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Abreviaturas

Base de Datos Unica de Afiliados.

Cuenta de Alto Costo - Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo.
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration.
Catéter venoso central.

Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.
Desviacion estandar.

Decilitro.

Diabetes mellitus.

Didlisis peritoneal.

Entidad Administradora de Planes de Beneficios.
Empresa Administradora de Planes Voluntarios de Salud.
Enfermedad cardiovascular.

Entidades Obligadas a Compensar.

Entidad Promotora de Salud.

Enfermedad renal crénica.

Enfermedad renal crénica estadio 5.

Gramo.

Guia de préactica clinica.

Hemoglobina glicosilada.

Hemodiélisis.

Hipertension arterial.

Incidencia estandarizada.

indice de masa corporal.

Institucién Prestadora de Servicios de Salud.
Kilogramo.

indice de adecuacién de la dilisis, basado en la depuracién de urea.
Lipoproteinas de baja densidad.

Metro.

Miligramo.

Minuto.

Mililitro.

Milimetros de mercurio.



Abreviaturas

NO-HDL: Término utilizado para referirse al colesterol contenido en lipoproteinas diferentes de las de
alta densidad.

PA: Presion arterial.

PE: Prevalencia estandarizada.

PTH: Paratohormona (hormona paratiroidea).

S.A.S. Sociedad por acciones simplificada.

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud.
SISPRO: Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social.
spKt/v: Kt/V de compartimento Unico (single - pool Kt/V).
TFG: Tasa de filtracién glomerular.

TFGE: Tasa de filtracién glomerular estimada.

TME: Tasa de mortalidad estandarizada.

TMND: Tratamiento médico no dialitico.

TRR: Terapia de reemplazo renal.



Lista de las entidades que reportaron informacion a la Cuenta de Alto Costo en el
periodo y que fueron incluidas en el analisis

Periodo de reporte: del 1° de julio de 2024 al 30 de junio de 2025.

Régimen contributivo

EAS016 Empresas Publicas de Medellin
EASQ027 Fondo de Pasivo Social de Ferrocarriles Nacionales de Colombia
EPS001 Aliansalud EPS
EPS002 Salud Total EPS
EPS005 Sanitas EPS
EPS008 Compensar EPS
EPS010 Sura EPS
EPS012 Comfenalco Valle EPS
EPS017 Famisanar EPS
EPS018 Servicio Occidental de Salud - S.O.S. EPS
EPS037 Nueva EPS
EPS042 Coosalud EPS
EPS046 Salud Mia EPS
EPS047 Salud Bolivar EPS
EPS048 Mutual Ser EPS

Régimen subsidiado
CCF033 EPS Familiar de Colombia
CCF050 Caja de Compensacién Familiar del Oriente Colombiano - ComfaOriente
CCFO055 Proteger EPS
CCF102 ComfaChocé - Caja de Compensacion Familiar del Chocéd
EPS025 Caja de Previsién Social y Seguridad del Casanare - Capresoca EPS
EPSIO1 Asociacién de Cabildos Indigenas del Cesary La Guajira - Dusakawi EPSI
EPSIO3 Asociacion Indigena del Cauca - A.I.C. EPSI
EPSIO4 Anas Wayuu EPSI
EPSIO5 Mallamés EPSI
EPSI06 Pijaos Salud EPSI
EPSS34 Capital Salud EPSS
EPSS40 Savia Salud EPS
EPSS41 Nueva EPS Subsidiado
ESS024 Coosalud ESS
ESS062 Asociacién Mutual La Esperanza Asmet Salud
ESS118 Asociacién Mutual Empresa Solidaria de Salud Emssanar ESS
ESS207 Mutual Ser EPS

Régimen especial

RES006 Caja de Previsién Social de la Universidad Industrial de Santander
RES007 Universidad del Valle

RES008 Universidad Nacional



Lista de las entidades que reportaron informacion a la Cuenta de Alto Costo en el
periodo y que fueron incluidas en el analisis

Periodo de reporte: del 1° de julio de 2024 al 30 de junio de 2025.

RES009 Universidad del Cauca
RESOM1 Unidad de Salud de la Universidad de Antioquia
REUEO5 Fondo de Seguridad Social en Salud - Universidad de Narifio
REUE0? Unidad de Salud de la Universidad del Atlantico
Planes voluntarios en salud
EMP002 Medplus Medicina Prepagada S.A.
Régimen de excepcién

RES001 Policia Nacional
RES002 Ecopetrol
RES003 Fuerzas Militares
RES004 Fondo de Prestaciones Sociales del Magisterio

No asegurado
05000 Secretaria Seccional de Salud de Antioquia
11001 Secretaria de Salud de Bogota
13000 Secretaria Departamental de Salud del Bolivar
130017 Departamento Administrativo Distrital de Salud de Cartagena - DADIS
15000 Secretaria de Salud de Boyaca
18000 Direccién Departamental de Salud del Caqueta
19000° Direccién Departamental de Salud del Cauca
20000 Direccién Departamental de Salud del Cesar
23000 Direccion Departamental de Salud del Cérdoba
25000 Direccion Departamental de Salud de Cundinamarca
27000 Direccion Departamental de Salud del Chocé
41000 Direccién Departamental de Salud del Huila
50000 Direccién Departamental de Salud del Meta
52000 Direccién Departamental de Salud de Narifio
54000 Direccién Departamental de Salud de Norte de Santander
66000 Direccién Departamental de Salud de Risaralda
68000 Secretaria de Salud de Santander
70000 Secretaria de Salud Departamental de Sucre
73000 Direccién Departamental de Salud del Tolima
76000 Direccién Departamental de Salud del Valle
81000 Direccién Departamental de Salud de Arauca
86000 Direccién Departamental de Salud del Putumayo

