cual no se registraron intervenciones.

Paso 8: consolidacién de los resultados finales y elaboracién del documento técnico

Una vez concluida la ronda de votaciéon y la reunién de cierre, se consolidaron los ajustes finales en las fichas
técnicas de los indicadores, detalladas en la siguiente seccidn, y se preparé el presente informe técnico.

6. Resultados

A partir de la RSL y del proceso participativo que involucré a todos los sectores, se definieron los indicadores
minimos para la medicién, evaluacion y monitoreo de la gestion del riesgo en adultos con enfermedad renal
crénica tratados con diélisis peritoneal o hemodiélisis. Este proceso permitié consolidar un conjunto de indica-
dores consensuados, técnicamente sdlidos y pertinentes para el contexto nacional.

Los umbrales para la semaforizacion de los indicadores de linea de base seran establecidos dentro de los
tres afios posteriores a la publicacién de este documento técnico. Este periodo permitird contar con la informa-
cién suficiente y consistente para definir puntos de referencia realistas, comparables y alineados con la préactica
clinica y los resultados observados en el pais. En este marco, a continuacion, se presentan algunas precisiones
clave para la adecuada interpretacién y aplicacion de los indicadores:

e De conformidad con lo establecido en la Resolucion 2463 de 2014 (19), para considerar que una persona
se encuentra en tratamiento con HD o DP, se requiere un minimo de 90 dias continuos en alguna de estas
terapias y que la personas esté recibiendo la modalidad de didlisis a la fecha de corte del periodo evaluado,
condicidn necesaria para su inclusion en el reporte.

e Eltiempo en terapia de didlisis es acumulable entre modalidades; por ejemplo, si una persona ha perma-
necido dos meses en DP y, un mes antes de la fecha de corte, ha iniciado HD, cumple con el criterio de los
90 diasy, por tanto, debe ser incluida en el reporte.

e La gestién del riesgo se evalla en todas las entidades que han brindado atencién a personas adultas con
ERCS5 tratadas con diélisis. En consecuencia, si una persona recibe atencién tanto por una Entidad Adminis-
tradora de Planes de Beneficios (EAPB) como por una entidad de medicina prepagada durante el periodo,
ambos registros se consideran para evaluar la gestién del riesgo realizada por cada entidad.
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e Dado que en esta actualizacién se eliminé el filtro de personas vivas activas, entre otros ajustes previa-
mente mencionados, los indicadores, aunque conserven el mismo nombre, no son comparables con los
establecidos en el consenso de 2010. Por esta razén, la codificacién inicia a partir del cédigo dia_10_adul,
y la nueva serie comenzara su medicion con el reporte correspondiente al periodo comprendido entre el
1° de julio de 2025 y el 30 de junio de 2026. En consecuencia, no se presentara tendencia histérica previa
a este periodo.

En las secciones siguientes se presenta cada uno de los indicadores, clasificados segin su dominio y nivel
de operatividad, junto con las consideraciones técnicas relevantes para su célculo e interpretacién.

1. Proporcién de adultos en HD con catéter venoso central (CVC) como via de acceso vascular

Justificacion: la guia KDOQI 2019 para el acceso vascular sefiala que la eleccion del tipo de acceso no debe
basarse Unicamente en su asociacion con el riesgo de mortalidad. Actualmente, se promueve un enfoque cen-
trado en el paciente, que considere de manera integral sus necesidades, su plan de vida y la elegibilidad para
los distintos tipos de acceso vascular (38).

En este contexto, toda intervencién no planificada, incluida la insercién de un CVC, debe entenderse como
una complicacion (38). Las personas que se dializan mediante CVC presentan un mayor riesgo de infecciones
relacionadas con el catéter, asi como mayor morbilidad, mortalidad y costos para el sistema de salud (38).

Por lo anterior, este indicador busca identificar a las personas que, segun sus caracteristicas clinicas y de
elegibilidad, se beneficiarian claramente de contar con una fistula arteriovenosa (FAV) pero no la tienen, con el
fin de orientar estrategias de mejora en la planificacion y oportunidad del acceso vascular.

Cdédigo dia_10_adul

Proporcion de adultos en HD con catéter venoso central (CVC) como via de acceso vascular.

| Dominio RS

Unidad Porcentaje

Periodicidad Anual
Prevalente

Numerador Numero total de adultos en HD al cierre del periodo de observacién con CVC como via de acceso vascular.

Numero total de adultos en HD al cierre del periodo de observacién.

Puntos de corte 10a20 %

Criterios de inclusién
e Personas en tratamiento con HD, en cualquiera de sus modalidades: convencional, expandida o
hemodiafiltracién en linea de alto volumen.
Criterios de exclusién
* Personas en quienes no sea factible la realizacién de la fistula arteriovenosa (FAV), segin un concepto
médico especializado que especifique la causa.

* Personas que hayan manifestado por escrito su negativa a la realizacién de la FAV mediante desistimiento
Observaciones informado.
* Personas que se encuentren en cuidados paliativos.
El concepto médico sobre la no factibilidad de la FAV puede ser emitido por:
e Elcirujano vascular, cuando el Doppler evidencia alguna limitacién anatémica o, aun siendo normal, existan
otras contraindicaciones quirdrgicas.

e Elnefrélogo o paliativista, cuando el Doppler es normal y no hay limitaciones anatémicas, pero existen
contraindicaciones sociales, condiciones relacionadas con el final de la vida, o situaciones derivadas de
programas sociales, personas en cuidados paliativos, entre otras.
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2. Proporcién de adultos en HD con dosis de Kt/V = 1,2

Justificacion: la guia KDOQI 2015 para la adecuacién de la HD establece que la depuracién de pequefios so-
lutos es actualmente la medida més confiable para evaluar la eficacia y la adecuacién del tratamiento dialitico
39). En este contexto, el Kt/V, que representa la depuracion fraccional de urea, es el indicador mas preciso y
validado del efecto del dializador sobre los desenlaces clinicos, incluida la supervivencia. Por esta razén, se ha
convertido en la medida estandar para valorar la suficiencia de la diélisis (39).

—

La guia recomienda un Kt/V de un solo compartimiento (spKt/V) objetivo de 1,4 por sesidn en personas

que reciben HD tres veces por semana, estableciendo como criterio minimo aceptable un spKt/V entregado
de 1,2 (39).

Con base en lo anterior, este indicador permite monitorear que las personas reciban una dosis adecuada
de HD, garantizando niveles minimos de depuracién asociados con mejores resultados clinicos.

Cdédigo dia_11_adul
Proporcion de adultos en HD con dosis de Kt/V = 1,2.

| Dominio [

Unidad Porcentaje

Periodicidad Anual
Prevalente

Numero total de adultos en HD al cierre del periodo de observacién con Kt/V total = 1,2.

Numero total de adultos en HD al cierre del periodo de observacién.

Puntos de corte 60a80%
Ninguna.

3. Proporcién de adultos en DP con dosis de Kt/V = 1,7

Justificacion: la actualizacién del 2020 de la guia de la Sociedad Internacional de Diélisis Peritoneal (ISPD, por
sus siglas en inglés) destaca que la depuracién de pequefios solutos debe medirse de forma rutinaria mediante
Kt/V de urea, con el fin de obtener una medida cuantitativa de la dosis de didlisis administrada (40).

La evidencia disponible indica que incrementar la depuracién hasta un Kt/V > 1,7 puede mejorar los sin-
tomas relacionados con la uremia, pero no se ha demostrado que mejore otros desenlaces clinicos relevantes
(40). Por ello, la guia propone un enfoque individualizado, basado en una evaluacién clinica integral de las
personas mas que en el cumplimiento rigido de un valor numérico. Aun asi, recomienda vigilar estrechamente
a las personas con Kt/V < 1,7, debido al riesgo de didlisis insuficiente o deterioro clinico (40).

Asimismo, la organizacién KDOQI respalda estas conclusiones, sefialando que no existe evidencia de alta
calidad que justifique establecer un valor especifico de Kt/V como meta universal (41). Esta postura representa
un cambio significativo respecto a las guias KDOQI e ISPD de 2006, en las que el objetivo numérico de depu-
racidon de pequefios solutos constituia un componente central de la adecuacion de la DP (41). Desde entonces,
no han surgido estudios de alta calidad que definan metas éptimas de depuracién para las personas en DP (41).
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Proporcion de adultos en DP con dosis de Kt/V = 1,7.

| Dominio RS

Unidad Porcentaje

Periodicidad Anual
Prevalente

dia_12_adul

Numero total de adultos en DP al cierre del periodo de observacién con Kt/V total = 1,7.

Numero total de adultos en DP al cierre del periodo de observacion.

>80 %
Puntos de corte 60a80%

<60 %
Ninguna.

Proporcién de adultos en diélisis con hemoglobina = 10 g/dL

Justificacion: la Asociacion Renal del Reino Unido (UKKA, por sus siglas en inglés) recomienda que las personas
adultas con ERC en diélisis que reciben terapia con agentes estimulantes de la eritropoyesis (AEE) mantengan
niveles de hemoglobina entre 10y 12 g/dL (42). Este rango objetivo aplica exclusivamente a quienes estén en
tratamiento con AEE y coincide con lo propuesto por la guia del National Institute for Health and Care Excellence
NICE, por sus siglas en inglés) para el manejo de la anemia en personas con ERC (43).

—

Por otro lado, para las personas en didlisis que no reciben AEE, las guias no establecen una meta formal de
hemoglobina, dado que la mayoria de los objetivos definidos en la literatura se formulan en el contexto del uso
de AEE. No obstante, la guia KDOQI 2012 para el manejo de la anemia indica que el umbral para considerar
el inicio del suministro de AEE es una hemoglobina entre 9 y 10 g/dL, y enfatiza, ademas, la importancia de
evitar que la hemoglobina descienda por debajo de 9 g/dL, debido al incremento del riesgo de mortalidad y
de eventos adversos asociado a niveles muy bajos (44).

En este contexto, el indicador busca asegurar que las personas en HD y DP mantengan niveles de hemoglobina
= 10 g/dL, promoviendo mejores resultados clinicos y evitando los riesgos asociados a la anemia severa.

4. Proporcion de adultos en HD con hemoglobina = 10 g/dL

dia_13_adhul
m Proporcién de adultos en HD con hemoglobina = 10 g/dL.

Resultado

Porcentaje

Anual

Prevalente

Nimero total de adultos en HD con hemoglobina = 10 g/dL en el dltimo trimestre del periodo de observacion.
Numero total de adultos en HD al cierre del periodo de observacién.

> 60 %

Puntos de corte 20a 60 %

<20 %
Ninguna.
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5. Proporcién de adultos en DP con hemoglobina = 10 g/dL

Unidad

Denominador

Puntos de corte

Observaciones

dia_14_adul

Proporcién de adultos en DP con hemoglobina = 10 g/dL.

Resultado

Porcentaje

Anual

Prevalente

Numero total de adultos en DP con hemoglobina = 10 g/dL en el lltimo trimestre del periodo de observacion.

Numero total de adultos en DP al cierre del periodo de observacion.

20a 60 %

Ninguna.

Proporcién de adultos en HD con albimina = 4 g/dLy en DP con albdmina = 3,5 g/dL

Justificacién: de acuerdo con la guia KDOQI 2020 sobre nutricion en la ERC, la albimina sérica es un mar-
cador pronéstico sélido de morbilidad y mortalidad en las personas en tratamiento dialitico, tanto en HD de
mantenimiento como en DP; sin embargo, no se establece una meta de referencia (45). A su vez, la evidencia
proveniente de estudios observacionales indica que los umbrales de riesgo asociados a la albimina sérica
varian segln la modalidad de la didlisis, por lo que su interpretacién debe realizarse de manera diferenciada.

En la HD, se ha identificado como objetivo clinico una albimina sérica = 4,0 g/dL, dado que valores infe-
riores a este umbral se asocian con un mayor riesgo de mortalidad y hospitalizacién (46). Por su parte, en la DP,
el umbral de riesgo es menor: el riesgo de mortalidad aumenta de manera significativa con concentraciones
de albdmina < 3,8 g/dL y es particularmente elevado cuando los niveles descienden por debajo de los 3,0

g/dL (47,48).

6. Proporcion de adultos en HD con albumina = 4 g/dL

Periodicidad

Numerador
Denominador

dia_15_adul

Proporcién de adultos en HD con albimina = 4 g/dL.

Resultado

Porcentaje

Anual

Prevalente

Numero total de adultos en HD con albimina = 4 g/dL en el dltimo trimestre del periodo de observacion.

Numero total de adultos en HD al cierre del periodo de observacién.

Puntos de corte

> 40 %
20a40 %
<20%

Observaciones

Ninguna.
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7. Proporcién de adultos en DP con albimina = 3,5 g/dL

dia_16_adul

Proporcién de adultos en DP con albdmina = 3,5 g/dL.

| Dominio [LENOEE

Unidad Porcentaje
Periodicidad Anual
Prevalente

Numero total de adultos en DP con albimina = 3,5 g/dL en el dltimo trimestre del periodo de observacion.

Numero total de adultos en DP al cierre del periodo de observacion.

> 40 %
Puntos de corte 20a40 %

<20%
Ninguna.

Proporcién de adultos en diélisis con fésforo entre 2,5y 6 mg/dL

Justificacion: la evidencia disponible no permite establecer un umbral dnico y definitivo de fésforo para las
personas en diélisis (49); sin embargo, los estudios observacionales muestran que niveles persistentemente
elevados de fésforo (> 5,5 mg/dL) se asocian con un mayor riesgo de mortalidad y de eventos cardiovasculares
adversos tanto en la HD como en la DP (50,51). Asi mismo, niveles de fésforo por debajo de los 2,5 mg/dL
también se han relacionado con un aumento de la mortalidad (52). Esto resalta la importancia de evitar tanto
la hiperfosfatemia como la hipofosfatemia.

Aunque se recomienda individualizar el manejo del fésforo, reconociendo que mantenerlo dentro del rango
normal puede no ser factible en todas las personas debido a la carga de medicacion, restricciones dietéticas y
otros factores clinicos, es fundamental prevenir la hiperfosfatemia sostenida, dado su impacto negativo sobre
los desenlaces clinicos (49).

En este contexto, el indicador establece como objetivo mantener el fésforo sérico entre 2,5y 6 mg/dL, un
rango que busca equilibrar la seguridad y la factibilidad clinica, y reducir el riesgo asociado a niveles extremos.

8. Proporcién de adultos en HD con fésforo entre 2,5y 6 mg/dL

dia_17_adul
m Proporcién de adultos en HD con fésforo entre 2,5y 6 mg/dL.

Resultado

Porcentaje
Periodicidad Anual
Prevalente

Numero total de adultos en HD con fésforo entre 2,5 y 6 mg/dL en el ultimo trimestre del periodo de
Numerador observacion

Numero total de adultos en HD al cierre del periodo de observacién.

>80 %
Puntos de corte 20a80%

Ninguna.

@
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9. Proporcién de adultos en DP con fésforo entre 2,5y 6 mg/dL

Unidad
Periodicidad

Numerador

Denominador

Puntos de corte

Observaciones

dia_18_adul

Proporcién de adultos en DP con fésforo entre 2,5y 6 mg/dL.
Resultado

Porcentaje

Anual

Prevalente

Numero total de adultos en DP con fésforo entre 2,5 y 6 mg/dL en el dltimo trimestre del periodo de
observacion.

Numero total de adultos en DP al cierre del periodo de observacion.

20280 %

Ninguna.

10. Tasa anual de peritonitis

Justificacién: la peritonitis asociada a la DP constituye una complicacién grave y clinicamente relevante, cuya
prevencidn y tratamiento son esenciales para reducir la morbilidad y la mortalidad de las personas en DP (53).
Ademés de ser la infeccion mas frecuente relacionada con esta modalidad de tratamiento, la peritonitis se
asocia con un mayor uso de los servicios de salud y con desenlaces adversos significativos, como el dolor, el
incremento en los costos de atencidn, la transferencia a la HD y la muerte (54,55). En este sentido, la actualiza-
cién 2022 de la International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) recomienda que los programas de calidad en
didlisis monitoreen, al menos de forma anual, la tasa de peritonitis asociada a la DP, definida como el nimero
de episodios por persona-afio (53).

De esta manera, el indicador tiene como propdsito contribuir a la reduccién de la ocurrencia de la peri-
tonitis y de sus desenlaces adversos, asi como facilitar la comparacién del desempefio de los programas con
estédndares y resultados internacionales.

Periodicidad

Numerador
Denominador

Puntos de corte

Observaciones

dia_19_adul

Tasa anual de peritonitis.

Resultado

Tasa

Anual

Prevalente

Numero de episodios de peritonitis en todos los adultos en DP durante el periodo de observacién.
Sumatoria de meses de exposicién a riesgo de cada adulto en DP durante el periodo de observacion.
Linea de base

Los episodios posteriores de recaida deben considerarse como una extensidon del episodio original
y solo el episodio original debe contabilizarse para la determinaciéon de la tasa de peritonitis.

Recaida: de acuerdo con la guia de la ISPD 2022 sobre la prevencidn y el tratamiento de la peritonitis, se
define como un episodio de peritonitis que ocurre dentro de las cuatro semanas posteriores a la finalizacién
del tratamiento de un episodio previo, ya sea con el mismo microorganismo o tras un episodio estéril
(cultivo negativo). Esto incluye las siguientes situaciones: un microorganismo especifico seguido del mismo
microorganismo; un cultivo negativo seguido de un microorganismo especifico; o un microorganismo
especifico seguido de un cultivo negativo.
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11. Proporcién de adultos en HD con tiempo de dialisis igual o superior a 4 horas por sesidn, inde-
pendientemente de la funcién renal residual

Justificacién: de acuerdo con la guia KDOQI 2015 sobre la adecuacién de la HD, la duracién 6ptima de las
sesiones de HD auln no esta claramente establecida; no obstante, los tiempos de tratamiento inferiores a 3
horas se asocian con un peor control hemodinédmico y metabdlico y con un mayor riesgo de mortalidad (39).
Por el contrario, las sesiones mas prolongadas favorecen un mejor control de la PA'y del volumen extracelular,
mejoran el manejo del metabolismo del fésforo y reducen la frecuencia de episodios de hipotension (39).