Entidades que informaron a la CAC no tener casos a reportar

ARL1429 La Equidad Seguros
08001 Departamento Administrativo Distrital de Salud de Barranquilla

17000 Direccidn Territorial de Salud de Caldas



Lista de las entidades que reportaron informacion a la Cuenta de Alto Costo en el
periodo y que fueron incluidas en el analisis

Periodo de reporte: del 1° de julio de 2024 al 30 de junio de 2025.

44000 Direccion Departamental de Salud de La Guajira
47000 Direccion Departamental de Salud del Magdalena
63000 Direccion Departamental de Salud del Quindio
76109 Secretaria Distrital de Salud de Buenaventura
88000 Direccién Departamental de Salud de San Andrés
91000 Direccién Departamental de Salud del Amazonas
94000 Direccién Departamental de Salud de Guainia
95000 Direccién Departamental de Salud del Guaviare
99000 Secretaria Departamental de Salud del Vichada

! Entidades que informaron un caso, pero se excluyé del anélisis por inconsistencia debida a la falta de soportes clinicos o por inactivacién al ser reportado
por mas de una EAPB.



Glosario

o Diabetes mellitus:

° Donante:

° Donante fallecido:

Grupo de trastornos metabdlicos caracterizados por el déficit de la concentracién o la
accion de lainsulina e hiperglucemia, que resultan en mdltiples disfunciones orgéanicas
y en complicaciones tanto agudas como crénicas de gran severidad (1).

Ser humano vivo o fallecido que es fuente de érganos o tejidos con fines de
trasplante (2).

Un ser humano vivo al que se le han removido tejidos u érganos con fines de
trasplante. Un donante vivo tiene una de las siguientes tres relaciones posibles
con el receptor:

A) Relacionado:

A1) Genéticamente relacionado: primer grado de relacidon genética: padres,
hijos; segundo grado de relacion genética: abuelos, nietos, hermanos; tercer
grado de relacién genética: bisabuelos, tios, sobrinos; cuarto grado de relacién
genética: primos.

A2) Emocional relacionado: cényuge (si no esta relacionado genéticamente),
padres o hijos adoptivos, suegros, amigos.

B) No relacionado: no relacionados genética ni emocionalmente con el receptor (3).



Ecuacion CKD-EPI 2021
basada en la creatinina:

Enfermedad renal
crénica (ERC):

Enfermedad renal
cronica estadio 5
(ERC5):

Enfermedad precursora:

Factor de riesgo:

Gestion del riesgo en
salud:

Glosario

Ecuacién que permite estimar la tasa de filtracion glomerular (TFG) a partir de la
concentracion de la creatinina sérica. Incorpora las variables demogréficas de edad
y sexo para explicar la variacién de la creatinina que no esta relacionada con la TFG,
minimizando asi los errores sistematicos en los subgrupos definidos por estas variables
y las diferencias sistematicas entre grupos (4). El célculo se realiza de la siguiente
manera:

Para las mujeres, cuando la creatinina sérica es < 0,7 mg/dL:

Para las mujeres, cuando la creatinina sérica es > 0,7 mg/dL:

Para los hombres, cuando la creatinina sérica es < 0,9 mg/dL:

Para los hombres, cuando la creatinina sérica es > 0,9 mg/dL:

Anomalias en la estructura o la funcién del rifndn presentes por un periodo minimo
de 3 meses con implicaciones para la salud (5).

Para este documento, este término hace referencia a todas las personas con diagndstico
de ERC que tienen una tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) con la ecuacién
CKD-EPI 2021 menor a 15 ml/min/1,73m?, independientemente de si recibié o no
terapia de reemplazo renal (TRR) (5).

Enfermedad que precede a otra y facilita su desarrollo. Para este documento se
tienen en cuenta la hipertensién arterial (HTA) y la diabetes mellitus (DM) como
principales precursoras de la ERC (6).

Cualquier rasgo, caracteristica o exposicién de un individuo que aumente su probabilidad
de sufrir un efecto (como una enfermedad) en un momento determinado (7).

Articulacién e interaccion de los agentes del sistema de salud y otros sectores para
identificar, evaluar, medir, intervenir y realizar el seguimiento y el monitoreo de los
riesgos para la salud de las personas, familias y comunidades, orientada al logro de
resultados en salud y al bienestar de la poblacién, en todas las fases de la gestion
de una enfermedad (8).



Hipertension arterial
(HTA):

Injerto:

Inmunosupresion:

Lista de espera:

Poblacién con ERC:

Poblacién en riesgo de
desarrollar ERC:

Rechazo inmunolégico:

Ultimo afio o periodo de
reporte:

Tasa de mortalidad
especifica:

Tasa de mortalidad
general:

Glosario

La Sociedad Internacional de Hipertensidn (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 presién arterial diastélica (PAD) igual o
superior a 90 mmHg (9,10). Por su parte, la Asociacién Americana del Corazén (AHA,
por sus siglas en inglés) clasifica la hipertension en etapa | (PAS 130 - 139 o PAD
80 - 89 mmHg) y etapa Il (PAS = 140 o PAD = 90 mmHg) (11).