En consecuencia, pueden requerirse sesiones de 4 horas o mas en personas con alta ganancia de peso
interdialitica, tasas elevadas de ultrafiltracién, dificultad para alcanzar el peso seco o control metabdlico insufi-
ciente (39), lo que respalda la pertinencia de este indicador como una medida de calidad de la atencién en HD.

dia_20_adul
Proporcién de adultos en HD con tiempo de didlisisigual o superiora 4 horas por sesiéon, independientemente
de la funcién renal residual.

Proceso
Porcentaje
Anual
Prevalente

Numerador Numero total de adultos en HD con un tiempo promedio de dilisis por sesidn igual o superior a 4 horas
durante el Ultimo mes previo a la fecha de corte.

Numero total de adultos en HD que reciben tratamiento tres o mas veces por semana durante el dltimo mes
previo a la fecha de corte.

Puntos de corte 10290 %
Ninguna,

Proporciéon de adultos en diélisis que fueron incluidos en la lista de espera para trasplante renal

Denominador

Justificacion: el trasplante renal ofrece beneficios sustanciales en términos de supervivencia y calidad de vida
en comparacion con la didlisis; se considera el tratamiento de referencia para la mayoria de las personas con
ERT (enfermedad renal terminal) (56). Asi mismo, la evidencia ha demostrado que una mayor duracién de la
didlisis previa al trasplante se asocia con peores resultados en la supervivencia del injerto y de las personas (57).

Ante este panorama, resulta fundamental garantizar que las personas adultas en diélisis reciban un apoyo
continuo y oportuno para acceder a la inclusidn en la lista de espera para trasplante renal, siempre que sea
médicamente indicado. Esto incluye tanto a quienes no pudieron acceder a un trasplante preventivo como a
aquellas personas que inician la terapia dialitica de manera no planificada (58).

En consecuencia, este indicador es clave para evaluar la calidad y la equidad en el acceso al tratamiento
S6ptimo de la ERT, ya que permite identificar barreras, retrasos y posibles desigualdades en el proceso de refe-
rencia, evaluacién e inclusién en la lista de espera para trasplante renal.
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12. Proporcién de adultos en HD que fueron incluidos en la lista de espera para trasplante renal

Cédigo

Unidad
Periodicidad

Poblacién

Numerador

Denominador

Puntos de corte

Observaciones

dia_21_adul

Proporcién de adultos en HD que fueron incluidos en la lista de espera para trasplante renal.

Proceso

Porcentaje

Anual

Prevalente

Numero total de adultos en HD que fueron incluidos en la lista de espera para trasplante renal durante el
periodo.

Numero total de adultos en HD que fueron considerados médicamente idéneos para el trasplante renal
durante el periodo de observacién.

Linea de base

Criterios de exclusiéon

* Personas con disentimiento para trasplante.
e Personas en cuidados paliativos.
* Personas con contraindicaciones para el trasplante.

Contraindicaciones para el trasplante: neoplasias malignas activas, arteriosclerosis generalizada severa,
insuficiencia orgénica severa sin posibilidad de correccidn, infecciones activas, enfermedad psiquiatrica no
controlada y consumo activo de téxicos. En general, cuando haya un proceso activo que pueda empeorar
de forma relevante con el proceso del trasplante (cirugia y tratamiento inmunosupresor), cuando no haya
garantias razonables de que la persona tome la medicacién inmunosupresora y cuando la expectativa de
vida sea menor de dos afios.

13. Proporcién de adultos en DP que fueron incluidos en la lista de espera para trasplante renal

Periodicidad

Numerador

Denominador

Puntos de corte

Observaciones

dia_22_adul

Proporcién de adultos en DP que fueron incluidos en la lista de espera para trasplante renal.

Proceso

Porcentaje

Anual

Prevalente

Numero total de adultos en DP que fueron incluidos en la lista de espera para trasplante renal durante el
periodo.

Numero total de adultos en DP que fueron considerados médicamente idéneos para el trasplante renal
durante el periodo de observacién.

Linea de base

Criterios de exclusién

* Personas con disentimiento para trasplante.
® Personas en cuidados paliativos.
* Personas con contraindicaciones para el trasplante.

Contraindicaciones para el trasplante: neoplasias malignas activas, arteriosclerosis generalizada severa,
insuficiencia orgénica severa sin posibilidad de correccién, infecciones activas, enfermedad psiquiatrica no
controlada y consumo activo de téxicos. En general, cuando haya un proceso activo que pueda empeorar
de forma relevante con el proceso del trasplante (cirugia y tratamiento inmunosupresor), cuando no haya
garantias razonables de que la persona tome la medicacién inmunosupresora y cuando la expectativa de
vida sea menor de dos afios.
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Proporcién de adultos en diélisis que abandonan el tratamiento por cualquier motivo

Justificacion: el abandono del tratamiento dialitico en personas con ERT es un evento clinicamente relevante y
multifactorial, asociado tanto a decisiones voluntarias de suspension de la terapia como a interrupciones por
causas médicas o psicosociales (59).

A su vez, la evidencia indica que el riesgo de discontinuaciéon de la didlisis es mayor en personas de edad
avanzada y en aquellas con una elevada carga de comorbilidades, deterioro funcional, alta carga sintomatica,
disminucién de la calidad de vida y agotamiento psicoldgico del paciente y del cuidador, asi como en presencia
de enfermedades concomitantes avanzadas o terminales (59,60).

Por lo anterior, el monitoreo de este indicador permite identificar oportunamente brechas en la continuidad
del cuidado, inequidades en el acceso a servicios integrales y oportunidades de mejora en los procesos asis-
tenciales.

14. Proporcién de adultos en HD que abandonan el tratamiento por cualquier motivo

dia_23_adul

m Proporcién de adultos en HD que abandonan el tratamiento por cualquier motivo.
m Seguimiento

Porcentaje

Anual

Prevalente

Numero total de adultos en HD que abandonan el tratamiento por cualquier motivo durante el periodo de
Numerador observacion

Ndmero total de adultos en HD durante el periodo de observacion
Puntos de corte Linea de base

Se considera abandono de la diélisis cuando se presenta cualquiera de las siguientes situaciones durante el
periodo de anélisis:

e Personas que, tras haber recibido atenciones médicas durante el periodo evaluado, dejan constancia en
la historia clinica de su decisién de no continuar con el tratamiento prescrito. Esta decision debe estar
debidamente soportada mediante el documento de disentimiento del programa o de la terapia, firmado
por la persona.

Observaciones

e Personas que cuentan con soportes clinicos que evidencian 90 dias o mas de HD o DP ininterrumpida
(durante el periodo actual o periodos anteriores) y que, adicionalmente, no registran atenciones por
nefrologia ni sesiones de diélisis en el Gltimo mes o mas, pese a que la entidad ha documentado intentos
de contacto para su seguimiento sin lograr su ubicacién.
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15. Proporcién de adultos en DP que abandonan el tratamiento por cualquier motivo

dia_24_adul

Proporcién de adultos en DP que abandonan el tratamiento por cualquier motivo.

| Nombre |
m Seguimiento
Porcentaje
Anual
Prevalente

Numero total de adultos en DP que abandonan el tratamiento por cualquier motivo durante el periodo de
Numerador observacion

Ndmero total de adultos en DP durante el periodo de observacién
Puntos de corte Linea de base

Se considera abandono de la didlisis cuando se presenta cualquiera de las siguientes situaciones durante el

periodo de analisis:

e Personas que, tras haber recibido atenciones médicas durante el periodo evaluado, dejan constancia en
la historia clinica de su decisién de no continuar con el tratamiento prescrito. Esta decision debe estar

O —— debidamente soportada mediante el documento de disentimiento del programa o de la terapia, firmado
por la persona.

e Personas que cuentan con soportes clinicos que evidencian 90 dias o mas de HD o DP ininterrumpida
(durante el periodo actual o periodos anteriores) y que, adicionalmente, no registran atenciones por
nefrologia ni sesiones de diélisis en el Gltimo mes o mas, pese a que la entidad ha documentado intentos
de contacto para su seguimiento sin lograr su ubicacién.

16. Proporcién de adultos en HD con diagnéstico confirmado de hepatitis C

Justificacion: de acuerdo con la guia KDIGO 2018 para la prevencion, diagndstico, evaluacién y tratamiento
de la hepatitis C en la ERC, las personas en HD de mantenimiento y algunos subgrupos de personas con ERC
que aun no han iniciado didlisis presentan una alta prevalencia de infecciéon por el virus de la hepatitis C (VHC)
61). En este contexto, se recomienda la deteccién y el tratamiento tempranos de la infeccién. En particular, la
realizacion del tamizaje para el VHC a todas las personas al inicio de la HD en centro, asi como al momento de
su traslado desde otro centro de didlisis o desde una modalidad de tratamiento diferente (61).

—

Si bien la medicidn de la tasa de seroconversion constituye un indicador relevante desde el punto de vista
de la gestién del riesgo (56), su implementacidn presenta importantes limitaciones operativas. En este con-
texto, resulta prioritario contar, al menos, con un indicador que permita identificar a esta poblacién y facilitar
comparaciones a nivel nacional.

Cdédigo dia_25_adul
Proporcién de adultos en HD con diagnéstico confirmado de hepatitis C.
Proceso

Unidad Porcentaje

Periodicidad Anual

Poblacién Prevalentes

Numero total de adultos en HD que presentan diagnéstico confirmado de infeccién por el virus de la
Numerador o . iy
hepatitis C (VHC), en el periodo de observacion.

Denominador Numero total de adultos en HD durante el periodo de observacién.
Puntos de corte Linea de base

Se considera diagnéstico confirmado de hepatitis C cuando exista evidencia documentada en la historia
clinica de una prueba de carga viral positiva.

Observaciones
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17. Proporcién de adultos que inician HD con anti-HBs 210 Ul/mL

Justificacion: la vacunacion contra el virus de la hepatitis B (VHB) debe realizarse preferentemente en la etapa
de prediélisis; sin embargo, cuando no se ha iniciado o completado al comienzo de la HD debe efectuarse de
manera oportuna (56). La respuesta inmune protectora se define ampliamente como un titulo de anticuerpos
contra el antigeno de superficie de la hepatitis B (anti-HBs) = 10 Ul/mL (62). En este contexto, la medicién de
los anti-HBs al inicio de la HD permite identificar la presencia de inmunidad protectora y orientar las estrategias
de prevencion y control de infecciones en esta poblacién.

dia_26_adul

Proporciéon de adultos que inician HD con anticuerpos contra el antigeno de superficie del virus de la
hepatitis B (anti-HBs = 10 Ul/mL).

Cédigo

Proceso
Unidad Porcentaje
Periodicidad Anual
Poblacion Incidentes

Numerador

Numero total de adultos que inician tratamiento con HD que tienen anti-HBs = 10 Ul/mL durante el periodo

de observacion.

Denominador Numero total de adultos que inician tratamiento con HD durante el periodo de observacion.

40a60 %

Criterios de exclusion

Se excluyen del denominador las personas clasificadas como no respondedoras.

No respondedoras: personas que, a pesar de haber recibido lavacunacién contra la hepatitis B, no presentan
niveles detectables de anticuerpos anti-HBs (menos de 10 UI/mL) en su serologia.

Puntos de corte

Observaciones

Proporciéon de adultos en diélisis con niveles de hormona paratiroidea (PTH) > 130 y < 600 pg/mL

Justificacion: segun la guia KDOQI 2017 para el diagndstico, la evaluacién, la prevencién y el tratamiento del trastorno
mineral y éseo de la ERC, concentraciones persistentemente elevadas de PTH, definidas como valores mayores a
nueve veces el limite superior de la normalidad del ensayo (habitualmente > 600 pg/mL), se asocian con un mayor
riesgo de mortalidad, enfermedad cardiovascular y alteraciones éseas de alto recambio (49,63). En contraste, ni-
veles reducidos, inferiores a dos veces el limite superior de la normalidad del ensayo (habitualmente < 130 pg/mL),
aumentan el riesgo de enfermedad dsea de bajo recambio y calcificaciones vasculares (49,63).

De esta forma, el seguimiento de la proporcién de personas con valores de PTH dentro de un rango inter-
medio permite identificar situaciones de riesgo clinico y orientar oportunamente las intervenciones terapéuticas.

18. Proporcién de adultos en HD con niveles de hormona paratiroidea (PTH) =2 130 y < 600 pg/mL

Periodicidad

Numerador

Puntos de corte

Observaciones

dia_27_adul

Proporcién de adultos en HD con niveles de hormona paratiroidea (PTH) = 130 y < 600 pg/mL.
Resultado

Porcentaje

Anual

Prevalente

>

Numero total de adultos en HD con hormona paratiroidea (PTH) entre
ultimos 6 meses del periodo de observacién.

130 y = 600 pg/mL durante los

Numero total de adultos en HD al cierre del periodo de observacién.
Linea de base

Criterios de exclusién
Personas con evidencia documentada en la historia clinica de paratiroidectomia realizada o programada, asf
como aquellas que se encuentren en tratamiento con agentes antineoplasicos.
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19. Proporcién de adultos en DP con niveles de hormona paratiroidea (PTH) 2 130 y < 600 pg/mL

Periodicidad

Numerador

Puntos de corte

Observaciones

dia_28_adul

Proporcién de adultos en DP con niveles de hormona paratiroidea (PTH) = 130y < 600 pg/mL.
Resultado

Porcentaje

Anual

Prevalente

Numero total de adultos en DP con hormona paratiroidea (PTH) = 130 y < 600 pg/mL durante los dltimos 6
meses del periodo de observacién.

Numero total de adultos en DP al cierre del periodo de observacion.
Linea de base

Criterios de exclusién
Personas con evidencia documentada en la historia clinica de paratiroidectomia realizada o programada, asf
como aquellas que se encuentren en tratamiento con agentes antineoplasicos.

Proporcién de adultos en diélisis con hipercalcemia

Justificacidn: las concentraciones de calcio sérico = 10 mg/dL se asocian con un mayor riesgo de mortalidad
en las personas en didlisis (64,65). Aunque la proporcién de personas con hipercalcemia es relativamente baja,
este grupo concentra un mayor riesgo de eventos cardiovasculares y muerte, por lo que esta condicién debe ser
identificada y manejada oportunamente (64,66). Por ello, la evaluacion sistemética de la hipercalcemia permite
monitorear la calidad del manejo del metabolismo mineral y orientar ajustes terapéuticos que pueden contribuir
a reducir la mortalidad y las complicaciones cardiovasculares en esta poblacién (66).

20. Proporcion de adultos en HD con hipercalcemia

Cédigo

Unidad
Periodicidad

Poblacién
Numerador

Denominador

Puntos de corte

Observaciones

dia_29_adul

Proporcién de adultos en HD con hipercalcemia.
Resultado

Porcentaje

Anual

Prevalente

Numero total de adultos en HD con promedio de calcio sérico o plasmaético total no corregido (sin ajuste por
albdmina) > 10,5 mg/dL, durante el dltimo trimestre del periodo de observacién.

Numero total de adultos en HD al cierre del periodo de observacién.
Linea de base

Cuando solo se disponga de una medicion de calcio durante el dltimo trimestre, dicha medicién sera la
utilizada para el célculo del indicador.
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21. Proporcion de adultos en DP con hipercalcemia
Cdédigo dia_30_adul
Proporcién de adultos en DP con hipercalcemia.
Resultado
Unidad Porcentaje
Periodicidad Anual
Poblacién Prevalente

Numero total de adultos en DP con promedio de calcio sérico o plasmatico total no corregido (sin ajuste por
Numerador A - . . s
albdmina) > 10,5 mg/dL, durante el dltimo trimestre del periodo de observacién.
Denominador Numero total de adultos en DP al cierre del periodo de observacion.
Puntos de corte Linea de base

Cuando solo se disponga de una medicién de calcio durante el dltimo trimestre, dicha medicién seré la

Observaciones - . ™
utilizada para el calculo del indicador.

Tasa de hospitalizacion por todas las causas en adultos en didlisis

Justificacién: la tasa de hospitalizacion constituye un indicador clave de la morbilidad y de la calidad de vida
de las personas en tratamiento con didlisis (66). Esto, en tanto que la medicion sistematica de la frecuencia de
hospitalizaciones permite identificar oportunamente problemas en la atencién clinica, evaluar la efectividad del
manejo integral de la persona y orientar acciones de mejora en los servicios de salud. Ademés, este indicador
aporta informacidn relevante para optimizar el uso de recursos y contribuir al control de los costos asociados
a la atencidn en salud (66).

22.Tasa de hospitalizacion por todas las causas en adultos en HD
Cdédigo dia_31_adul
Tasa de hospitalizacién por todas las causas en adultos en HD.
Resultado
Unidad Tasa
Periodicidad Anual
Poblacién Prevalente

Numero de episodios de hospitalizacidon por cualquier causa, con duracién mayor a 24 horas, en personas
adultas en HD durante el periodo de observacion.

Numerador

Sumatoria de meses de exposicién a riesgo de las personas en HD (tiempo-persona a riesgo), durante el

Denominador ) L
periodo de observacién.

Puntos de corte Linea de base

Observaciones Ninguna.
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23. Tasa de hospitalizacion por todas las causas en adultos en DP

Cdédigo dia_32_adul
Tasa de hospitalizacién por todas las causas en adultos en DP.
Resultado

Unidad Tasa

Periodicidad Anual

Poblacién Prevalente

Numero de episodios de hospitalizacidon por cualquier causa, con duracién mayor a 24 horas, en personas

Numerador . i
adultas en DP durante el periodo de observacion.

Sumatoria de meses de exposicidn a riesgo de las personas en DP (tiempo-persona a riesgo), durante el

Denominador ) L
periodo de observacién.

Puntos de corte Linea de base

Observaciones Ninguna.

24. Tasa de infeccion del torrente sanguineo relacionada con el catéter venoso central (ITS - CVC)
en adultos en HD

Justificacién: en comparacién con otras complicaciones asociadas al CVC (como la disfuncién del acceso), la
infeccién del torrente sanguineo relacionada con el catéter venoso central (ITS - CVC) representa un riesgo
significativo de morbilidad y mortalidad para las personas en tratamiento dialitico (38). De acuerdo con la guia
KDOQI 2019, que promueve un enfoque individualizado para la seleccién del acceso vascular y restringe el
uso del CVC a situaciones clinicas especificas, resulta fundamental que, cuando este dispositivo sea el acceso
vascular indicado, se implementen de manera sistematica procesos orientados a minimizar el riesgo de infec-
ciones asociadas al catéter, en particular las ITS - CVC (38). En este marco, la guia recomienda como referencia
una tasa objetivo inferior a 1,5 infecciones por cada 1.000 dias - CVC, como estandar de calidad y seguridad
de la atencidn (38).

dia_33_adul

Tasa de infeccién del torrente sanguineo relacionada con el catéter venoso central (ITS - CVC) en adultos en
HD.

m Resultado
Tasa
Anal
Incidente

Numero total de episodios de infecciones del torrente sanguineo relacionadas con catéter venoso central
Numerador 3 . o
(ITS - CVC) confirmadas durante el periodo de observacion.

. Numero total de dias de exposicidn a catéter venoso central (dias - catéter) acumulados durante el periodo
Denominador L,
de observacién.

< 1,5 infecciones por cada 1.000 dias - catéter

Puntos de corte No aplica

> 1,5 infecciones por cada 1.000 dias - catéter

Definicién de ITS-CVC segun la guia KDOQI 2019: manifestaciones clinicas y al menos 1 hemocultivo positivo
de una fuente periférica (circuito de didlisis o vena) y sin otra fuente aparente, con cultivo semicuantitativo
positivo (> 15 CFU/segmento de catéter, hub o punta) o cuantitativo positivo (> 102 CFU/segmento de
catéter, p. ej., hub o punta), en el que se aisla el mismo organismo (especie y antibiograma) del segmento
del catéter (p. ej., hub o punta) y de la muestra sanguinea de una fuente periférica (circuito de didlisis o vena).

Observaciones

Nota: de acuerdo con la definicién establecida en la guia KDOQI 2019, la muestra de punta de catéter
no constituye un criterio aditivo para el diagnéstico de ITS - CVC. Este tipo de muestra puede obtenerse
en situaciones especificas en las que no sea posible lograr el retorno sanguineo por la luz del catéter; sin
embargo, no es obligatorio contar con ambas muestras para establecer el diagndstico. La definicién de
ITS - CVC debe aplicarse conforme a la versién mas reciente de la guia de practica clinica vigente.
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25. Proporcion de adultos que inician HD con fistula arteriovenosa (FAV) madura

Justificacion: las personas que ingresan a HD provenientes de programas de nefroproteccién deberian iniciar
la terapia de manera planificada y con un acceso vascular definitivo y funcional (67). De acuerdo con la guia
KDOQI 2019, las personas con ERC deben recibir educacion integral sobre las modalidades de TRRy participar
en una toma de decisiones informada (38). Este proceso permite planificar el inicio de la HD con el acceso
vascular mas adecuado para garantizar el acceso correcto, en el paciente correcto, en el momento correcto y
por las razones correctas (38).

En este contexto, la presencia de una FAV madura al inicio de la HD constituye un indicador clave de la
planificacién, la calidad de la atencidon y la gestién del riesgo en la transicién a la terapia de reemplazo renal.

dia_34_adul

Proporcién de adultos que inician HD con fistula arteriovenosa (FAV) madura.

| Dominio R
Y

go

Porcentaje
Periodicidad Anual

Incidente

Numero total de adultos que inician HD con una FAV, durante el periodo de observacién.

Nimero total de adultos menores de 80 afios que inician HD con una FAV como acceso vascular, durante el
Denominado . -
periodo de observacion.

Puntos de corte Linea de base

Fistula madura: de acuerdo con la guia KDOQI 2019, se define como aquella que permite administrar de
forma consistente la didlisis prescrita mediante el uso de dos agujas en méas de dos tercios de las sesiones de
HD, durante un periodo de cuatro semanas consecutivas.

Los criterios para la maduraciéon de una FAV se basan en su funcionalidad y son evaluados mediante
exploracion fisica y estudios ecogréficos. Generalmente los puntos clave son: un didmetro venoso minimo de
6 mm, una profundidad de la vena inferior a6 mm y un flujo sanguineo minimo de 600 ml/min, lo que se conoce
como la "regla de 6" (68).

Criterios de inclusién

e Casos en tratamiento con HD, en cualquiera de sus modalidades: convencional, expandida o hemodiafil-
tracién en linea de alto volumen.

Observaciones

* Personas con expectativa de vida superior a un afio.

Criterios de exclusién
* Personas con donante vivo y fecha programada para trasplante renal.
* Personas con desistimiento documentado del procedimiento.
* Personas alas que no es factible realizarles FAV, con concepto médico especializado especificando la causa
(documentado por nefrélogo o cirujano vascular).

El cirujano vascular, cuando el Doppler evidencia alguna limitacién anatémica o, aun siendo normal, existan otras
contraindicaciones quirdrgicas. El nefrélogo o paliativista, cuando el Doppler es normal y no hay limitaciones
anatémicas, pero existen contraindicaciones sociales, condiciones relacionadas con el final de la vida, o situa-
ciones derivadas de programas sociales, personas en cuidados paliativos, entre otras.

Proporcién de adultos en diélisis (HD o DP) evaluados con una escala de calidad de vida

Justificacion: la evaluacién de la percepcion del paciente sobre su calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
debe integrarse de manera sistematica en las valoraciones rutinarias de atencién y considerarse al momento
de definir el régimen terapéutico 6ptimo para cada persona (40,69). Esto implica tener en cuenta no solo los
parédmetros clinicos tradicionales, sino también la carga de sintomas, el impacto de la prescripcion de la diélisis
en la participacion en la vida cotidiana y el estado psicosocial (40). Este enfoque se alinea con la tendencia inter-
nacional de implementar modelos de atencién centrados en la personay con la incorporaciéon de medidas de
resultados informados por los pacientes (PROMs) como componente esencial de la calidad asistencial (69,71).
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El propdsito de este indicador es determinar si la calidad de vida esta siendo efectivamente medida como
parte del cuidado integral de los adultos con ERC en estadio 5 en tratamiento dialitico, reconociendo que este
dominio es fundamental para garantizar una atencién verdaderamente centrada en la persona. Dado que el
indicador Unicamente cuantifica la aplicacion o no de una escala de CVRS, constituye un punto de partida para
avanzar hacia la evaluacion sisteméatica de resultados reportados por las personasy su incorporacién en la toma
de decisiones clinicas.

26. Proporcion de personas incidentes en dialisis (HD o DP) evaluadas con una escala de calidad
de vida

dia_35_adul
m Proporcién de personas incidentes en dialisis (HD o DP) evaluadas con una escala de calidad de vida.

Proceso

Porcentaje
Periodicidad Anual
Incidente

Numero total de adultos que fueron evaluados con una escala de calidad de vida al inicio del tratamiento con
Numerador . .,
HD o DP, durante el periodo de observacién.

Nimero total de adultos que iniciaron tratamiento con HD o DP durante el periodo de observacion.

Puntos de corte Linea de base

Se permite Unicamente el uso de escalas validadas. La aplicacién de la escala podré ser realizada por un
médico especialista en cuidados paliativos o por un profesional de la salud con formacién en soporte renal,
como un psicdlogo, médico general, trabajador social u otro integrante del equipo de salud. Asi mismo, se
aceptaréa el uso de escalas autoaplicadas en aquellos instrumentos en los que asilo contemple su metodologia.

Observaciones

personas prevalentes en dialisis (HD o DP) evaluadas con una escala de calidad

dia_36_adul

m Proporcién de personas prevalentes en didlisis (HD o DP) evaluadas con una escala de calidad de vida.

Proceso

Porcentaje
Periodicidad Anual
Prevalente

Numero total de adultos en HD o DP que fueron evaluados con una escala de calidad de vida durante el
Numerador . -
periodo de observacién.

Nimero total de adultos en HD o DP durante el periodo de observacion.
Puntos de corte Linea de base

Se permite Unicamente el uso de escalas validadas. La aplicacién de la escala podré ser realizada por un
médico especialista en cuidados paliativos o por un profesional de la salud con formacién en soporte renal,
como un psicdlogo, médico general, trabajador social u otro integrante del equipo de salud. Asi mismo, se
aceptard el uso de escalas autoaplicadas en aquellos instrumentos que asi lo contemple su metodologia.

Observaciones
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8. Anexos

Anexo 1. Bitacoras de busqueda de la evidencia en las bases de datos electrénicas

Busqueda en Medline - Pubmed

Base de datos
Plataforma

Fecha de busqueda
Limite de tiempo

Limites de lenguaje

Otros filtros

Estrategia de bisqueda

Referencias identificadas

Fuente: elaboracion CAC.

Medline

Pubmed

29 de agosto de 2025
2010-2025

Espariol e inglés

Tipo de estudio: articulo clasico, guia de practica clinica, guia de practica, metaanélisis, revision,
revision de alcance, revisidon sisteméatica, documento de consenso, estudio observacional

(“Renal Replacement Therapy“[Mesh] OR “Renal Dialysis"[Mesh] OR “Renal Dialysis”[Title/Abstract]
OR “Dialysis”[Title/Abstract] OR “Peritoneal Dialysis"[Mesh] OR “Peritoneal Dialysis"[Title/
Abstract] OR “Hemodialysis”[Title/Abstract] OR “Haemodialysis”[Title/Abstract]) AND (“Quality
indicator*”[Title/Abstract] OR “Quality Indicators, Health Care”[Mesh] OR “Quality Indicators,
Health Care”[Title/Abstract] OR “Indicator*”[Title/Abstract] OR “Patient Outcome assessment”
[Mesh]) AND (“Mortality”[Mesh] OR “Mortality”[Title/Abstract] OR “Survival“[Title/Abstract] OR
“dialysis adequacy’[Title/Abstract] OR “Anemia“[Mesh] OR “Anemia’[Title/Abstract] OR “Bone
Diseases, Metabolic’[Mesh] OR “Chronic Kidney Disease-Mineral and Bone Disorder”[Mesh]
OR “Mineral and Bone Disorder*"[Title/Abstract] OR “Mineral bone disorder*’[Title/Abstract]
OR “Vascular Access”[Title/Abstract] OR “Nutritional Status”[Mesh] OR “Nutritional Status”[Title/
Abstract] OR “Nutrition Status”[Title/Abstract] OR “Urea Reduction Ratio”[Title/Abstract] OR
Kt/V[Title/Abstract] OR dialysis-related infections[Title/Abstract]) AND (“english”[Language] OR
“spanish”[Language]) AND (“classical article”[Publication Type] OR “guideline”[Publication Type] OR
“meta-analysis”[Publication Type] OR “practice guideline”[Publication Type] OR “review”[Publication
Type] OR “scoping review”[Publication Type] OR “systematic review"[Publication Type] OR “consensus
development conference”[Publication Type] OR “Observational study”[Publication Type] ) AND
(2010/01/01:2025/08/29[Date - Publication])

232

LILACS - Biblioteca Virtual en Salud

Base de datos
Plataforma

Fecha de busqueda
Limite de tiempo
Limites de lenguaje

Otros filtros

Estrategia de busqueda

Referencias identificadas

Fuente: elaboracion CAC.

LILACS

Biblioteca Virtual en Salud

26 de agosto de 2025

2010 - 2025

Espariol e inglés

Base de datos: LILACS, BDENF, CUMED, SES-SP, LIPECS, VETINDEX

(“Renal Dialysis” OR “Dialysis” OR “Peritoneal Dialysis” OR “Hemodialysis” OR “Haemodialysis” OR
“Renal Replacement Therapy”) AND (“Quality indicator*” OR “Quality Indicators, Health Care” OR
“Indicator*”) AND instance:”lilacsplus” AND db:(“LILACS” OR "“BDENF” OR “CUMED” OR "SES-
SP” OR “LIPECS” OR “VETINDEX") AND la:(“en” OR “es”) AND (year_cluster:[2010 TO 2025]) AND
instance:"regional”

33
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ScienceDirect

Base de datos ScienceDirect

Plataforma ScienceDirect

Fecha de busqueda 26 de agosto de 2025

Limite de tiempo 2010 - 2025

Limites de lenguaje Espariol e inglés

Otros filtros No aplica
Title, abstract, keywords: ((“Renal Dialysis” OR “Dialysis” OR “Peritoneal Dialysis” OR “Hemodialysis”

Estrategia de busqueda OR “Haemodialysis” OR “Renal Replacement Therapy”) AND (“Quality indicators” OR “Quality
Indicators, Health Care” OR “Indicator”))

Referencias identificadas 434

Fuente: elaboracion CAC.

Base de datos Epistemonikos

Plataforma Epistemonikos

Fecha de busqueda 26 de agosto de 2025

Limite de tiempo 2010 - 2025

Limites de lenguaje Espariol e inglés

Otros filtros Tipo de estudio: no protocolos

(advanced_title_en:((“Renal Dialysis” OR “Dialysis” OR “Renal Replacement Therapy”)) OR advanced_
abstract_en:((“"Renal Dialysis” OR “Dialysis” OR “Renal Replacement Therapy”))) AND (advanced_

Estrategia de busqueda title_en:((“Quality indicators” OR “Indicators” OR “Quality indicator” OR “Indicator”)) OR advanced_
abstract_en:(("Quality indicators” OR “Indicators” OR “Quality indicator” OR “Indicator” ))) [Filters:
protocol=no, min_year=2010, max_year=2025]

Referencias identificadas 446

Fuente: elaboracion CAC.

Google Académico

Base de datos Google Académico
Plataforma Google Académico
Fecha de busqueda 27 de agosto de 2025
Limite de tiempo 2010-2025

Limites de lenguaje No aplica

Otros filtros No aplica

(("Renal Dialysis” OR "Dialysis” OR “Peritoneal Dialysis” OR “Hemodialysis” OR “Renal Replacement
Therapy”) AND (“Quality Indicators” OR “Indicators”))

Referencias identificadas 48 (primeras 5 paginas de resultados)

Estrategia de busqueda

Fuente: elaboracion CAC.

Resultados de busqueda de las guias de practica clinica Numero de GPC

National Institute for Clinical Excellence (NICE)
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)

Catélogo de Guias de Préactica Clinica en el Sistema Nacional de Salud Espafia (GuiaSalud)
Ministerio de Salud de Chile (DIPRECE)

2
2
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) 3
1
1
Instituto Mexicano del Seguro Social - IMSS 1

Total 10

Fuente: elaboracion CAC.
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Registros internacionales Referencias identificadas

Australia and New Zealand Dialysis and Transplant Registry (ANZDATA) 13
United States Renal Data System (USRDS) 4
Total 17

Fuente: elaboracién CAC.

Anexo 2. Diagrama PRISMA

Identificacién de estudios Identificacién de estudios
via bases de datos por otros métodos

4 N N\
Registros identificados en bases Registros identificados en:

$ electrénicas de datos:
iv]
.g Medline (n= 232) Organizaciones (n= 26)
s LILACS (n= 33) Sitios web (n= 48)
S ScienceDirect (n= 434) Busqueda por bola de nieve (n= 13)
L) Epistemonikos (n= 446)

- 2N J

v
Registros identificados Registros duplicados eliminados
(n=1.232) (n=133)

v

Registros evaluados por titulo
y resumen
(n=1.099)

v

Informes para evaluar por
texto completo
(n=146)

v

Estudios incluidos en el anélisis j

Registros excluidos
(n=953)

Informes excluidos*
(n=80)

(n=66)

Tamizaje
) ) ) )

* Las causas de exclusién se detallan en el anexo 4.
Fuente: elaboracion CAC.

Descargar figura
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Anexo 3. Lista de los articulos incluidos

. Autor u » Disefio de Revista u ..
Titulo .. Aio ) L. Tema Poblacién
organizacion estudio organizacion

10

Quality indicators
of vascular access
procedures for
hemodialysis.

Patient-reported
outcomes in
hemodialysis vascular
access: A call to action.

The Danish Nephrology
Registry.

The care and keeping of
vascular access for home
hemodialysis patients.

Using Patient-Reported
Measures to Improve
Outcomes in Kidney
Disease.

Construction of
nursing-sensitive
quality indicators for
hemodialysis using
Delphi method.

Catheter-related
bloodstream infection
in end-stage kidney
disease: a Canadian
narrative review.

Peritoneal dialysis
practice in Australia and
New Zealand: A call to
sustain the action.

Clinical outcomes and
performance indicators
of patients with kidney
failure and acute kidney
injuries in ASEAN
countries.