Tejido que se implanta en una parte del cuerpo para reparar una lesion o implante (12).

Supresion artificial de la respuesta inmune, usualmente a través de medicamentos,
para que el organismo no rechace el 6rgano o tejido trasplantado (12).

Un sistema (o método) para mantener un listado actualizado de candidatos a
trasplante que garantiza la proteccién de la privacidad y la confidencialidad de las
personas.

Para este documento, la poblacién con ERC corresponde a aquella que fue reportada
con la opcién 1= [si presenta ERC] en la variable 38 (el usuario tiene diagndstico de
ERC en cualquiera de sus estadios) de la estructura de variables para el reporte
de informacién de ERC/HTA/DM a la Cuenta de Alto Costo, reglamentada por las
Resoluciones 4700 de 2008 y 2463 de 2014 (13,14).

Personas que fueron reportadas con las opciones 0= [no presenta ERC],
2= [indeterminado] o 3= [el usuario no ha sido estudiado] en la variable 38 de la
estructura de variables para el reporte de informaciéon ERC/HTA/DM a la Cuenta de
Alto Costo, reglamentada por las Resoluciones 4700 de 2008 y 2463 de 2014 (14).

Respuesta del sistema inmunolégico del organismo frente a un érgano trasplantado,
en general mediado por linfocitos T, generando una serie de anticuerpos ante lo
que reconoce como un cuerpo extrafio. Puede provocar la pérdida del 6rgano
trasplantado si no es tratado correctamente (12).

Para efectos de este libro, el Ultimo afio corresponde al periodo objeto del reporte,
comprendido entre el 1°de julio de 2024 y el 30 de junio de 2025.

Indicador que mide la frecuencia de las defunciones ocurridas por una causa concreta
en un grupo poblacional con una condicién especifica en el periodo de anélisis, con
relacién a la poblacién con esta condicién especifica (15).

Indicador que mide la frecuencia de las defunciones ocurridas por todas las causas
en un grupo poblacional con una condicién especifica en el periodo de anélisis, con
relacién a la poblacion total (afiliados o habitantes) (15).



Tiempo en lista de
espera:

Terapia de reemplazo
renal (TRR):

Trasplante:

Glosario

Tiempo transcurrido entre el ingreso a la lista de espera y su exclusién por una causa
definitiva (mejoria, fallecimiento o trasplante).

Corresponde a alguna de las siguientes terapias: didlisis (hemodiélisis o dilisis
peritoneal), tratamiento médico no dialitico o trasplante renal.

Transferencia (injerto) de tejidos u 6rganos de un donante a un receptor con el fin
de restaurar la funcién en el cuerpo (12).



La enfermedad renal crénica (ERC) continta consoliddndose como uno de los principales desafios de salud
publica en Colombiay el mundo debido a su creciente prevalencia, impacto en la mortalidad y alta carga para
el sistema de salud. En este contexto, la Cuenta de Alto Costo (CAC) presenta el anélisis de la situacion epi-
demioldgica de la ERC, la hipertensién arterial (HTA) y la diabetes mellitus (DM) en Colombia para el periodo
comprendido entre el 1° de julio de 2024 y el 30 de junio de 2025, con informacidén reportada por las entidades
del Sistema General de Seguridad Social en Salud, orientada a fortalecer la toma de decisiones, la gestién del
riesgo y la formulacién de politicas publicas.

Esta edicién incorpora importantes actualizaciones metodoldgicas, entre ellas la adopcién de la ecuacion
CKD-EPI 2021 para la clasificacién de la ERCy la implementacién de nuevos indicadores de gestiéon del riesgo,
alineados con la evidencia cientifica mas reciente. Estos cambios establecen una nueva linea de base para la
evaluacién epidemioldgica y permiten mejorar la precisién en la caracterizacién de la poblacién, asi como el
seguimiento de los resultados en salud.

En conjunto, los hallazgos confirman el aumento sostenido de la carga de la ERC y de sus enfermedades
precursoras en Colombia, asi como la importancia de consolidar sistemas de informacién de alta calidad, forta-
lecer la atenciéon primaria, optimizar la deteccion tempranay garantizar el seguimiento integral de las personas
en riesgo. La informacién presentada constituye un insumo estratégico para orientar la planificacion sanitaria,
la asignacidn eficiente de recursos y el mejoramiento continuo de la atencién en salud.



Introduccién

La enfermedad renal crénica (ERC) constituye uno de los principales desafios de salud publica en el mundo
debido a su creciente magnitud, impacto sobre la mortalidad y elevada carga econémica y social (16). En 2023,
se estimd que 788 millones de adultos vivian con ERC, con una prevalencia global estandarizada por la edad
del 14,20 % (16). Actualmente, la ERC ocupa el noveno lugar entre las causas de muerte a nivel mundial y re-
presenta la séptima causa de mortalidad cardiovascular. Entre sus principales determinantes se encuentran la
hipertensidn arterial (HTA) y la diabetes mellitus (DM), consideradas los factores de riesgo modificables mas
importantes para el desarrollo y progresiéon de la enfermedad renal (16).