Ultrafiltration rate

in conventional
hemodialysis: Where are
the limits and what are
the consequences?

Quality assessment

of vascular access
procedures for
hemodialysis: A position
paper of the Vascular
Access Society based on
the analysis of existing
guidelines.

Branko Fila

Karen Woo et al.

James Heaf

Rose Faratro et al.

Sofia Mclaren
etal.

Ju-Lin Gao

Chris Lata et al.

David W Mudge
etal.

Jackson Tan et al.

Yelena Slinin et al.

Branko Fila et al.

Croacia

Estados
Unidos

Dinamarca

Canada

Estados
Unidos

China

Canada

Australiay
Nueva Zelanda

Asociacion
de Naciones
del Sudeste
Asiatico
(ASEAN, por
sus siglas en
inglés)

Estados
Unidos

Croacia

2020

2021

2016

2015

2021

2018

2016

2016

2022

2018

2019

Revisién
narrativa

Consenso no
Delphi

Revision
narrativa

Revisién
narrativa

Revisién
narrativa

Consenso
Delphi

Revisién
narrativa

Revisién
narrativa

Revision
sistemética

Revisién
narrativa

Revisién
narrativa

International
Urology and
Nephrology

The Journal of
Vascular Access

Clinical
Epidemiology

Hemodialysis
International

Blood
Purification

Journal of
Clinical Nursing

Canadian
Journal of
Kidney Health
and Disease

Nephrology
(Carlton)

Nephrology
(Carlton)

Seminars in
Dialysis

The Journal of
Vascular Access

Indicadores de calidad
para los procedimientos
de acceso vascular
utilizados en la HD.

PROMs en el acceso
vascular de la HD.

Descripcién del
Registro Danés de
Nefrologia (DNR, por
sus siglas en inglés)
como base de datos
nacional de pacientes
con enfermedad renal.

Acceso vascular en HD.

PROMs.

Indicadores de calidad
para HD

Infeccién del torrente
sanguineo relacionada
con el catéter.

Actualizacién del
llamado a la accién de
2011.

Desenlaces clinicos e
indicadores de calidad
en la atencién de la
ERTy la LRA en paises
miembros de la ASEAN.

Tasa de ultrafiltracién
como indicador de
calidad en la HD.

Acceso vascularen
la HD.

Personas con ERT
que son tratadas
con HD.

Personas con ERT
que son tratadas
con HD.

Personas con ERT
que son tratadas
con didlisis o
trasplante renal.

Pacientes en HD
domiciliaria.

Personas con ERT.

Personas con ERT
tratadas con HD

Personas con ERT
tratadas con HD.

Personas con
ERT tratadas con
didlisis.

Personas con
insuficiencia renal
(tanto crénica en
etapa terminal
como aguda) en
los 10 paises de la
ASEAN.

Personas con ERT
tratadas con HD.

Personas con ERT
tratadas con HD.
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Anexo 3. Lista de los articulos incluidos (continuacién)

Autoru Disefio de Revistau
Titulo Tema Poblaciéon
organizacion estudio organizacion

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

Quality improvement

in vascular access: The
role of patient-reported
outcome measures.

Vascular access for
incident hemodialysis
patients in Catalonia:
analysis of data from the
Catalan Renal Registry
(2000 - 2011).

Different mortality
predictor pattern in
hemodialysis and
peritoneal dialysis
diabetic patients in
4-year prospective
observation.
Collection and
determinants of
patient reported
outcome measures in
haemodialysis patients
in Scotland.

A modified Delphi
process to identify, rank
and prioritize quality

indicators for continuous

renal replacement
therapy (CRRT) care in.

Dialysis Modality and
Readmission Following
Hospital Discharge:

A Population-Based
Cohort Study.

An Environmental Scan
of Ambulatory Care
Quality Indicators for
Patients With Advanced
Kidney Disease
Currently Used in
Canada.

Report of the Brazilian
Chronic Dialysis Census
2012.

Resultados del trabajo
cooperativo de los
registros espafoles
de didlisis peritoneal:
andlisis de 12 afios de
seguimiento.

Choices in hemodialysis
therapies: variants,
personalized therapy
and application of
evidence-based
medicine.

Melanie Field
etal.

Ramon Roca-Tey
etal.

Katarzyna
Madziarska et al.

A.Nimmo etal.

Oleksa G. Rewa
etal.

Jeffrey Perl etal.

Jay Hingwala et al.

Ricardo Cintra
Sesso et al.

César Remédn
Rodriguez et al.

Bernard Canaud
etal.

Reino Unido

Espafa

Polonia

Escocia

Canada

Canada

Canada

Brasil

Espafa

Alemania

2019

2015

2013

2018

2018

2017

2021

2013

2014

2021

Revisiéon
narrativa

Cohorte
retrospectiva

Cohorte
prospectiva

Corte
transversal

Consenso
Delphi

Cohorte
retrospectiva

Consenso
Delphi

Corte
transversal

Cohorte
retrospectiva

Revision
narrativa

The Journal of
Vascular Access

The Journal of
Vascular Access

Postepy Higieny
i Medycyny
Doswiadczalnej

QJM: monthly
journal of the
Association of
Physicians

Journal of
Critical Care

American
Journal of
Kidney Diseases

Canadian
Journal of
Kidney Health
and Disease

Jornal Brasileiro
de Nefrologia

Nefrologia

Clinical Kidney
Journal

PROMs en personas con
ERT tratadas con HD.

Acceso vascularen la
HD.

Predictores de
mortalidad en las
personas tratadas con
dialisis

PROMs

Indicadores de calidad
enTRR

Readmisiones en las
personas con ERT
tratadas con didlisis de
mantenimiento

Indicadores de calidad
en las personas con ERC

Encuesta anual de la
Sociedad Brasilefia de
Nefrologia

Registros espafioles
de DP

Personas con ERT.

Personas con

ERT tratadas con
didlisis entre el 1°
de enero de 2000y
el 31 de diciembre
de 2011.

Pacientes
diabéticos
prevalentes

en didlisis que
estaban enun
programa crénico
de HD o DP.

Personas con ERT
tratadas con HD.

Personas con ERT
tratadas con TRR.

Personas con
ERT tratadas
con diélisis de
mantenimiento.

Personas con ERC.

Personas con
ERC tratadas con
dialisis.

Personas tratadas
con DP.

Personas con
ERT tratadas con
dialisis.
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Anexo 3. Lista de los articulos incluidos (continuacién)

Autor u Disefio de Revistau
Titulo Tema Poblaciéon
organizacion estudio organizacion

Sociedad
it i P ERT
22 Guia de”u'nl'dades de Espafiola de Espafia 2020 GPC Nefrologia Unidades de HD ersonas con
hemodialisis 2020. , tratadas con HD
Nefrologia (SEN)

Hormona paratiroidea

Serum Levels of Intact . .
intacta (iPTH, por sus Personas con

Parathyroid H [ Th j
arat yro’q orr_none s Yukiko Hasuike 3 Cohorte erapet'Jtlc siglas en inglés) como ERT tratadas
23 aPrognostic Indicator Japoén 2013 . Apheresisand 7 . L s
) ) etal. prospectiva . indicador prondstico en  con didlisis de
of Dialyzed Patients:The Dialysis .
o ) personas tratadascon  mantenimiento.
Nishinomiya Studly. AP
didlisis .
Clinical Practice
Guideline for the Masafurmi Therapeutic Trast . | Personas con
asafumi rastorno minera
24  Management of Chronic Japén 2013 GPC Apheresisand | o/ ERT tratadas con
. ) . Fukagawa et al. o 6seo en la ERC. o
Kidney Disease-Mineral Dialysis diélisis.
and Bone Disorder.
KDIGO 2017 Clinical
Practice Guideline
Update for the Personas con
Diagnosis, Evaluation, Iniciativa Trastorno mineral ERC, en terapia
iciativ rastorno minera
25 Prevention, and KDIGO . . 2017 GPC KDIGO 3 . Y de diélisis crénica,
. internacional 6seo asociado a la ERC.
Treatment of Chronic o personas con
Kidney Disease-Mineral trasplante renal.
and Bone Disorder
(CKD-MBD).
Glycated albumin to
glycated hemoglobin
Nephrol. P
ratio and mortality Junichi Hoshino , Cohorte ?p r'o 2 Relacién hemoglobinay ersonas con
26 . . . Japén 2022 ) Dialysis, L e ERT tratadas con
in diabetic patients etal. prospectiva . albumina glicosilada. e
L Transplantation didlisis.
on dialysis: a new
association.
KDIGO 2020 Clinical
Practice Guideline for
Iniciati Manejo de diabet P ER
27 Diabetes Management ~ KDIGO iaiativa 2020 GPC KDIGO SN ER IS En ersonas con ¢
) . internacional ERC. y diabetes.
in Chronic Kidney
Disease.
Quality of Life of End
Stage Renal Disease
Patients Undergoing Journal of
Dialysis in Southern Part  Kasi Visweswaran Corte Epidemiolo Personas con
28 e el India 2020 P % PROMS. ERT tratadas con
of Kerala, India: Financial etal. transversal and Global didlisis
Stability and Inter- Health st
dialysis Weight Gain as
Key Determinants.
Factors affecting
quality of life in patients
d i til hort P ERT
7 | ML Con, 1nuous Xiujun Wang etal. China 2025 Cohorte ) Medicine PROMs. ersonas con
ambulatory peritoneal retrospectiva tratadas con HD.
dialysis A retrospective
analysis.
Clinical and patient-
reported outcomes
of Chinese patients
d i Cohort P ERT
30 " erQO{ng . JulieY Chenetal. China 2016 onorte ) Nephrology PROMs. ersonas con
haemodialysis in prospectiva tratadas con DP.

hospital or in the
community: A 1-year
longitudinal study.
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Anexo 3. Lista de los articulos incluidos (continuacién)

Autoru Disefio de Revistau
Titulo Tema Poblaciéon
organizacion estudio organizacion

31

32

3

34

85

36

37

38

39

40

Adherence to treatment,
emotional state and
quality of life in patients
with end-stage renal
disease undergoing
dialysis.

;Podemos hablar hoy
de un valor de fésforo
como indicador de la
calidad del tratamiento
dialitico?

Indicadores minimos
aplicables a pacientes
prevalentes en
tratamiento de dialisis
en la Republica
Argentina.

Ponderacién de
resultados parala
evaluacion global de
centros de hemodiélisis.

Quality of life

as indicator of

poor outcome in
hemodialysis: relation
with mortality in
different age groups.

Psycho-social

and educational
interventions for
enhancing adherence
to dialysis in adults with
end-stage renal disease:
A meta-analysis.

2024 report: End-Stage
Renal Disease (Chapters
3-7).

Rule of Record: Calendar
Year 2025 ESRD
Prospective Payment
System (PPS)

Final Rule.

CMS ESRD Measures
Manual for the 2026
Performance Period.

Patient-reported
outcome measures

and their utility in the
management of patients
with advanced chronic
kidney disease.

Helena Garcia-
Llanaetal.

Esteban Siga et al.

Tessey A. etal.

Eduardo Parra
etal.

I.N. van Loon
etal.

Wei-Wei Tao et al.

United States
Renal Data
System (USRDS)

End-Stage Renal
Disease Quality

Incentive Program

(ESRD QIP)

Centers for
Medicare &

Medicaid Services

(CMS)

Kathryn Ducharlet

etal.

Espafa

Argentina

Argentina

Espafa

Paises Bajos,

Canaday
Noruega

China

Estados
Unidos

Estados
Unidos

Estados
Unidos

Australia

2013

2018

2013

2012

2017

2020

2024

2024

2025

2018

Corte
transversal

Corte
transversal

No aplica

Consenso no
Delphi

Cohorte
prospectiva

Revisién
sistematica

No aplica

No aplica

No aplica

Cohorte
prospectiva

Psicothema

Revista de
Nefrologia,
Didlisis y
Trasplante

Sociedad
Argentina de
Nefrologia

Nefrologia

BMC
Nephrology

Journal of
Clinical Nursing

United States
Renal Data
System - USRDS

End-Stage Renal
Disease Quality
Incentive
Program (ESRD
QlP)

Centers for
Medicare

& Medicaid
Services (CMS)

Nephrology.

PROMs.

Trastorno mineral y

bseo asociado ala ERC.

Indicadores de calidad
en la didlisis.

Indicadores de calidad
en HD.

PROMs.

Adherencia al
tratamiento.

Indicadores clinicos y

de calidad.

Indicadores de calidad.

Indicadores de calidad.

PROMs.

Personas con
ERT tratadas con
dialisis.

Personas con
ERT tratadas con
didlisis.

Personas con
ERT tratadas con
dialisis.

Personas con ERT
tratadas con HD.

Personas con ERT
tratadas con HD.

Personas con
ERT tratadas con
didlisis.

Personas con
ERT tratadas con
dialisis.

Personas con
ERT tratadas con
dialisis.

Personas con
ERT tratadas con
didlisis.

Personas con ERC
estadios 4y 5 que
asistian a consultas
generales de
nefrologia, asi
como en personas
en didlisis.
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Anexo 3. Lista de los articulos incluidos (continuacién)

Autor u Disefio de Revistau
Titulo Tema Poblaciéon
organizacion estudio organizacion

M

42

43

44

45

46

47

48

49

Clinical target
achievement is
associated with better
quality of life among

dialysis patients: results

from a continuous
quality improvement

program in a Portuguese

healthcare network.

Implementation of
renal key performance
indicators: Promoting
improved clinical
practice.

Scientific-technical
quality and on-going
quality improvement
plan in peritoneal
dialysis.

Quality indicators in
hemodialysis: A 5-year
experience of national
campaigns in France.

The integrated
management for renal
replacement therapy in
Portugal.

Kidney Disease
Quality of Life 36-Item
Short Form Survey
(KDQOL-36) Normative
Values for the United
States Dialysis
Population and New
Single Summary Score.
Variability in Dialysis
Access Over Time

and Across Centres

in Australia and New
Zealand: Effect of
Centre-and Patient-
Related Factors on
Dialysis Access Quality
Indicators.

Report of the Key
Performance Indicator
Working Group of the
Australian and New
Zealand Society of
Nephrology (ANZSN).

Referral for Kidney
Transplantation and
Indicators of Quality of
Dialysis Care: A Cross-
sectional Study.

Luca Nerietal.

Nigel D. Toussaint

etal.

M.A. Bajo et al.

Héléne Lazareth
etal.

Anabela P.
Coelho etal.

John D. Peipert
etal.

Adam G.
Steinberg et al.

Australian and

New Zealand
Society of
Nephrology
(ANZSN)

Laura C. Plantinga

etal.

Portugal 2020
Australia 2014
Esparia 2010
Francia 2021
Portugal 2014
Estados

2019
Unidos
Australia 2025
Australiay 2020

Nueva Zelanda

Estados

2016
Unidos

Corte Quality of Life
transversal Research
Consenso no
Nephrol,
Delphi ephrofogy
C
Dzrps:inso ne Nefrologia
Corte Seminars in
transversal Dialysis
Corte Hemodialysis
transversal International
Journal of
Corte the American
transversal Society of
Nephrology
Cohort
onorte ) Nephrology
retrospectiva
Australian and
New Zealand
Consenso no )
; Society of
Delphi
Nephrology
(ANZSN)
Corte American
Journal of
transversal

Kidney Diseases

PROMs.

Indicadores clave de
desempefio renal
generados por la

Red de Salud Renal
(Renal Health Clinical
Network, RHCN) del
Departamento de Salud
de Victoria.

Indicadores de calidad
en DP.

Indicadores de calidad
en HD.

Indicadores de calidad
en didlisis.

PROMs.

Indicadores de calidad
del registro ANZDATA.

Indicadores de calidad
del registro ANZDATA.

Indicadores de calidad
en didlisis.

Personas con
ERT tratadas con
diélisis.

Personas con ERC
y ERT tratadas con
dialisis.

Personas con
ERT tratadas con
dialisis.

Personas con ERT
tratadas con HD.

Personas con
ERT tratadas con
dialisis.

Personas con
ERT tratadas con
dialisis.

Personas con
ERT tratadas con
diélisis.

Personas con
ERT tratadas con
diélisis.

Personas con
ERT tratadas con
dialisis.
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50

51

52

58

54

55

56

57

58

Meeting the 2012

QIP (Quality Incentive
Program) Clinical
Measures: Strategies for
Dialysis Centers.

Calidad de vida

en pacientes bajo
hemodiélisis en un
hospital publico de
Puebla, México
Mapping the Kidney
Disease Quality-of-Life
Questionnaire Onto the
EQ-5D-5L Utility Index
in Patients Undergoing
Hemodialysis.

Blood pressure and
volume management
in dialysis: conclusions
from a Kidney Disease:
Improving Global
Outcomes (KDIGO)
Controversies
Conference.

Dialysis initiation,
modality choice, access,
and prescription:
conclusions from

a kidney disease:
Improving Global
Outcomes (KDIGO)
Controversies
Conference.

Kidney transplant
program waitlisting rate
as a metric to assess
transplant access.

Chinese Clinical
Practice Guideline for
the Management of
“CKD-PeriDialysis"- the
Periods Prior to and in
the Early-Stage of Initial
Dialysis.

Failed Target Weight
Achievement Associates
with Short-Term
Hospital Encounters
among Individuals
Receiving Maintenance
Hemodialysis.

Guia Clinica Espafiola
del Acceso Vascular
para Hemodiélisis.

Steven Fishbane
etal.

Cristina del
Rocio Sénchez
Hernandez et al.

Hannah M.
Worboys et al.

Jennifer E. Flythe
etal.

Christopher T.
Chanetal.