Durante las dltimas tres décadas, la carga mundial de la ERC ha mostrado un incremento sostenido. Entre
1990y 2023, el nimero de personas afectadas se duplicd, pasando de 378 millones a 788 millones (16). China
e India concentran el mayor nimero absoluto de casos, con aproximadamente 152 millonesy 138 millones, res-
pectivamente. Asi mismo, paises como Estados Unidos, México y Brasil superan los 10 millones de personas con
ERC, lo que refleja la expansion global de esta condicidn y su creciente presion sobre los sistemas de salud (16).

A su vez, la DM representa actualmente la principal causa de ERC a nivel global. En 2024, se estimé que
589 millones de personas vivian con diabetes, cifra que podria alcanzar los 853 millones para el afio 2050 (17).
La prevalencia de la ERC entre las personas con diabetes oscila entre el 20 % y el 40 %, y se calcula que cerca
del 40 % de las personas con esta enfermedad desarrollaran ERC a lo largo de su vida (18,19). Por su parte, la
HTA constituye el segundo factor de riesgo més importante para la enfermedad renal; en 2021, la prevalencia
global de ERC atribuible a la HTA superd los 24 millones de casos, con una prevalencia estandarizada por la
edad de 291,19 casos por cada 100.000 habitantes (20).

A pesar del significativo impacto sanitario, social y econémico de la ERC (17), solo hasta el afio 2025 la
Asamblea Mundial de la Salud, en su 78.a sesidn, adoptd una resolucidn histérica de la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) que reconoce la salud renal como una prioridad dentro de la agenda de enfermedades no
transmisibles. Esta resolucién promueve el fortalecimiento de las estrategias de prevencién, deteccién temprana,
tratamiento y acceso equitativo a la atencién integral de la enfermedad renal (21).

Posteriormente, la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) incorporaron la salud renal en la Declara-
cién Politica de 2025 sobre enfermedades no transmisibles, consolidando el reconocimiento internacional de
la ERC como un problema prioritario de salud publica (22). En este marco, se establecieron tres lineas estraté-
gicas fundamentales para orientar su implementacion: i) desarrollar e integrar estrategias nacionales de salud
renal dentro de las politicas de enfermedades no transmisibles; ii) priorizar la deteccién temprana y el manejo
oportuno de la ERC desde la atencién primaria en salud; y iii) fortalecer los sistemas de informacién, vigilancia
y monitoreo para orientar la toma de decisiones, la asignacion de recursos y el mejoramiento continuo de la
calidad de la atencidén (22).

En Colombia, la Cuenta de Alto Costo (CAC) contribuye directamente a este propdsito mediante la gestidn
de informacién poblacional estandarizada, el seguimiento de indicadores de gestién del riesgo y la genera-
cién de evidencia para orientar la planificacidn sanitaria. En el marco de la Resolucion 2463 de 2014, la CAC es
responsable del registro nacional de personas con ERC, DM e HTA afiliadas al Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS), consolidando uno de los sistemas de informacién mas robustos de la regién.

Este registro permite caracterizar la carga de la ERC y de sus precursoras en el pafs, apoyar su integracién
en las politicas nacionales, fortalecer las acciones de prevencidn, deteccién temprana y manejo oportuno, y
aportar informacién para la vigilancia, la asignacion eficiente de recursos y el mejoramiento de la atencién de
las personas con ERC, incluidas aquellas que requieren terapia de reemplazo renal (TRR).

En este contexto, el presente informe describe la situacion epidemioldgica y los resultados de la gestidn
del riesgo de la ERC y sus enfermedades precursoras en Colombia, durante el periodo comprendido entre el
1° de julio de 2024 y el 30 de junio de 2025.
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Aspectos éticos y legales

Toda la informacién presentada en este documento corresponde al anélisis de los datos reportados a la Cuenta
de Alto Costo (CAC) por las entidades promotoras de salud (EPS) y demés entidades obligadas a compensar
(EOC), en cumplimiento del reporte obligatorio realizado entre el 1° de julio de 2024 y el 30 de junio de 2025.

Esta publicacién tiene como propédsito generar y difundir informacién y conocimiento Utiles para la toma
de decisiones en los &mbitos clinico, epidemioldgico y administrativo, orientadas a la promocion de la salud,
la prevencion, el diagnéstico, el tratamiento y el seguimiento de las enfermedades de alto costo. Asi mismo,
busca contribuir al fortalecimiento de los resultados en salud de la poblacion colombiana y promover el uso
eficiente, equitativo y basado en la evidencia de los recursos del sistema de salud, generando valor cientifico,
informativo y de salud publica para el pais.

Los autores declaran no tener conflictos de interés de caracter econdmico, politico, académico ni de cual-
quier otra indole que puedan influir en el contenido, anélisis o interpretacién de la informacién presentada.

El contenido de este informe es producto de un riguroso ejercicio académico basado en una investigacién
documental retrospectiva clasificada como sin riesgo, realizada a partir de la informaciéon reportada a la Cuenta
de Alto Costo (CAC). Su desarrollo se fundamentd en principios de pluralidad, calidad y transparencia en la
gestién de la informacidn, garantizando la conservacion, custodia, anonimato, confidencialidad, privacidad e
integridad de los datos.