Sudeshna Paul
etal.

Grupo Nacional
de Expertos en
Nefrologia

Magdalene M.
Assimon et al.

Sociedad
Espafiola de
Nefrologia (SEN)

Estados
Unidos

México

Reino Unido

Iniciativa
internacional

Iniciativa
internacional

Estados
Unidos

China

Estados
Unidos

Espafa

2012

2016

2025

2020

2019

2021

2022

2018

2017

Revisién
narrativa

Corte
transversal

Corte
transversal

Revisién
narrativa

Revision
narrativa

Cohorte
prospectiva

GPC

Cohorte
retrospectiva

GPC

American
Journal of
Kidney Diseases

Archivo Médico
de Camagiey

Value in Health

Kidney
International

Kidney
International

American
Journal of
Transplantation

Kidney
International
Reports

Journal of
the American
Society of
Nephrology

Nefrologia

Indicadores de calidad

en didlisis.

PROMs.

PROMs.

PA 'y manejo del
volumen en didlisis.

Inicio de la didlisis,

elecciéon de modalidad,

acceso y prescripcion.

Indicador de lista de
espera para trasplante.

Los periodos previosy
la etapa temprana del
Inicio de la dialisis.

Peso objetivo en
personas tratadas con
HD.

Acceso vascular en HD.

Personas con
ERT tratadas con
didlisis.

Personas con
ERT tratadas con
hemodialisis.

Personas con
ERT tratadas con
hemodialisis.

Personas con
ERT tratadas con
dialisis.

Personas con
ERT tratadas con
dialisis.

Personas con ERT.

Personas con
ERT tratadas con
dialisis.

Personas con ERT
tratadas con HD.

Personas con ERT
tratadas con HD.
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National
Renal replacement National Institute a {ona Indicadores de calidad
. . Institute for o,
therapy services for Health and . . Quality para la atencién de Personas con ERT
59 . Reino Unido 2018 Health and .
for adults - Quality Care Excellence standard adultos en terapia de en TRR.
standard. (NICE) Care Excellence reemplazo renal
| z .
(NICE) P
National
Renal replacement National Institute a l_ona TRRy el manejo
th d for Health and Institute for d P ERT
erapy an ‘or Health an conservador para ersonas con
60 pyan ReinoUnido 2018 GPC Health and P
conservative Care Excellence Care Excellence personas con ERC en enTRR.
X
management (NG107). (NICE) (NICE) estadios4y5.
National Kid
National Kidney a IonaA ey
. . ., Foundation’s
KDOQI clinical practice  Foundation’s ) .
. ) ) Estados Kidney Disease Personas con ERT
61 guideline forvascular Kidney Disease . 2019 GPC Acceso vascular en HD.
. Unidos Outcomes tratadas con HD.
access: 2019 update. Outcomes Quality .
Initiative (KDOQJ) Quality Initiative
(KDOQI)
National Kidney
National Kidl
KDOQI clinical ationa . . Foundation’s
ractice guideline for Foundation’s Estados Kidney Di: P ERT
1 1 1
62 P ] gu' Kidney Disease . 2015 GPC 1aney FISease - Adecuacioén de la HD. ersonas con
hemodialysis adequacy: . Unidos Outcomes tratadas con HD.
Outcomes Quality e
2015 update. Initiative (KDOQI) Quality Initiative
nitiative
(KDOQ!I)
National Kidney Natlona/'l(/dney
. . ., Foundation’s
KDOQI clinical practice  Foundation’s ) ) Personas con ERC,
e . ) . Estados Kidney Disease -
63 guideline for nutritionin  Kidney Disease . 2020 GPC Nutricion en ERC. ERT y trasplante
_ Unidos Outcomes
CKD: 2020 update. Outcomes Quality T renal.
Initiative (KDOQ) Quality Initiative
nitiative
(KDOQI)
Comentarios del
KDOQI US equipo KDOQI sobre
Commentary on the National Kidney la guia International
2020 ISPD Praétice F?undatir?n's Estados O e American S?ciet¥ for Pe.ritoneal Personas con ERT
64 Recommendations Kidney Disease ) 2021 Journal of Dialysis practice
o .  Unidos expertos . ) i tratadas con DP.
for Prescribing High - Outcomes Quality Kidney Diseases recommendations:
Quality Goal-Directed Initiative (KDOQI) Prescribing high-quality
Peritoneal Dialysis. goal-directed peritoneal
dialysis.
International Society
for Peritoneal )
. . International .
Dialysis practice . L Peritoneal
. Society for Iniciativa . Personas con ERT
65 recommendations: ) R . 2020 GPC Dialysis DP.
" . Peritoneal Dialysis internacional . tratadas con DP.
Prescribing high - (ISD) International
quality goal - directed
peritoneal dialysis.
UK kidney association
clinical practice
Sunil Bhandari BMC
66 guideline: update of uniEhandarn Reino Unido 2025 GPC Anemia en ERC. Personas con ERC.
etal. Nephrology

anaemia of chronic
kidney disease.

HD: hemodialisis; DM: diabetes mellitus; DP: didlisis peritoneal; DPAC: didlisis peritoneal ambulatoria continua; CVRS: calidad de vida relacionada con
la salud; LRA: lesion renal aguda ; PROMs: Patient-Reported Outcome Measures; CVRS: calidad de vida relacionada con la salud; ERT: enfermedad renal
terminal; FAV: fistula arteriovenosa; TRR: terapia de reemplazo renal.

Fuente: elaboracién CAC.
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—_

10

1

12

13

14

Elizabeth Oei et al.

Dong Chan Jin

Takeshi Nakanishi et al.

Jeffrey Perl et al.

Gabriele Donati et al.

Angelique Lecouf etal.

Matthew E. Wise et al.

Natalie M.-Y. Mok et al.

Warren Pickering

Ming Pei et al.

Shugi Dai et al.

Do Hyoung Kim et al.

Mingli Zhu

Oleksa G. Rewa

2015

2014

2010

2017

2020

2013

2013

2021

2013

2019

2020

2021

2024

2024

Peritoneal dialysis adequacy in elderly
patients.

Major changes and improvements of
dialysis therapy in Korea: review of end-
stage renal disease registry.

Importance of Ferritin for Optimizing
Anemia Therapy in Chronic Kidney Disease.

The Use of a Multidimensional Measure of
Dialysis Adequacy—Moving beyond Small
Solute Kinetics.

Bloodstream infections and patient

survival with tunneled-cuffed catheters for
hemodialysis: A single-center observational
study.

A new paradigm: home therapy for patients
who start dialysis in an unplanned way.

Public Health Surveillance in the Dialysis
Setting: Opportunities and Challenges for
Using Electronic Health Records.

Relationship between sodium removal,
hydration and outcomes in peritoneal
dialysis patients.

Home haemodialysis dose: how much of a
good thing?

Health-related quality of life as predictor
of mortality in end-stage renal disease
patients: an observational study.

Association of Ambulatory Blood Pressure
with All-Cause Mortality and Cardiovascular
Outcomes in Peritoneal Dialysis Patients.

Phase angle values, a good indicator of
nutritional status, are associated with
median value of hemoglobin rather than
hemoglobin variability in hemodialysis
patients.

Letter to the Editor: "A modified Delphi
process to identify, rank and prioritize
quality indicators for continuous renal
replacement therapy (CRRT) care in
critically ill patients” and “Quality of
care and safety measures of acute renal
replacement therapy”.

Author’s response: “A modified Delphi
process to identify, rank and prioritize
quality indicators for continuous renal
replacement therapy (CRRT) care in
critically ill patients” and “Quality of
care and safety measures of acute renal
replacement therapy”.

Basado en la Guia de Practica Clinica 2006
de la Sociedad Internacional de Diélisis
Peritoneal (ISPD).

Presenta los avances del registro coreano
de pacientes con enfermedad renal en
etapa terminal, pero no incluye indicadores

de calidad.

Se trata de una revisién narrativa que no
incluye indicadores de calidad.

Se trata de una revisién narrativa que no
incluye indicadores de calidad.

El articulo se centra en las complicaciones
clinicas especificas de los catéteres
permanentes tunelizados con manguito
utilizados en la hemodiélisis, abordando su
incidencia, los patégenos implicados y los
factores de riesgo asociados.

Se trata de una revisién narrativa que no
incluye indicadores de calidad.

Se trata de una revisién narrativa que no
incluye indicadores de calidad.

No define valores de referencia para los
biomarcadores.

Se trata de una revisién narrativa que no
incluye indicadores de calidad.

Compara la calidad de vida entre pacientes
incidentes y prevalentes con enfermedad
renal terminal, pero no incluye indicadores

de calidad.

Enfocado en desenlaces cardiovasculares,
no incluye indicadores de calidad.

Evalla la asociacién entre la variabilidad
de la hemoglobina y el estado nutricional
(dngulo de fase aguda) en pacientes en HD,
pero no incluye indicadores de calidad.

Se trata de una carta al editor. Los titulos
referenciados en esta carta se incluyeron
en el tamizaje por titulo y resumen.

Se trata de la respuesta a la carta
anteriormente mencionada. Los titulos
referenciados en esta carta se incluyeron
en el tamizaje por titulo y resumen.
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15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

Krzysztof Hoppe et al.

SRKhan etal.

Jorge Pérez-Oliva Diaz
etal.

Le-le Lietal.

Kajohnsak Noppakun et
al.

Viviane Calice-Silva et al.

Tian Li et al.

Meiran Cao et al.

Raymond Vanholder et al.

David B Kingsmore et al.

Steven Grangé et al.

Hokuto Arase et al.

Laudilene Cristina Rebello
Marinho et al.

Hung-Yuan Chen et al.

C. Couchoud et al.

2022

2024

2012

2024

2023

2024

2019

2023

2019

2024

2013

2020

2019

2017

2013

Can Overnutrition Lead to Wasting? —The
Paradox of Diabetes Mellitus in End-Stage
Renal Disease Treated with Maintenance
Hemodialysis.

Evaluation of Determinants to Achieve
Target Urea Reduction Ratio on
Maintenance Hemodialysis Patients in
Bangladesh.

Terapia renal de reemplazo dialitica en
Cuba: tendencia durante los Gltimos 10
anos.

Research progress on measurement
methods and evaluation of the hemodialysis
adequacy index Kt/V.

Mortality Rates and a Clinical Predictive
Model for the Elderly on Maintenance
Hemodialysis: A Large Observational
Cohort Study of 17,354 Asian Patients.

Capacity for the management of kidney
failure in the International Society of
Nephrology Latin America region: report
from the 2023 ISN Global Kidney Health
Atlas (ISN - GKHA).

Rationale and Strategies for Preserving
Residual Kidney Function in Dialysis
Patients.

Progress in the study of nutritional status
and selenium in dialysis patients.

A swan song for Kt/V urea.

Quality assurance in surgical trials of
arteriovenous grafts for haemodialysis: A
systematic review, a narrative exploration
and expert recommendations.

Monitoring of hemodialysis quality-of-care
indicators: why is it important?

Modified creatinine index and risk for
long-term infection-related mortality in
hemodialysis patients: ten-year outcomes
of the Q-Cohort Study.

Home visit as support for nursing in
peritoneal dialysis: an integrative review.

Triglyceride to High-Density Lipoprotein
Cholesterol Ratio Predicts Cardiovascular
Outcomes in Prevalent Dialysis Patients.

Rapport Rein 2011 - Synthése.

Evalda la relacién entre laDMy la
desnutricion proteico-energética en
personas con ERT tratadas con HD, pero no
incluye indicadores de calidad.

No se encuentra el texto completo.

Se trata de un reporte descriptivo que no
incluye indicadores de calidad.

Se trata de una revisién narrativa que no
incluye indicadores de calidad.

Se trata de un modelo predictivo.

Se trata de una revisién narrativa que no
incluye indicadores de calidad.

Se trata de una revisién narrativa que no
incluye indicadores de calidad.

Se trata de una revisién narrativa que no
incluye indicadores de calidad.

Se trata de una revisién narrativa que no
incluye indicadores de calidad.

Se trata de una revisién narrativa que
aborda los conceptos de aseguramiento
de la calidad aplicados a los ensayos
clinicos aleatorizados (ECA) quirdrgicos
con injertos arteriovenosos.

Contiene algunos indicadores, pero no
estédn sustentados. Menciona ciertas guias,
aunque no se encuentran en las referencias
y, ademés, no corresponden a guias de
practica clinica dirigidas a la poblacién en
hemodialisis.

Evalla la asociacion entre el indice de
creatinina (Cr) modificado y la mortalidad
relacionada con infecciones. No presenta
indicadores de calidad.

Se trata de una revisién narrativa que no
incluye indicadores de calidad.

No define valores de referencia para los
biomarcadores.

Idioma diferente al inglés o espariol.
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Low Body Mass Index without Malnutrition
Is an Independent Risk Factor for Major

Evalla la asociacién entre el bajo IMC sin
desnutricién y la ocurrencia de eventos

UL EINEREEET e Cardiovascular Events in Patients with cardiovasculares, pero no reporta
Hemodialysis. indicadores de calidad.
. . . Evalta cambios en el eje tiroideo en las
31 Melillo C.M. etal. 2010 Thyrot'“ropm and t.herId hormone Ieve/s N personas con ERT en HD. No presenta
chronic renal patients under hemodyalisis. T~ )
indicadores de calidad.
Geographic Variations in the Risk of Identifica conglomerados de municipios
32 Cindy M. Padilla et al. 2018 Emergency First D{a/ysts for Patients with en Fltéllr?c'la con dlferentg riesgo de inicio
End Stage Renal Disease in the Bretagne de didlisis de emergencia; no incluye
Region, France. indicadores de calidad.
33 Samir Bani-Hani et al. 2013 RS et recoveryin clEi/sE No se encuentra el texto completo.
dependent patients.
Shared-decision making and renal
34 Unruh, M.L. et tal. 2018 supportive care: A patient-centered clinical No se encuentra el texto completo.
trial.
Continuous glucose monitoring in diabetes
35 FeiWangetal. 2022 patients with chronic kidney disease on No se encuentra el texto completo.
dialysis: a meta-analysis.
Blood glucose levels in peritoneal dialysis
36 Yusuke Watanabe et al. 2014  are better reflected by HbATc than by No se encuentra el texto completo.
glycated albumin.
La mayoria de los estudios incluidos en
esta RSL corresponden a disefios de casos
Quality indicators of continuous renal y controles, ensayos clinicos y estudios
37 Oleksa G. Rewa et al. 2016 replacement therapy (CRRT) care in de cohorte. Ademés, estos trabajos solo
critically ill patients: a systematic review. presentan el nombre de los indicadores,
sin ofrecer su justificacién ni su definicién
operativa.
Los indicadores identificados se refieren a
aspectos operativos del procedimiento de
. Design of Breakdown and Checklist for d|a||5|§ (preparacién, filtracion, Cf)neXIOn
38  Shujuan Wang et al. 2021 ! y monitoreo), por lo que no evaltan
Continuous Renal Replacement Therapy. . .
resultados ni procesos de calidad o
gestion del riesgo y, por lo tanto, quedan
fuera del alcance de esta revision.
Los indicadores se basan en guias
39 Andressa Garcia Nicole 2011 Indicators for evaluating the vascular access publicadas entre 2002 y 2008, por lo que
etal. of users in hemodialysis. no cumplen con los criterios de inclusién
establecidos para esta revisién.
Encuesta internacional que incluye
40  Htay Htay etal. 2020 Hemod@lys:s Use and Practice Patterns: An indicadores de.cz'alldad en hemod|a||3|'s
International Survey Study. dentro de dominios generales, pero sin
detallar su operatividad ni justificacién.
. Improving Outcomes for ESRD Patients: Se trata de una revisién narrativa que no
# | Allen R Nissarsen AL Shifting the Quality Paradigm. incluye indicadores de calidad.
Se describen los resultados de la unidad
Key factors for a high-quality peritoneal de DP del Hospital Renji de Shanghai;
42  WeiFangetal. 2014 dialysis program—the role of the PD team aunque se destaca la importancia de los

and continuous quality improvement.

indicadores de calidad, no se presentan
indicadores especificamente.
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43

44

45

46

47

48

49

50

51

Nigel D. Toussaint et al.

Jessica Baillie et al.

Kakuya Niihata et al.

Mirna Atiés Sanchez et al.

David Mclintyre et al.

Stephen P. McDonald et
al.

F. Shaheen et al.

Stephanie Thompson et
al.

Khalid Al Saran et al.

2016

2025

2018

2012

2019

2015

2019

2013

201

Introduction of renal key performance
indicators associated with increased uptake
of peritoneal dialysis in a publicly funded
health service.

Co-Producing Peritoneal Dialysis Nursing
Sensitive Indicators for Quality Care: A
Multinational Consensus Building Design.

Variations and characteristics of quality
indicators for maintenance hemodialysis
patients: A systematic review.

Desarrollo e impacto de indicadores de
calidad en hemodialisis.

Identifying nurse sensitive indicators
specific to haemodialysis nursing: A Delphi
approach.

Australia and New Zealand Dialysis and
Transplant Registry.

Health Indicators for Renal Replacement
Therapy in Saudi Arabia.

Quality-of-Care Indicators Among Remote-
Dwelling Hemodialysis Patients: A Cohort
Study.

Evaluation of Quality of Care in a Large
Saudi Hemodialysis Center (Prince Salman
Center For Kidney Diseases, Riyadh, KSA).

Se excluye porque los resultados de

los indicadores provienen del articulo
Implementation of renal key performance
indicators: Promoting improved clinical
practice, el cual ya ha sido incluido.

El documento presenta indicadores
especificos de enfermeria, los cuales estan
fuera del alcance de esta revisién.