El tratamiento de la informacion se realizé conforme a los principios éticos internacionales para la investi-
gacion con seres humanos, establecidos en la Declaracion de Helsinki (23), el Informe Belmont (24) y las Pautas
CIOMS (25), asi como a la normativa colombiana vigente, en particular la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio
de Salud (26), por la que se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion
en salud. Adicionalmente se garantizé la proteccidn de los datos clinicos derivados del manejo de la historia
clinica reglamentada por la Resolucién 1995 de 1999 y la Ley Estatutaria de habeas data 1581 de 2012, por la
cual se dictan las disposiciones generales para la proteccion de datos personales sancionada por dicha ley y
reglamentada por el Decreto Nacional 1377 de 2013 que regula el manejo adecuado de datos sensibles (27-29).



Aspectos metodolégicos

Auditoria
Generalidades del reporte

Anualmente, la Cuenta de Alto Costo (CAC) desarrolla el proceso de auditoria de la poblacién diagnosticada
con enfermedad renal crénica (ERC), hipertensidn arterial (HTA) y diabetes mellitus (DM), el cual contempla
la evaluacién de aspectos relacionados con el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la evolucidn clinica,
en cumplimiento de lo establecido en la Resolucién 2463 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social
(MSPS). Esta normativa decreta la obligatoriedad del reporte de informaciéon por parte de las entidades pro-
motoras de salud (EPS) y demas entidades obligadas a compensar (EOC), y define el marco para la revisién de
las atenciones en salud brindadas a la poblacién incluida en la cohorte durante el periodo comprendido entre
el 1° de julio de 2024 y el 30 de junio de 2025.

Como parte de la preparacion del reporte anual, la CAC desarrolla diferentes actividades orientadas al for-
talecimiento de la gestion en salud de esta poblacién, entre ellas procesos de capacitacion y asistencia técnica
dirigidos a las entidades, en los que se socializan aspectos normativos, metodoldgicos y hallazgos relevantes
derivados de los anélisis previos. Adicionalmente, se realiza un proceso de triangulacién de la informacién me-
diante el contraste de los datos reportados con la base RedData del Instituto Nacional de Salud y otras fuentes
externas, con el propdsito de fortalecer la calidad de la informacién y garantizar la inclusiéon oportuna de las
personas en la cohorte.

Para este informe, se recibié informacién de 66 EAPB. La totalidad de los registros reportados fue sometida
a procesos de auditoria y validacién con el fin de garantizar la calidad de la informacién utilizada para el andlisis,
la evaluacion y el monitoreo de la atencién en salud gestionada por los aseguradores para la poblacién con
ERC, HTAy DM. Enseguida, la tabla 1 presenta la distribucién detallada de las entidades segun su participacion
en el proceso de reporte a la CAC durante el periodo 2025.

Tabla 1. Distribucion de las entidades segun la radicacion de los casos de ERC, HTAy DM a la Cuenta de Alto
Costo, Colombia 2025

Entidades Entidades que Entidades que reportaron Entidades que no
Tipo de entidad 1
existentes reportaron casos no tener casos reportaron casos

Secretarias departamentales
y distritales de salud

EPS 32 32 0 0
EAPB especial 10 7 0 3
EAPVS 7 1 0 6
EAPB de excepcion 4 4 0 0
ARL 10 1 9
Total 101 66 12 23

' De acuerdo con la Resolucion 2463 de 2014, las EPS de los regimenes subsidiado y contributivo, y las EOC para la operacién del mecanismo de distribucion
de recursos son las Unicas entidades obligadas a reportar.

EPS: entidad promotora de salud; EAPB: entidad administradora de planes de beneficio; EAPVS: empresa administradora de planes voluntarios de salud;
ARL: administradora de riesgos laborales.

Calidad de la informacién

La CAC ha definido tres fases para garantizar la calidad y confiabilidad de la informacién: la validacién en los
sistemas de informacion, el cruce con fuentes externas y la auditoria de la informacién. Estos procesos se des-
criben a continuacién:
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i) Malla de validacion en los sistemas de informacion

Cada entidad dispuso los datos a través de una malla de validacién, la cual esta disefiada para evaluar la cohe-
rencia, estructura y completitud de los datos reportados. Esta herramienta permitié identificar errores tanto de
forma como de contenido, asi como inconsistencias en la relacién entre variables, garantizando el cumplimiento
de los requisitos técnicos establecidos.

Una vez finalizado el periodo de reporte, el sistema fue bloqueado para evitar modificaciones posteriores.
Paralelamente, los soportes clinicos y administrativos fueron organizados y almacenados en el repositorio de
la CAC, asegurando su trazabilidad y seguridad.

La disposicion de los datos se realizé a través de la plataforma SISCAC, la cual asegura el trénsito de la in-
formacion de las personas. Cabe resaltar que la CAC, como entidad certificada en privacidad y seguridad de la
informacién, opera bajo altos estandares de proteccion de datos, lo que fortalece la confiabilidad del proceso.

i) Verificacion de la informacion con fuentes externas

Se efectud el cruce de informacién con la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA), con el propdsito de validar
tanto el estado vital como la afiliacién de las personas al sistema de salud.

iii) Auditoria de campo

Esta fase fue desarrollada por el equipo auditor con el apoyo de herramientas de interoperabilidad, mediante
las cuales se contrastd la informacién reportada con los soportes clinicos y administrativos disponibles. Este
proceso permitié verificar la consistencia de los diagndsticos, evaluar la calidad y la oportunidad del seguimiento
clinico y validar la atencién brindada a las personas incluidas en la cohorte.

En los casos reportados por primera vez a la CAC, se verific el cumplimiento de los criterios diagnésticos
establecidos en las guias de préctica clinica vigentes. Asi mismo, se evalud la realizacién de los principales
seguimientos paraclinicos, incluyendo el perfil lipidico, la glicemia en ayunas, la hemoglobina glicosilada, la
creatinina sérica y la tasa de filtracion glomerular estimada, ademas de las actividades de tamizacién para la
ERCy la continuidad de las terapias de reemplazo renal cuando correspondia.

La metodologia aplicada garantizé un proceso riguroso, transparente y sustentado en evidencia, con
verificacion documental de la informaciéon reportada. A su vez, los resultados de la auditoria fueron puestos a
disposicién de las entidades, las cuales contaron con la posibilidad de presentar objeciones y soportes adicio-
nales dentro de los tiempos establecidos.

Como parte del enfoque de mejoramiento continuo, la CAC elaboré informes individuales de calidad para
cada entidad, en los que se consolidaron los principales hallazgos relacionados con la atencién integral de la
poblacion auditada. De manera complementaria, se desarrollaron espacios de andlisis y retroalimentacién con
expertos clinicos, asociaciones cientificas y equipos técnicos de las entidades, orientados al fortalecimiento de
los procesos de diagndstico, tratamiento, seguimiento y reporte de la informacién.

Adicionalmente, la CAC continué fortaleciendo su estrategia de formacién integral mediante una
modalidad hibrida (virtual y presencial), que incluyd procesos de certificacion, talleres especializados y material
clinico-administrativo de acceso permanente, con el propdsito de mejorar la calidad de la informacién reportada
y promover una atencién eficiente basada en la evidencia.

A continuacidn, la tabla 2 presenta los resultados de la calidad del reporte de informacién en el pais,
desagregados por cada uno de los regimenes del aseguramiento. En ella se evidencia que el 70,93 % de los
datos fueron reportados con calidad, es decir, coincidieron con lo descrito en los soportes clinicos adjuntos.
Este hallazgo es consistente con lo descrito en la literatura sobre grandes sistemas de informacién en salud,
donde la presencia de discrepancias, datos faltantes o informacién inexacta constituye una limitacién frecuente
derivada de la complejidad de los procesos de captura y reporte de informacién, sin que ello implique nece-
sariamente la invalidez de los registros para fines de vigilancia epidemioldgica (30). Por su parte, el 17,58 %
correspondié a registros en los que se evidencid la no realizacion de las actividades de seguimiento definidas
para el periodo evaluado.

®



Tabla 2. Distribucién de los casos auditados, inconsistencias y calidad de la informaciéon segun el tipo de
entidad, Colombia 2025

Tioo de entidad Registros | Registros con % Datos de Datos Datos no Datos de no
P auditados |inconsistencias’ | Inconsistencias | calidad (%)? | ajustados (%) | soportados (%)* | gestion (%)°

EAPB contributivo  4.879.784 276.524 5,67 73,06 4,79 519 16,95
EAPB subsidiado  2.537.497 278.903 10,99 66,42 4,96 9,86 18,76
EAPB d-e, 244945 25.010 10,21 74,55 3,59 3,96 17,89
excepcion

EAPB especial 10.710 47 0,44 71,61 719 0,35 20,85

Secretarias
Departamentales

VDistitales de 568 33 5,81 56,07 5,73 5,09 33,11
Salud

EAPB Prepagadas 10 0 0,00 78,12 5,54 0,69 15,65
Total 7.673.514 580.517 7,57 70,93 4,81 6,68 17,58

' Se excluyen los casos identificados por busqueda activa, ya que corresponden a una poblacién que aun no ha sido confirmada ni descartada como parte de
la cohorte. No obstante, estas personas podrian pertenecer a la cohorte, dado que han sido identificadas a través del proceso de triangulacién descrito en el
apartado inicial del capitulo.

2 Dato de calidad: dato reportado que coincide exactamente con el dato observado en los soportes.

° Dato ajustado: dato reportado que no coincide con el observado en los soportes.

“ Dato no soportado: dato reportado que no cuenta con soportes verificables por la auditoria.

° Dato de no gestion: corresponde a un dato que da cuenta de la no realizacion de una actividad del seguimiento anual para los casos con ERC, HTA o DM.
EAPB: entidad administradora de planes de beneficio; EAPVS: empresa administradora de planes voluntarios de salud.

En 2025 se aplicaron 580.517 inconsistencias debido a la ausencia de soportes validos o completos para
sustentar el diagndstico, lo que equivale al 7,57 % del total de los registros (tabla 2). Esto representa un aumento
de 2,47 puntos porcentuales respecto al 2024 (5,10 %, n= 352.628).

Hallazgos relevantes identificados durante la auditoria

A continuacién, se describen los hallazgos mas relevantes derivados del proceso de auditoria 2025, los cuales
integran aspectos clinicos, de aseguramiento y de calidad en la validacién de la informacién disponible (tabla 3).

Tabla 3. Hallazgos relevantes identificados durante la auditoria de la cohorte de las personas con HTA, DM
o ERC, Colombia 2025

Descripcion del hallazgo

HTAy DM sin estudio para  Se identificé que en 4.258.095 registros correspondientes a personas con HTA o DM no se realizé, o se
ERC realizé de manera incompleta, el estudio requerido para confirmar o descartar la ERC.