El documento contiene un listado

de indicadores, pero Gnicamente

los menciona, sin proporcionar su
operatividad ni los estandares de
referencia. Dado que en esta etapa

de la revisién ya se han incluido otros
documentos méas completos y detallados,
se excluye este articulo.

El documento contiene un listado

de indicadores, pero Gnicamente

los menciona, sin proporcionar su
operatividad ni los estdndares de
referencia. Dado que en esta etapa

de la revision ya se han incluido otros
documentos més completos y detallados,
se excluye este articulo.

El documento presenta indicadores
especificos de enfermeria, los cuales estan
fuera del alcance de esta revisién.

Documento que presenta los resultados
del registro ANZDATA. Incluye dos
indicadores que ya fueron incorporados
previamente en otro documento del mismo
registro.

El documento no presenta indicadores
de calidad, sino Gnicamente indicadores
epidemiolégicos como incidenciay
prevalencia.

El documento contiene un listado

de indicadores, pero Gnicamente

los menciona, sin proporcionar su
operatividad. Dado que en esta etapa

de la revision ya se han incluido otros
documentos més completos y detallados,
se excluye este articulo.

El documento contiene un listado

de indicadores, pero Unicamente

los menciona, sin proporcionar su
operatividad. Dado que en esta etapa

de la revisién ya se han incluido otros
documentos més completos y detallados,
se excluye este articulo.
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Julia Janet Rojas Estrada

Quality of current management form of

El documento contiene un listado
de indicadores, pero Gnicamente
los menciona, sin proporcionar su

52 2012 X s . operatividad. Dado que en esta etapa
etal. vascular access in hemodialysis patients. L . .
de la revision ya se han incluido otros
documentos més completos y detallados,
se excluye este articulo.
Serum phosphate and mortality in incident  El documento no presenta indicadores
53 MarkK. Tiong etal. 2021 dialysis patients in Australia and New de calidad, ni puntos de corte para los
Zealand. biomarcadores
Feasibility and acceptability of e-PROMs
data capture and feedback among patients
. receiving haemodialysis in the Symptom Es un protocolo para un estudio cualitativo
54  Emily Duncanson et al. 2020 monitoring With Feedback Trial (SWIFT) en Australia.
pilot: protocol for a qualitative study in
Australia.
El documento analiza la relacién entre
las puntuaciones de los indicadores de
Freestanding Dialysis Facility Quality calidad y la mortalidad en pacientes
s Incentive Program Scores and Mortality tratados con didlisis bajo el sistema de
9| [Fer el cial AV Among Incident Dialysis Patients in the Medicare y Medicaid Services (CMS). Los
United States. indicadores, junto con su descripciéon
operativa, ya han sido incluidos a partir de
las referencias 38 'y 39.
Results of a One-Year Assessment of
Quality Indicators in an Acute Dialysis .
56 J.Bradyetal. 2012 TN T | Sy Ry e Se trata de un resumen para poster.
Provider (LDO).
Best Practice for Diabetic Patients on DEEID luis S CEie GElpe €6 (o Mavislen v 5
57  Toshiyuki Nakao et al. 2012 Hemodialvsis 2012 han incluido otras guias méas actualizadas,
4 ‘ se excluye este articulo.
El documento esté dirigido a
recomendaciones sobre metodologia
Establishing Core Outcome Domains in . ipvestigacién Ll S IO
. Hemodialysis: Report of the Standardized conjuntos-d.e re§9|tados (cgre outcome
58 Allison Tong et al. 2016 Outcomes in Nephroloay-Hemodialysis sets), participacion de pacientes y actores
(SONG-HD) Congensusg\i/Vorksho 4 en investigacion en salud, traslacion
p- e implementacién de la evidencia en
politicas y practica clinica. No presenta
indicadores de calidad.
Quality of care and safety measures El documento est enfocado en la
R (IR LRI enfermedad renal aguda (ERA), un tema
59 Oleksa G. Rewa et al. 2019 Workgroup statements from the 22" acute e aueda fuera delgalcance dé osta
disease quality initiative (ADQI) consensus (rqevis(iqén
conference. '
Patient survival on haemodiafiltration and . . .
e e YT ot Compara la supervivencia entre pacientes
60 Emily J. See etal. 2019 Australia and NewZea/and Dialvsis and sometidos a hemodiafiltracion y aquellos
T 4 tratados con hemodiélisis.
Cut points of the conicity index as No es un tema tan asociado a la forma en
61 Cleodice Alves Martins 2023 N indicator of abdominal obesity in que se hace la gestiéon del riesgo en esta
etal. individuals undergoing hemodialysis: An poblacién segun lo encontrado hasta el
analysis of latent classes. momento.
Insights Into Nutritional and Inflammatory Se trata de una revisién narrativa que no
62 Usama Feroze etal. 2011 Aspects of Low Parathyroid Hormone in Y au

Dialysis Patients.

incluye indicadores de calidad.
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Anexo 4. Lista de articulos excluidos

m Autores/Organizacién Titulo del articulo Motivo de la exclusién

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

Magnus Lindberg et al.

Jeffrey Perl et al.

Simon J. Davies et al.

Antonio Alberto Lopes
etal.

Dong Jianhua et al.

Kidney Disease Improving
Global Outcomes (KDIGO)

Sociedad Espafiola de
Nefrologia (SEN)

Melissa S Cheetham et al.

Akinori Hayashi et al.

David C. Mendelssohn
et al.

Jessica Kasza et al.

Nidham Mohammed
Jamalludeen et al.

Mark R Marshall et al.

Xiaoyan Jia et al.

2012

2016

2020

2010

2024

2012

2017

2022

2016

2013

2016

2025

2023

2023

Ultrafiltration rate as a nursing-sensitive
quality indicator in haemodialysis.

Dialysis Modality and Readmission
Following Hospital Discharge: A
Population-Based Cohort Study.

Low Serum Potassium Levels and Clinical
Outcomes in Peritoneal Dialysis—
International Results from PDOPPS.

Independent and Joint Associations of
Nutritional Status Indicators with Mortality
Risk Among Chronic Hemodialysis Patients
in the Dialysis Outcomes and Practice
Patterns Study (DOPPS).

Machine learning algorithm of two
continuous assessment methods of dialysis
quality indicators-based prediction scheme
for assessing mortality risk in maintenance
hemodialysis patients.

KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for
Acute Kidney Injury.

Spanish Clinical Guidelines on Vascular
Access for Haemodialysis.

Establishing a core outcome measure
for life participation in patients receiving
peritoneal dialysis: A Standardised
Outcomes in Nephrology-Peritoneal
Dialysis consensus workshop report.

Distinct biomarker roles for HbAlc and
glycated albumin in patients with type 2
diabetes on hemodialysis.

Canadian Hemodialysis Patients in Rural
Dwellings: Reflections on Quality-of-Care
Indicators.

Dialysis modality, vascular access and
mortality in end-stage kidney disease: A bi-
national registry-based cohort study.

Blood Indicators and Hemoglobin Analysis

Among Dialysis Patients in Basrah City, Iraq.

Simplified calculation of peritoneal dialysis-
associated peritonitis rate: Accuracy of a
recently developed estimating equation.

Update of dialysis initiation timing in

end stage kidney disease patients: isita
resolved question? A systematic literature
review.

Se trata de una revisién narrativa que no
aborda la operatividad del indicador ni
establece estandares de referencia.

Se centra exclusivamente en la
comparacién de las tasas de readmisién
segln la modalidad de diélisis.

El estudio se centra en la asociacién de
potasio sérico bajo con resultados en
dialisis.

El estudio se centra en la asociacion

de creatinina, albumina, IMC, la tasa
catabdlica proteica normalizaday la
apariencia caquéctica con resultados en
dialisis.

No se encuentra el texto completo.

La guia aborda especificamente el tema de
la lesiéon renal aguda, el cual esté fuera del
alcance de esta revision.

Duplicado no identificado por Rayyan;
se conserva la versién en espafiol
previamente incluida.

No se utiliza una herramienta especifica

o validada para medir la participacion en
la vida de las personas; en su lugar, se
establece un consenso para debatir sobre
su importanciay los posibles constructos
que podrian ser evaluados.

Compara la HbA1lcy albimina glicada para
monitorear la glicemia en las personas con
diabetes tipo 2 en hemodiélisis.

Se trata de una carta al editor.

Compara diferentes modalidades de
didlisis.

Se trata de un estudio de casos y controles.

Se trata de un “Short Report” que describe
el proceso de validacién de una férmula
basada en la “existencia de pacientes” (es
decir, el nimero de pacientes en dialisis
peritoneal [DP] en momentos especificos)
para el calculo de la tasa de peritonitis
asociada a la diélisis peritoneal.

El documento aborda las indicaciones para
iniciar didlisis, un tema fuera del alcance de
esta revision.
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Anexo 4. Lista de articulos excluidos

m Autores/Organizacién Titulo del articulo Motivo de la exclusién

KDOQI 2019 Vascular Access Guidelines:

Documento secundario (resumen
comparativo) que solo presenta los nuevos

77  Charmaine E. Lok et al. 2022 conceptos y recomendaciones de la GPC
What Is New. .
frente a la version 2006; se excluye porque
la guia original ya fue incluida.
. o L, Dado que en esta fase de la revision
Tratamiento sustitutivo de la funcién renal. . .
. . iy iy . S ya se han incorporado otras guias con
Instituto Mexicano del Dialisis y hemodialisis en la insuficiencia o . }
78 A 2014 . . actualizaciones més recientes y de
Seguro Social renal crénica segundo y tercer nivel de o :
o referencia internacional, se excluye este
atencion. .
articulo.
Dado que en esta fase de la revision
. . a se han incorporado otras guias con
Ministerio de Salud de o {2 I . y L P . . 9
79 Chile 2010 Guia clinica: didlisis peritoneal. actualizaciones mas recientes y de
referencia internacional, se excluye este
articulo.
. . . KDIGO 2024 clinical practice guideline for ~ Las personas en diélisis y los receptores de
Kidney Disease Improving . . R
80 2024  the evaluation and management of chronic  trasplante renal no son el foco principal de

Global Outcomes (KDIGO)

kidney disease.

esta guia.

Anexo 5. Evaluacién de la calidad de la evidencia

5.1. Revisiones sistematicas de la literatura

Los documentos evaluados mediante la lista de verificacion para las revisiones sistematicas y sintesis de in-
vestigacién del Joanna Briggs Institute (JBI) fueron clasificados en niveles de calidad (alta, moderada o baja)
utilizando un sistema de categorizacién adaptado por el GD, dado que el instrumento original no establece un
método de puntuaciéon cuantitativo ni define umbrales formales.

Lista de verificacion para revisiones sistematicas y sis de investigacion del Joanna Briggs Institute (JBI).

Interpretacion de la calidad

Calidad alta Puntaje 10 - 11

Calidad moderada Puntaje 6 - 9

Calidad baja Puntaje 0 -5

, Resultado de la evaluacién de
Titulo Autor “  evaiuact
la calidad

Psycho-social and educational interventions for enhancing adherence to

dialysis in adults with end-stage renal disease: A meta-analysis. SR ETIEE Gl ICCLETEE

Jackson Tanl stal

Los documentos evaluados mediante la herramienta Appraisal of Guidelines and Research and Evaluation
(AGREE Il) fueron clasificados en niveles de calidad (muy recomendada, recomendada, no recomendada o no
se sabe), utilizando el sistema de categorizacién propuesto por el Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud
(IETS) (72,73). Esto, dado que el instrumento original no contempla un método de puntuacién cuantitativo ni
define umbrales formales.

Clinical outcomes and performance indicators of patients with kidney failure
and acute kidney injuries in ASEAN countries.

5.2. Guias de practica clinica - GPC
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Herramienta: AGREE Il

Titulo

KDIGO 2017 Clinical Practice Guideline Update for the
Diagnosis, Evaluation, Prevention, and Treatment of Chronic
Kidney Disease-Mineral and Bone Disorder (CKD-MBD).

KDIGO 2020 Clinical Practice Guideline for Diabetes
Management in Chronic Kidney Disease.

Guia Clinica Espariola del Acceso Vascular para Hemodialisis.

Renal replacement therapy and conservative management
(NG107).

KDOAQI clinical practice guideline for hemodialysis adequacy:

2015 update.

KDOQI clinical practice guideline for nutrition in CKD: 2020
update.

International Society for Peritoneal Dialysis practice
recommendations: Prescribing high-quality goal-directed
peritoneal dialysis.

UK kidney association clinical practice guideline: update of
anaemia of chronic kidney disease.

Guia de unidades de hemodialisis 2020.
Clinical Practice Guideline for the Management of Chronic
Kidney Disease-Mineral and Bone Disorder.

KDOQI clinical practice guideline for vascular access: 2019
update.

Chinese Clinical Practice Guideline for the Management of

“CKD-PeriDialysis”- the Periods Prior to and in the Early-Stage
of Initial Dialysis.

5.3. Estudios de cohortes

Puntuacién estandarizada de los dominios 3y 6 = 60 %

No hay suficiente informacién para evaluar la GPC

Resultado de la
Autor .. .
evaluacién de la calidad

KDIGO

KDIGO

Sociedad espafiola de nefrologia (SEN)

National Institute for Health and Care
Excellence (NICE)

National Kidney Foundation’s Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative
(KDOoQI)

National Kidney Foundation’s Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative
(KDOQI)

International Society for Peritoneal
Dialysis (ISD)

Sunil Bhandari, et al.

Sociedad espafiola de nefrologia (SEN)
Masafumi Fukagawa, et al.

National Kidney Foundation’s Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative

(KDOQI)

Grupo Nacional de Expertos en
Nefrologia

Interpretacion de la calidad

Puntuacién estandarizada del dominio 3 (minimo 50 %) y del dominio é (minimo 40 %)

Puntuaciones estandarizadas del dominio 3 (< 50 %) y del dominio 6 (< 40 %)

Muy recomendada

Muy recomendada

Muy recomendada

Muy recomendada

Muy recomendada

Muy recomendada

Muy recomendada

Muy recomendada

No recomendada

Los documentos evaluados mediante la herramienta New-Castle Ottawa (NOS) fueron clasificados en niveles
de calidad (alta, moderada o baja) utilizando un sistema de categorizacién adaptado por el GD, dado que el
instrumento original no establece un método de puntuacidn cuantitativo ni define umbrales formales.

New-Clastle Ottawa (NOS)

Interpretacion de la calidad

Calidad alta

Calidad moderada

Calidad baja

Puntaje 7 - 9
Puntaje 4 - 6
Puntaje 0 -3

@
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Titulo Autor Resultado de la
evaluacién de la calidad

Vascular access for incident hemodialysis patients in Catalonia:
analysis of data from the Catalan Renal Ramon Roca-Tey, et al. Alta
Registry (2000 - 2011).

Dialysis Modality and Readmission Following Hospital Discharge: A
Population-Based Cohort Study.

Jeffrey Perl, et al. Alta

Resultados del trabajo cooperativo de los registros esparfioles de

o . o ~ o César Remén Rodriguez, et al. Alta
didlisis peritoneal: anélisis de 12 afios de seguimiento. 9

Serum Levels of Intact Parathyroid Hormone Is a Prognostic Indicator

of Dialyzed Patients:The Nishinomiya Study. VLI @RI A

Glycated albumin to glycated hemoglobin ratio and mortality in

. ) . . . . Junichi Hoshino, et al. Alta
diabetic patients on dialysis: a new association.

Clinical and patient-reported outcomes of Chinese patients
undergoing haemodialysis in hospital or in the community: A 1 -year  Julie Y Chen, etal. Alta
longitudinal study.

Quality of life as indicator of poor outcome in hemodialysis: relation

. e R I. N. L I Al
with mortality in different age groups. VE (e, S ta

Patient-reported outcome measures and their utility in the

. . C . Kathryn Ducharlet, et al. Alta
management of patients with advanced chronic kidney disease. y

Variability in Dialysis Access Over Time and Across Centres in
Australia and New Zealand: Effect of Centre-and Patient-Related Adam G. Steinberg, et al. Alta
Factors on Dialysis Access Quality Indicators.

Kidney transplant program waitlisting rate as a metric to assess

Sudeshna Paul, et al. Alta
transplant access.

Failed Target Weight Achievement Associates with Short-Term
Hospital Encounters among Individuals Receiving Maintenance Magdalene M. Assimon, et al. Alta
Hemodialysis.

Different mortality predictor pattern in hemodialysis and peritoneal

; . . . . Kat Madziarska, et al. Moder
dialysis diabetic patients in 4-year prospective observation. atarzyna Madziarska, et a CELIEIEE]

Cohorte con un nimero reducido de participantes y sin el uso de
una herramienta estandarizada especifica para la evaluacién de la Xiujun Wang, et al. Moderada
calidad de vida.

5.4. Revisiones narrativas

Los documentos evaluados mediante la Escala SANRA fueron clasificados en niveles de calidad (alta, mode-
rada o baja) utilizando un sistema de categorizacién adaptado por el GD, dado que el instrumento original no
establece un método de puntuacidn cuantitativo ni define umbrales formales.

Escala SANRA

Interpretacion de la calidad

Calidad alta Puntaje 10 - 12

Calidad moderada Puntaje 7 - 9

Calidad baja Puntaje 0- 6
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’ Resultad |
Titulo Autor es.u, LOCO a'
evaluacién de la calidad

Choices in hemodialysis therapies: variants, personalized therapy and

application of evidence-based medicine. Bernard Canaud, et al. Moderada
Meetmg the 201.2 O{P (Quality Incentive Program) Clinical Measures: Steven Fishbane, et al. Moderada
Strategies for Dialysis Centers.