El 3,83 % (n= 2.103) de las personas en TRR no evidencié continuidad en la atencién requerida para el
manejo de su condicidn. De estas, el 33,57 % (n= 706) se encontraba en hemodidlisis (HD), el 15,45 %
(n= 325) en didlisis peritoneal (DP), el 8,55 % (n= 180) en tratamiento médico no dialitico (TMND) y el
15,26 % (n= 321) tenia un trasplante renal funcional. Aunque estas personas registraron atenciones durante
el periodo, estas no se realizaron con la periodicidad definida por el nefrélogo o el equipo de trasplante
renal, lo que refleja interrupciones en el seguimiento clinico.

Atencion médicaen la
poblacién con terapia de
reemplazo renal (TRR)

Durante el proceso de auditoria se identificaron 580.517 inconsistencias en los registros reportados como
pertenecientes a la cohorte, relacionadas con el soporte documental de los diagndsticos de ERC y sus
enfermedades precursoras. La causa mas frecuente correspondid a la ausencia de soportes clinicos que
sustentaran el diagndstico, situacién observada en el 92,20 % de los casos (n= 535.288). Por su parte, en el
7,79 % delosregistros(n=45.229), aunque se dispuso de soportesclinicos, estos no evidenciaron la presencia
de la ERC, la HTA o la DM, lo que sugiere posibles errores en la clasificacion o el reporte de los casos.
La ausencia de soportes clinicos validos o la discordancia entre estos y la informacién reportada
comprometen la calidad y confiabilidad de los datos, lo que limita la adecuada caracterizacion de la
cohortey la planificacion de intervenciones en salud.

Inconsistencias en el
diagnéstico
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Finalmente, una vez concluido el proceso de verificacion y validacién de la informacién, las entidades
aprobaron la base de datos de la cohorte y participaron en la reunién de cierre de la auditoria, en la cual se
socializaron los hallazgos y se entregaron los informes de calidad correspondientes.

Ajuste de datos posterior a la auditoria

Después de la auditoria quedaron 7.088.263 registros activos, de los cuales 5.521 fueron excluidos debido
a que se catalogaron como muertos antes del periodo o duplicados no vélidos (persona reportada por dos
entidades diferentes del régimen contributivo o subsidiado sin una novedad administrativa complementaria
que justifique la concurrencia de los registros). Ademas, se identificaron 8.561 casos duplicados atendidos por
dos regimenes vélidos, por tanto, se incluyeron en una Unica vez para los anélisis de morbimortalidad, pero se
tuvieron en cuenta sus dos atenciones para la medicion de los indicadores de la gestion del riesgo.

Como parte del seguimiento de la cohorte, se implementé un proceso de recuperacién de los casos que
garantizé la integracidn de todas las personas reportadas como vivas en afios anteriores a la CAC en el registro
del periodo actual. Este procedimiento es necesario en situaciones como la liquidacién de una entidad asegura-
dora o cuando una persona se desafilia de una entidad y su nuevo asegurador no esté al tanto de su diagndstico,
lo que genera omisiones en el reporte. Este proceso asegura que los anélisis mantengan su precision y que
las tasas absolutas calculadas reflejen una representacion confiable del comportamiento epidemiolégico. No
obstante, los casos recuperados se incorporan a la base de datos para los estudios de prevalencia y mortalidad
cuando supera el 3 % de la cohorte y después de la actualizacién del estado vital de cada registro.

En 2025, las personas no reportadas del afo 2024 fueron 5.689, lo que representd el 0,06 % del total de
los casos registrados por las entidades y un 0,08 % de los prevalentes. Asi pues, debido a su baja magnitud,
estos casos no se incluyeron en los andlisis, dado que su incorporaciéon no genera variaciones relevantes en
los célculos de los indicadores de morbimortalidad.

Finalmente, resultaron un total de 7.074.181 personas Unicas con al menos un diagnéstico de HTA, DM o
ERC, lo que representd un incremento del 7,65 %, comparado con el 2024 (figura 1).

Figura 1. Casos Unicos con HTA, DM o ERC informados a la CAC, Colombia 2008 - 2025
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En la figura 2 se observa que, segin la enfermedad, la poblacién con ERC presentd el mayor incremento
respecto al periodo anterior (20,03 %), seguida por las personas con DM (9,30%) y con HTA (7,29 %).

Figura 2. Casos con HTA, DM o ERC informados a la CAC, Colombia 2019 - 2025
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En la tabla 4, se presentan los casos epidemioldgicos incluidos en los anélisis del 2025, segun las pobla-
ciones de interés y comparados con el periodo anterior.

Tabla 4. Distribucion de los casos incluidos para los anélisis epidemioldgicos, Colombia 2024 - 2025

Fallecidos
Poblacién
2024 2025 | 2024 | 2025 2024 2025

Hipertensién arterial 214.741 177.360 6.248.153 6.703.467 130.110 135.889
Diabetes mellitus 85.887 74.245 2.325.477 2.541.648 51.032 58.184
Enfermedad renal crénica 281.714 289.987 1.251.930 1.502.681 38.281 46.706
Enfermedad renal crénica estadio 5 4.067 3.901 43.924 46.688 5.375 5.970
Terapia de reemplazo renal 4.109 5.281 49.042 54.594 4.797 5.481
Trasplante renal 832 772 9.202 9.904 201 190

Analisis epidemiolégico

Se realizé un anélisis descriptivo de la informacién sociodemogréfica (edad, sexo, régimen del aseguramiento,
departamento y municipio de residencia) y clinica relacionada con las enfermedades. Se estimaron la prevalencia,
laincidencia y la mortalidad cruda y estandarizada por la edad para las 6 subpoblaciones de interés (HTA, DM,

ERC, ERCS5, TRRy trasplante renal), segun el total del pais, el departamento, el municipio, la regién, el régimen
del aseguramiento, el renglén y la entidad aseguradora.