Blood pressure and volume management in dialysis: conclusions from

a Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Controversies Jennifer E. Flythe, et al. Moderada

Conference.

Dialysis initiation, modality choice, access, and prescription: conclusions
from a Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Christopher T. Chan, et al. Moderada
Controversies Conference.

5.5. Consensos u otros procesos participativos con metodologia Delphi

egun la escala Delphi Critica raisal Too . por sus siglas en inglés), una respuesta de "No” en cualquiera
S | la Delphi Critical A I Tool (DCAT, | | ta de "No” |

de los cuatro items centrales deberia rebajar la evaluacién global al menos un nivel (por ejemplo, de “Alta” a
"Moderada”). Asi mismo, una respuesta de "No" en uno o pocos items adicionales puede o no llevar a una rebaja,
pero multiples respuestas de "No"” deberian reducir la evaluacién global al menos un nivel (36). Dado que la
herramienta no especifica cuantos items adicionales se consideran pocos o multiples, el GD acuerda establecer
un punto de corte de la siguiente manera: tener 6 o més items adicionales en "No” baja un nivel de calidad.

Escala DCAT

Interpretacion de la calidad

El estudio Delphi es de alta calidad y proporciona una representacién razonable de las
opiniones de los panelistas.

Calidad Alta

El estudio Delphi es de calidad moderada y probablemente proporciona una
representacién razonable de las opiniones de los panelistas.

Calidad moderada

El estudio Delphi es de baja calidad y puede que no proporcione una representacién
razonable de las opiniones de lo panelistas.

Calidad baja

El estudio Delphi es de calidad insuficiente para ser utilizado como una representacion
adecuada de las opiniones de los panelistas.

’ Resultado de la
Titulo Autor ., .
evaluacién de la calidad

Construction of nursing-sensitive quality indicators for hemodialysis using
Delphi method.

A qulfleo’ Delphi process to identify, rank and prlqr/t/z‘e‘qua/@y md{cators for Oleksa G. Rewa, et al. Moderada
continuous renal replacement therapy (CRRT) care in critically ill patients.

An Environmental Scan of Ambulatory Care Quality Indicators for Patients With Jav Hingwala. et al Baia
Advanced Kidney Disease Currently Used in Canada. yning ! ’ .

5.6. Consensos o paneles de expertos sin metodologia Delphi

Calidad criticamente baja

Ju-Lin Gao Moderada

Los documentos evaluados mediante la lista de chequeo para la opinidn de expertos del Joanna Briggs Institute
(JBI) fueron clasificados en niveles de calidad (alta, moderada o baja) utilizando un sistema de categorizacion
adaptado por el GD, dado que el instrumento original no establece un método de puntuacién cuantitativo ni
define umbrales formales.
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Lista de chequeo para opinién de expertos del Joanna Briggs Institute (JBI)

Interpretacion de la calidad
Calidad alta Puntaje5- 6
Calidad moderada Puntaje 3-4
Calidad baja Puntaje 0 -2

Titulo Autor Res.t{ltado de Ia.
evaluacién de la calidad

KDOQI US Commentary on the 2020 ISPD Practice
Recommendations for Prescribing High-Quality
Goal-Directed Peritoneal Dialysis.

National Kidney Foundation’s Kidney

Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) Alie

Patient-reported outcomes in hemodialysis vascular

access: A call to action. Karen Woo, et al. Moderada
lmplem.ent(.atlon ofrena.l Ifey perfonance indicators: Nl B o, e el Moderada
Promoting improved clinical practice.

Scientific-technical quality and on-going quality M.A. Bajo, et al. Moderada

improvement plan in peritoneal dialysis.

Report of the Key Performance Indicator Working Group
of the Australian and New Zealand Society of Nephrology
(ANZSN).

Ponderaciéon de resultados para la evaluacion global de
centros de hemodialisis.

Australian and New Zealand Society of

Nephrology (ANZSN) Moderada

Eduardo Parra, et al. Baja

5.7. Estudios de corte transversal

Los documentos evaluados mediante la lista de chequeo para la evidencia textual/politica del Joanna Briggs
Institute (JBI) fueron clasificados en niveles de calidad (alta, moderada o baja) utilizando un sistema de catego-
rizacion adaptado por el GD, dado que el instrumento original no establece un método de puntuacion cuanti-
tativo ni define umbrales formales.

Lista de chequeo para la evidencia textual/politica del Joanna Briggs Institute (JBI)

Interpretacion de la calidad

Calidad alta Puntaje 6 - 8

Calidad moderada Puntaje 4 -5

Calidad baja Puntaje 1-3

Titulo Autor Resultado de la
evaluacién de la calidad

Quality of Life of End Stage Renal Disease Patients Undergoing Dialysis in
Southern Part of Kerala, India: Financial Stability and Inter-dialysis Weight Kasi Visweswaran, et al. Alta
Gain as Key Determinants.

;Podemos hablar hoy de un valor de fésforo como indicador de la calidad

del tratamiento dialitico? Esteban Siga, etal. Alta

Clinical target achievement is associated with better quality of life among
dialysis patients: results from a continuous quality improvement program in ~ Luca Neri, et al. Alta
a Portuguese healthcare network.

Quality indicators in hemodialysis: A 5-year experience of national

. ) Héléne Lazareth, et al. Alta
campaigns in France.
The integrated management for renal replacement therapy in Portugal. Anabela P. Coelho, et al. Alta
Kidney Disease Quality of Life 36-Item Short Form Survey (KDQOL-36)
Normative Values for the United States Dialysis Population and New Single John D. Peipert, et al. Alta

Summary Score.

o
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’ Resultado de |
Titulo Autor es.u, ado de a'
evaluacién de la calidad

Referral for Kidney Transplantation and Indicators of Quality of Dialysis

Care: A Cross-sectional Studly. Laura C. Plantinga, et al. Alta

Mapping the Kidney Disease Quality-of-Life Questionnaire Onto the EQ- Hannah M. Worboys,
5D-5L Utility Index in Patients Undergoing Hemodialysis. etal.

Alta

Collection and determinants of patient reported outcome measures in

; . . . A.Nimmo, etal. Moderada
haemodialysis patients in Scotland.
Adherence to treatment, emotional state and quality of life in patients with Helena Garcia-Llana, Moderada
end-stage renal disease undergoing dialysis. etal.

Cristina del Rocio
Sdnchez Herndndez, Moderada
etal.

Calidad de vida en pacientes bajo hemodialisis en un hospital publico de
Puebla, México.

Ricardo Cintra Sesso,

Report of the Brazilian Chronic Dialysis Census 2012. ot al

Baja

5.8. Documentos a los que no aplica la evaluacién de calidad

’ Resultado de |
Titulo Autor es.u, ado de a'
evaluacién de la calidad

Indicadores minimos aplicables a pacientes prevalentes en

) o S . Tessey A, et al. No aplica
tratamiento de didlisis en la Republica Argentina. y pH

United States Renal Data System -

2024 report: End-Stage Renal Disease (Chapters 3 - 7). USRDS No aplica

Rule of Record: Calendar Year 2025 ESRD Prospective Payment — End-Stage Renal Disease Quality No aplica

System (PPS) Final Rule. Incentive Program (ESRD QIP) P

CMS ESRD Measures Manual for the 2026 Performance Period. Cent.ers el e R A e No aplica
Services (CMS)

Renal replacement therapy services for adults - Quality National Institute for Health and Care No aplica

standard. Excellence (NICE) P

Anexo 6. Prompts utilizados para la evaluacion de calidad de la evidencia
6.1. Prompt aplicado al instrumento Appraisal of Guidelines and Research and Evaluation (AGREE Il)

Actla como un epidemidlogo experto en revisiones sistematicas y analiza este documento completo para
responder las siguientes preguntas:

Dominio 1. Alcance y objetivo:

1. El (los) objetivo(s) general(es) de la guia esta(n) especificamente descrito(s).
2. El (los) aspecto(s) de salud cubierto(s) por la guia esta(n) especificamente descrito(s).
3. La poblacién (pacientes, publico, etc.) a la cual se pretende aplicar la guia esté especificamente descrita.

Dominio 2. Participacién de los implicados (elaborada por los implicados o interesados y representa los puntos
de vista de los usuarios a los que estéd destinada):

4. El grupo que desarrolla la guia incluye individuos de todos los grupos profesionales relevantes.
5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la poblacién diana (pacientes, publico, etc.).
6. Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos.

®
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Dominio 3. Rigor en la elaboracion:

7. Se han utilizado métodos sisteméticos para la busqueda de la evidencia.
8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.
9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia estan claramente descritas.

10.  Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente descritos.

11.  Alformular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en salud, los efectos secundarios
y los riesgos.

12. Hay una relaciéon explicita entre cada una de las recomendaciones y las evidencias en las que se basan.
13.  La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacién.
14.  Seincluye un procedimiento para actualizar la guia.
Dominio 4. Claridad de presentacién:
15.  Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas.
16.  Lasdistintas opciones para el manejo de la enfermedad o condicién de salud se presentan claramente.
17.  Las recomendaciones clave son facilmente identificables.
Dominio 5. Aplicabilidad:
18.  La guia describe factores facilitadores y barreras para su aplicacién.

19.  La guia proporciona consejo y/o herramientas sobre cémo las recomendaciones pueden ser llevadas
a la préactica.

20.  Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicacién de las recomendaciones sobre los
recursos.

21.  La guia ofrece criterios para monitorizacién y/o auditoria (criterios para evaluar la implementacién de
la guia o su adherencia, el impacto de su implementacién).

Dominio 6. Independencia editorial:

22.  Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido de la guia (declaracion
explicita).

23.  Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros.

Cada pregunta debe tener un puntaje de 1 a 7, donde 1 representa muy en desacuerdo.

El resultado para cada dominio se calcula de la siguiente manera: (puntuacién obtenida - puntuacién minima
posible/puntuacién maxima posible - puntuacién minima posible). Realiza muy bien el célculo de cada dominio
con los puntajes que asignes de sus items.

Finalmente, los resultados se deben presentar de la siguiente manera:

Muy recomendada: puntuacién estandarizada de los dominios 3y 6 = 60; recomendada: puntuacién estan-
darizada del dominio 3 (minimo 50 %)y del dominio 6 (minimo 40 %); no recomendada: puntuaciones estan-
darizadas del dominio 3 (menores a 50 %) y del dominio 6 (menores a 40 %); y no se sabe: no hay suficiente
informacién para evaluar la GPC.

El entregable es una tabla de Excel en donde cada columna corresponde a: Pregunta | Puntaje | Observacién.
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6.2. Prompt aplicado al instrumento Newcastle - Ottawa

Actla como epidemidlogo experto en revisiones sistematicas y evalla la calidad metodoldgica del siguiente
documento (que te proporcionaré completo) utilizando los criterios de la Escala de Newcastle - Ottawa (NOS)
para estudios de cohorte, organizados en tres dominios.

Analiza cuidadosamente el contenido del estudio y responde en formato de tabla exportada en Excel,
donde cada fila corresponda a un item evaluado y las columnas sean:

Pregunta | Puntaje (0, 1 0 2 segun corresponda) | Observacién (explicacidn breve del motivo del puntaje).
Aplica los siguientes criterios:
Dominio 1. Seleccion

1. Representatividad de la cohorte expuesta

a) Realmente representativade lamedia_________ en la comunidad. (1 punto).
b) Algo representativade lamedia _________ en la comunidad. (1 punto).

c) Grupo seleccionado (por ejemplo, enfermeros, voluntarios).

d)  Sin descripcién de la derivacion de la cohorte.

2. Seleccidon de la cohorte no expuesta

a) Procedente de la misma comunidad que la cohorte expuesta. (1 punto).

b) Procedente de una fuente diferente.

c) Sin descripcion de la derivacion de la cohorte no expuesta.

3. Determinacion de la exposicion

a) Registro seguro (por ejemplo, registros clinicos o quirdrgicos). (1 punto).
b) Entrevista estructurada. (1 punto).

c) Autoinforme escrito.

d)  Sindescripcién.

4. Demostracion de que el resultado de interés no estaba presente al inicio del estudio

a) Si. (1 punto).

b) No.
Dominio 2. Comparabilidad

1. Comparabilidad de las cohortes segun el disefio o el anélisis (maximo 2 puntos)

a) Control del estudio por el factor méas importante (por ejemplo, edad). (1 punto).

b) Control del estudio por un segundo factor relevante (por ejemplo, comorbilidades, sexo, etc.). (1 punto).
Dominio 3. Resultado

1. Evaluacién del resultado

a) Evaluacion ciega independiente. (1 punto).
b) Vinculacién de registros. (1 punto).

c) Autoinforme.

d)  Sindescripcién.
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2. Duraciéon adecuada del seguimiento

a) Si, el seguimiento fue suficientemente largo para observar los resultados de interés. (1 punto).

b) No.

3. Adecuacién del seguimiento de las cohortes

a Seguimiento completo (todos los sujetos contabilizados). (1 punto).

b. Pérdida minima que no introduce sesgo o justificacién clara de las pérdidas (> % de seguimiento). (1 punto).
c. Tasa de seguimiento < % sin descripcién de las pérdidas.

d. Sin declaracion.

Instrucciones finales:
e Asigna 1 punto por cada criterio cumplido (salvo en comparabilidad, donde el méaximo es 2).

e Calcula el puntaje total global sumando todos los puntos obtenidos. Alta calidad: 7 a 9 puntos; calidad
moderada: 4 a 6 puntos; calidad baja: 0 a 3 puntos.

e Alfinal genera una fila con el puntaje total y la respectiva observacién global (no seccionada por dominios)
breve sobre la calidad metodoldgica del estudio segun el puntaje total.

Anexo 7. Aplicacion de la metodologia CREMAA a los indicadores propuestos segun la evidencia

Calificacién de los
criterios CREMAA (Claro,
Relevante, Econémico, Puntuacién

¢El
é
Indicador Medible, Adecuado, indicador es Observaciones

estandarizada .
seleccionado?
Promedio

Aportacion Marginal)

Indicador del consenso de 2010
Se propone ajustar las metas, pues el
indicador nunca ha alcanzado la meta.
Definir si se sigue utilizando el filtro de
vivos y activos.

Inclusiones: las personas deben tener
mas de 89 dias usando catéter como
via de acceso vascular.

Proporcién de
adultos en HD con
catéter como via de
acceso vascular.

Exclusiones: personas con menos de
3 meses en la unidad renal donde le
realizan la didlisis; o si tienen menos
de 3 meses en HD; personas a los
que no es factible realizarle una FAV,
con concepto médico especializado
especificando la causa; personas que
se niegan a que se les realice una
FAV demostrado con desistimiento
informado por escrito.

Estas exclusiones actualmente no se
aplican.

Indicador del consenso de 2010
Definir si se sigue utilizando el filtro de
vivos y activos.

Proporcién de
2 adultos en HD con 5 5 5 5 5 5 30 50
dosisde Kt/V > 1,2.

Indicador consenso 2010
Definir si se sigue utilizando el filtro de
vivos y activos.

Proporcién de
3 adultos en DP con 5 5 5 5 4 5 29 4,8
dosisde Kt/V=1,7.
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Anexo 7. Aplicacién de la metodologia CREMAA a los indicadores propuestos segun la evidencia (continuacion)

10

"

Indicador

Proporcién de
adultos en HD con
hemoglobina = 10

g/dL.

Proporcién de
adultos en DP con
hemoglobina = 10
g/dL.

Proporcién de
adultos en HD con
albdmina =4 g/ dL.

Proporcién de
adultos en DP con
albumina = 3,5 g/ dL.

Proporcién de
adultos en HD con
fésforo < 6 mg/dL.

Proporcién de
adultos en DP con
fésforo < 6 mg/dL.

indice de peritonitis.

Porcentaje de
pacientes en
hemodialisis

que reciben4 o

mas horas por
sesion de diélisis,
independientemente
de la funcién renal
residual.

Calificacién de los
criterios CREMAA (Claro,
Relevante, Econémico,

Medible, Adecuado,
Aportacion Marginal)

Puntuacién
estandarizada

clrlelmlal

50

SIO

4,2 7917
4,2 7917

5
3,67 66,67

1,50 12,50

Observaciones

Indicador consenso 2010
Definir si se sigue utilizando el filtro de
vivos y activos.

Exclusiones: personas con menos de
3 meses en la unidad renal donde le
realizan la didlisis.

Estas exclusiones actualmente no se
aplican

Indicador del consenso de 2010
Definir si se sigue utilizando el filtro de
vivos y activos.

Exclusiones: personas con menos de
3 meses en la unidad renal donde les
realizan la didlisis.

Estas exclusiones actualmente no se
aplican.

Indicador del consenso de 2010
Definir si se sigue utilizando el filtro de
vivos y activos.

Indicador del consenso de 2010
Definir si se sigue utilizando el filtro de
vivos y activos.

Indicador del consenso de 2010
Definir si se sigue utilizando el filtro de
vivos y activos.

Indicador del consenso de 2010
Definir si se sigue utilizando el filtro de
vivos y activos.

Indicador del consenso de 2010
Este indicador no se mide en la
actualidad.

Se propone para eliminar.

Indicador del consenso de 2010
Este indicador no se mide en la
actualidad.

Se propone para eliminar.
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Anexo 7. Aplicacién de la metodologia CREMAA a los indicadores propuestos segun la evidencia (continuacién)

Calificacién de los
criterios CREMAA (Claro,
5 Relevante, Econémico, Puntuacién ¢El
Indicador Medible, Adecuado, estandarizada indicador es Observaciones
Aportacion Marginal) seleccionado?
clrlElM]A]

Proporcién de

pacientes incidentes

portadores de

catéter venoso

central, sin

contraindicacion

para la realizacién Indicador nuevo segtin la evidencia
12 de unafistula 3 3 2 3 3 4 18 3,00 50,00 No

arteriovenosa, a los Se propone no llevar a votacion.

que se les realiza

una fistula

arteriovenosa dentro

de las 6 semanas

siguientes al

implante del catéter.

Indicador nuevo segun la evidencia
Inclusiones: personas con CVC
insertado al menos en las 48 horas
previas al evento.
Infeccién del torrente sanguineo
relacionada con el catéter venoso
central KDOQI 2019: manifestaciones
clinicasy al menos 1 hemocultivo
positivo de una fuente periférica
(circuito de didlisis o vena)y sin
otra fuente aparente, con cultivo
semicuantitativo positivo (> 15 CFU/
segmento de catéter, hub o punta)

Tasa de infeccién del o cuantitativo positivo (> 102 CFU/

torrente sanguineo segmento de catéter, p. ej., hub o

13 relacionada con 4 5 2 3 5 5 24 4,00 75,00 Si punta), en el que se aisla el mismo

el catéter venoso organismo (especie y antibiograma)

central. del segmento del catéter (p. ]., hub
o punta)y de la muestra sanguinea
de una fuente periférica (circuito de
diélisis o vena).
Manifestaciones clinicas: dolor,
hinchazén o secrecién en el punto de
insercion, asi como enrojecimiento
alrededor o alo largo del trayecto
subcuténeo, en caso de infeccién del
punto de insercién o del tdnel. En el
caso de catéteres de larga duracién,
la dificultad para extraer la sangre o el
flujo deficiente son factores de riesgo
y manifestaciones de bacteriemia
asociada a catéter.
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Anexo 7. Aplicacién de la metodologia CREMAA a los indicadores propuestos segun la evidencia (continuacion)

14

15

16

Indicador

Intervenciones
para facilitar la
maduracién o el

uso del acceso
vascular (antes de la
primera canulacion)
y mantener el uso
del acceso vascular
(después de la
canulacién exitosay
del uso establecido).

Proporcién de
adultos en HD con
fistula arteriovenosa
(FAV) madura
aliniciodela
hemodialisis.

Proporcion

de adultos en
hemodidlisis que
cambian de tipo

de acceso vascular
durante los 18 meses
posteriores al inicio
de laterapia.

Calificacién de los
criterios CREMAA (Claro,
Relevante, Econémico, Puntuacion

¢El
¢
Medible, Adecuado, estandarizada indicador es Observaciones

Aportacién Marginal) seleccionado?

Indicador nuevo segun la evidencia
2121112238 12 2,00 25,00 No
Se propone no llevar a votacion.

Indicador nuevo segun la evidencia

FAV madura: aquella que puede
proporcionar la didlisis prescrita

de manera consistente con dos
agujas en mas de dos tercios de las
sesiones de diélisis durante 4 semanas
consecutivas.

Los criterios para la maduracién de
una FAV se basan en su funcionalidad
y son evaluados mediante exploracién
fisicay estudios ecograficos. Los
puntos clave son: un didmetro venoso
minimo de \(6\) mm, una profundidad
de la vena inferior a \(6\) mm y un flujo
sanguineo minimo de \(600\) ml/min,
lo que se conoce como la “regla de 6".

Indicador nuevo segun la evidencia
g | 1 1 3|3 13 2,17 2917 No
Se propone no llevar a votacion.
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Anexo 7. Aplicacién de la metodologia CREMAA a los indicadores propuestos segun la evidencia (continuacion)

17

18

19

20

21

22

Indicador

Porcentaje de
pacientes en diélisis
en lista de espera
paratrasplante renal.

Porcentaje

de pacientes
prevalentes con

mas de tres meses
en hemodialisis

que se dializan a
través de una fistula
arteriovenosa nativa.

Tasa anual de
trombosis de fistulas
arteriovenosas
nativas.

Porcentaje de fistulas
arteriovenosas

con estenosis
significativa, no
trombosada,
reparadas (de
manera quirdrgica

o endovascular) que
siguen permeables
después del afio.

Porcentaje de
catéteres venosos
tunelizados con
disfuncion.

Mortalidad por todas
las causas.

Calificacién de los

criterios CREMAA (Claro,

Relevante, Econémico,
Medible, Adecuado,
Aportacion Marginal)

3 4 4 3
3 2 2 3
3 2 2 3
4 3 4 4
5 5 5 5

21

16

16

24

30

(R lE M ]AlAlsuma ] Promedio]

4 5 4 4 5 5 27 4,50 87,50

2,67

2,67

Puntuacién
estandarizada

¢El
indicador es
seleccionado?

Observaciones

Indicador nuevo segun la evidencia

Exclusiones: personas que han
recibido un trasplante previamente;
personas de 75 afios 0 més; personas
en cuidados paliativos (hospicio);
personas con contraindicaciones para
el trasplante.

Contraindicaciones para el
trasplante: neoplasias malignas
activas, arteriosclerosis generalizada
severa, insuficiencia organica severa
sin posibilidad de correccién,
infecciones activas, enfermedad
psiquiatrica no controlada y consumo
activo de toxicos. En general, cuando
haya un proceso activo que pueda
empeorar de forma relevante con el
proceso del TR (cirugia y tratamiento
inmunosupresor), cuando no

haya garantias razonables de que

la persona tome la medicacién
inmunosupresoray cuando la
expectativa de vida sea menor de
dos afios.

Indicador nuevo segun la evidencia

Se propone no llevar a votacién.

Indicador nuevo segtin la evidencia

Se propone no llevar a votacion.

Indicador nuevo segtin la evidencia

Se propone no llevar a votacion.
Desenlace quirtrgico.

Indicador nuevo segtin la evidencia

Indicador nuevo segtin la evidencia
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Anexo 7. Aplicacién de la metodologia CREMAA a los indicadores propuestos segun la evidencia (continuacion)

Calificacién de los
criterios CREMAA (Claro,
Relevante, Econémico,
Medible, Adecuado,
Aportacion Marginal)

¢El

Puntuacién .
indicador es

a Observaciones
estandarizada

Indicador

seleccionado?

Promedio

Proporcién de
adultos en didlisis
peritoneal o

23 hemodialisis que SSRGS 28 4,67 Indicador nuevo segtin la evidencia
fueron evaluados
con una escala de
calidad de vida.
Proporcién de . , . .
T v Indicador nuevo segun la evidencia
24 (11188 14 2,33
detasa de Se propone no llevar a votacién
ultrafiltracion. prop :
Acceso vascular para Indicador nuevo segtin la evidencia
25 hemodialisis: tasa de 2 1 1 4 2 13 217
catéter a largo plazo. Se propone no llevar a votacion.
) Indicador nuevo segtin la evidencia
Tiempo desde la 9
26 referencia hasta la 218|328 17 2,83 .
- Se propone no llevar a votacién.
creacién del acceso. PN
Desenlace quirdrgico.
Porcentaje de
pacientes seguidos
en la consulta de
enfermedad renal . . . .
L Indicador nuevo segtin la evidencia
crénica avanzada
27 que, cumpliendo 22 S 14 2,33 ..
s Se propone no llevar a votacién.
criterios de DR
o Desenlace quirdrgico.
derivacién para
realizar una fistula
arteriovenosa, son
remitidos a cirugia.
Indicador nuevo segtin la evidencia
Fallo precozde
28 oloprecozceld 271|238 1 2,33 .
fistula arteriovenosa. Se propone no llevar a votacion.
Desenlace quirurgico.
Tasa de infecciones . . . .
de Ia fistula Indicador nuevo seguin la evidencia
29 . . B2 el S 24 4,00
arteriovenosa (nativa .
o Se propone como promedio.
o protésica).
Proporcién de
adultos que reciben
terapia de reemplazo
renal que participan Indicador nuevo segtin la evidencia
30 en programas 5 4 2 5 4 23 3,83
educativos Se propone no llevar a votacién.
individualizados
en centros renales
especializados.
Relacién . . . .
estandarizada de Indicador nuevo segtin la evidencia
31 e 4 3 3 5 4 24 4,00
hospitalizacion para Se propone como promedio
centros de dialisis. prop P ’
Relacién
estandarizada de Indicador nuevo segun la evidencia
32 readmision (SRR) 2 1 1 2 2 12 2,00
para centros de Se propone no llevar a votacién.
dialisis.
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Anexo 7. Aplicacién de la metodologia CREMAA a los indicadores propuestos segun la evidencia (continuacion)

Calificacién de los
criterios CREMAA (Claro,

Relevante, Econémico, Puntuacién El

Indicador Medible, Adecuado, estandarizada indicador es Observaciones

Aportacién Marginal) seleccionado?

clrlelmlal

Indicador nuevo segun la evidencia
Se propone también para
hemodialisis. Se calcula a partir de la
novedad administrativa:

7: persona sin atenciones médicas en
el periodo y no es posible de ubicar.
16: persona con atenciones médicas
en el periodo en TRR sin continuidad
de la terapia.

Pacientes que
abandonan el
33 tratamiento de 4 5 4 3 5 5 26 4,33
didlisis peritoneal
por cualquier motivo.

(%)

o o o (o] = = = (e} (e} = =

Tasade
34 s'eroconversmne's'de 5 5 5 5 5 5 30 5,00
virus de la hepatitis

G

Vacunacion en casos
g5~ [ncidentescontrael g, 5 4 3 g3 3,83
virus de la hepatitis

B.

Indicador nuevo segun la evidencia

Indicador nuevo segin la evidencia
Se propone no llevar a votacién.

Indicador nuevo segtin la evidencia
Proporcién de

36 adultos en HD o DP 5 5 3 3 4 3 23 3,83
que cumplen la meta

de ferritina.

Se propone no llevar a votacion.
Tener en cuenta aporte marginal
frente al indicador de hemoglobinay
el acceso a esta prueba.

Proporcién de

Indicador nuevo segun la evidencia
adultos en HD o DP 9

37 con saturacion de 5 5 3 4 4 4 25 417 .

. Tener en cuenta aporte marginal
transferrina (TSAT) o :
=20% frente al indicador de hemoglobina.
= 0.

Proporcién de
adultos en HD o
38 DP con hormona 5|5 |5 |55 |4 29 4,83
paratiroidea (PTH)
=130y <600 pg/mL.

Indicador nuevo segtin la evidencia

Tener en cuenta aporte marginal
frente al indicador de fésforo.

- Indicador nuevo segun la evidencia
Proporcién de

39 pacientes con 5 5 3 5 5 4 27 4,50

) . Tener en cuenta aporte marginal
hipercalcemia.

frente al indicador de fésforo.

Proporcién de
adultos en HD o DP

Indicador nuevo segun la evidencia
que cumplen con

40 i 31311334 17 2,83
la meta de presién ..
oo iR I Se propone no llevar a votacién.
sistdlica pre-diélisis y
post-dialisis.
:neg;é?l(i:zroen;iet::;al Indicador nuevo segun la evidencia
41 . 3.2 1 1 1 1 9 1,50
de la poblacion y
Se propone no llevar a votacion.
prevalente
zz;::::ﬁieidemes Indicador nuevo segun la evidencia
42 en DP con diabetes SRR L 3.00 .
g Se propone no llevar a votacién.
mellitus
Proporcién de . . . .
adultos en HD o DP Indicador nuevo segtin la evidencia
43 4 1 5 4 2 2 18 3,00 No
con colesterol LDL < Se propone no llevar a votacién
2100 mg/d prop -
Relacién Indicador nuevo segun la evidencia
44 estandarizada de 515 | 1 3 4 5 23 3,83 N

transfusiones. Se propone no llevar a votacion.
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Anexo 7. Aplicacion de la metodologia CREMAA a los indicadores propuestos segun la evidencia (continuacion)

Calificacién de los
criterios CREMAA (Claro,
Relevante, Econémico, Puntuacién

¢El
é
Indicador Medible, Adecuado, estandarizada indicador es Observaciones

Aportacién Marginal) seleccionado?

LclR1EIMLALALSuma | Promedio]

Indicador nuevo segun la evidencia

Proporcién de

adultos en HD o DP Medicién en poblacién incidente y

45 evaluados con una 5N IS T O B G B O IO 28 4,67 X X
escala de calidad de prevalente, con el fin de disponer de
vida valores antes y después del inicio del

tratamiento.

C: claro; R: relevante; E: econémico; M: medible; A: adecuado; A: aportacién marginal; DP: didlisis peritoneal; HD: hemodialisis.
Fuente: elaboracion CAC.

Anexo 8. Aplicacion de la metodologia CREMAA a los indicadores propuestos por el panel de
expertos

Calificacién de los
criterios CREMAA
(Claro, Relevante, .. ¢El
Indicador Econémico, Medible, Punt(;:agor(\j indicador es Observaciones
Adecuado, Aportacién 2 [ =—
Marginal)
cRIE[M[A]AlSumal Promediol

Se trata de un

. indicador altamente
Porcentaje de adultos

en dialisis peritoneal espe.u.f[co cuya
clasificados como medicion requiere,
1 5 3 2 5 4 4 23 3,83 70,83 No en su mayoria,

transportadores ) Y
L. . variables adicionales
répidos que reciben DP
- que actualmente
automatizada.
no se encuentran
disponibles.

Se trata de un
indicador altamente

Porcentaje de adultos especifico cuya
en DP sin funcién renal medicién requiere,
2 residual que presentan 3 3 2 2 2 4 16 2,67 41,67 No en su mayoria,
prescripcion con "dia variables adicionales
seco”. que actualmente
no se encuentran
disponibles.

C: claro; R: relevante; E: econémico; M: medible; A: adecuado; A: aportacién marginal; DP: diélisis peritoneal.
Fuente: elaboracion CAC.
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Anexo 9. Indicadores adicionales propuestos por el PE y razones de su exclusiéon

Indicador propuesto Justificacion de su exclusion

Sociedades cientificas
o expertos clinicos
independientes.

bibliograficas

Aseguramientoy
prestacion.

Propuestos con referencias

0
©
3]

&2

\©
1
(o]

Q2

2

o]
0

5
(%]
=
(]
S

D
Q
1

=
o
0
o

]
17}
Q
3
Qo
o
S

o

Prestacion.

Asociaciones de pacientes.

Porcentaje de adultos en DP
automatizada clasificados
como transportadores rapidos.

Porcentaje de adultos en DP
sin funcién renal residual que
presentan prescripcién con
"dia seco”

Mortalidad portodas las

La DP se prescribe de forma individualizada segun las condiciones
clinicasy el estilo de vida de cada persona; por ello, estos
indicadores reflejan principalmente practicas de gestién interna de
las IPS y no aportan un valor diferencial relevante para la gestién
del riesgo poblacional. Adicionalmente, presentan dificultades
operativas para su medicién. Existen otros indicadores de mayor
impacto, ya incluidos con base en la evidencia disponible.

En el libro de la situacién de la ERC y sus precursoras, la mortalidad
por todas las causas se presenta de manera conjunta para la TRR.

causas en las personas tratadas Adicionalmente, desde la experiencia clinica y operativa, no se

con DP o HD.

Indicadores especificos para

la hepatitis B y la hepatitis

Cen personas en HD y DP,
considerando que las personas
en terapia de reemplazo renal
constituyen una poblacién de
alto riesgo para las infecciones
virales transmitidas por la
sangre.

Evaluar de manera sistemética
cuantos personas que se
encontraban en didlisis
recibieron un trasplante renal
y posteriormente regresaron a
didlisis, con el fin de identificar
y caracterizar las causas de la
pérdida del injerto.

Proporcién de personas que
recibieron induccién a diélisis
antes de ingreso.

Proporcién de personas que
ingresan por urgencias.

Tasa de hospitalizacién
relacionada directamente con
la terapia.

Incidencia de peritonitis.

evidencian diferencias significativas entre las modalidades de
didlisis que justifiquen su adopcién como IGR.

Estos indicadores ya fueron incluidos.

Indicador de mayor relevancia para el trasplante renal.

Se incluyeron varios indicadores que evaltian de manera indirecta
el ingreso planificado a didlisis, tales como la proporcién de adultos
en HD con anti-HBs = 10 Ul/mL, la proporcién de adultos en HD que
inician con fistula arteriovenosa (FAV) madura y la proporcién de
adultos en HD que utilizan catéter como via de acceso vascular.

Dada la dificultad para obtener esta informacién, se incluyé como
punto de partida el indicador de hospitalizacién por todas las
causas.

Se incluyé la tasa de peritonitis.

DP: didlisis peritoneal; HD: hemodidlisis; TRR: terapia de reemplazo renal; IGR: indicador de gestion del riesgo.

Fuente: elaboraciéon CAC.
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Anexo 10. Flujograma del proceso de identificacion, selecciéon y consenso de indicadores para la
actualizacion

Indicadores nuevos identificados
a partir de la revision de la
evidencia (n= 34)

Indicadores del consenso de
2010 (n=11)

v

Indicadores identificados
(n=45)

——/

v

Indicadores del consenso de /Nuevos indicadores excluidos\
2010 con ajustes menores tras la evaluacién técnica
aprobados directamente (CREMAA Yy GD)

(n=10) N (n=24) )

/ Indicadores adicionales \

Indicadores sometidos a votacién (n=11) propuesto por el PE durante
Consenso 2010 con ajustes mayores (n= 1) la votacién (n=11)
Nuevos (n= 10) Incluidos (n=0)

K Excluidos* (n=11) /

Indicadores finales incluidos en

—> la actualizacién
(n=21)

* Las causas de exclusién se encuentran en el anexo 9.
GD: grupo desarrollador; PE: panel de expertos.
Fuente: elaboracion CAC.

Descargar figura
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