La estandarizacién con el método directo se realizé con la poblacién estandar mundial, por quinquenios,
definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (31) para todos los niveles de anélisis. La informacion
nacional y de las regiones para el periodo actual se presenta en tablas y para los regimenes contributivo y
subsidiado se muestran las tendencias en figuras.
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Se incluyeron como casos prevalentes todos aquellos que tuvieron la enfermedad a la fecha de corte del
periodo, independiente del estado vital, es decir, se calculé una prevalencia de periodo. Los casos identificados
como incidentes para la HTA y la DM fueron aquellos en los que la fecha de diagnéstico estuvo entre el 1° de
julio de 2024 y el 30 de junio de 2025.

Por otra parte, la incidencia de la ERC general hace referencia a los casos nuevos que no habian sido re-
portados antes con esta enfermedad en cualquiera de sus estadios (incidentes administrativos). Teniendo en
cuenta que la estructura de reporte definida por la resolucién no cuenta con la fecha de diagndstico, se realizd
un cruce de informacién histérica para identificar cuéles casos no han sido reportados en periodos anteriores
con la enfermedad.

Hasta el periodo 2024, la clasificacion de la funcidn renal en este informe se basé en la ecuacion de Cock-
croft-Gault, pero a partir de 2025, |a estadificacién de la enfermedad renal crénica se realizaré con la ecuacién
CKD-EPI 2021, en concordancia con la evoluciéon de los referentes técnicos para la estimacion de la tasa de
filtracion glomerular (TFG) y lo establecido en la actualizacion del consenso de los indicadores de gestién del
riesgo de nefroproteccidn, detallado mas adelante en este apartado (5,32). Este cambio metodoldgico busca
mejorar la aproximacién a la funcién renal y armonizar la clasificacion de los casos con los estandares contem-
poraneos de evaluacion. En consecuencia, los resultados de 2025 deben interpretarse como una nueva linea
de base para la distribucién por estadios de la ERC y para la poblacién con ERC5 y no como una continuacién
de la serie histdrica presentada en informes previos. Por esta razén, cualquier comparacion entre los resultados
de 2024 y 2025 debe realizarse con cautela, dado que las diferencias observadas pueden obedecer al cambio
en la ecuacién utilizada para estimar la TFG y no necesariamente a modificaciones en el comportamiento epi-
demioldgico de la poblacién.

De acuerdo con lo anterior, la incidencia de la ERC5 hace referencia a los casos con fecha de diagndstico
durante el periodo y que pueden comprender aquellos que progresaron de los estadios 1 al 4 hasta el 5, como
también los que se debutan como ERC5 segun la TFG estimada con la ecuaciéon CKD-EPI12021. Para los anélisis
de incidencia, prevalencia y mortalidad, las personas en dilisis que recibieron atencién médica durante el
periodo se consideraron parte de la poblacién con ERCS.

Los casos incidentes de TRR corresponden a los que nunca habian sido reportados en tratamiento con HD,
DP, TMND o trasplante renal, su fecha de inicio estaba dentro del periodo y demostraron por lo menos 90 dias
en la terapia, los cuales pueden ser soportados con la continuidad en varios tipos de TRR. Por su parte, los casos
incidentes de trasplante renal funcional fueron aquellos que tuvieron la fecha de realizacién del procedimiento
durante el periodo de reporte.

En el anélisis de la mortalidad, se incluyeron los casos reportados con su fecha de fallecimiento en el
periodo (novedad administrativa o cruce con informacién del Ministerio de Salud y Proteccidn Social). La
mortalidad presentada corresponde a todas las defunciones independientemente de su causa (enfermedad,
complicacién, accidente o exposicion).

Para los andlisis demogréficos se tuvo en cuenta el promedio de la poblacién proyectada por el DANE con corte
al 30 de junio de 2024 y al 30 de junio de 2025 (n= 52.835.483), con la actualizacién post COVID-19 (figura 3). Para
los denominadores relacionados con el aseguramiento se tomé la poblacién afiliada a cada una de las EAPB del pais
reportada en la BDUA con corte al 1° de enero de 2025 (n= 51.636.104) (figura 4).



Figura 3. Promedio de la poblacidn proyectada por el DANE segun la entidad territorial, Colombia 2024 y 2025
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Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. Proyeccion 2024 y 2025 con la actualizacion post COVID-19.
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Figura 4. Ndmero de afiliados seguin la Entidad Administradora de Planes de Beneficios, Colombia 2025
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En marzo de 2025 se publicé la "Actualizacion del consenso basado en |a evidencia. Indicadores minimos
para evaluar la gestién de las personas con diagnéstico de hipertensién arterial, diabetes mellitus y enfermedad
renal créonica estadios 1 -4y 5 sin didlisis ni trasplante” (32). A partir de la presente edicién, los indicadores se
calcularon conforme a las definiciones y especificaciones metodoldgicas establecidas en dicho documento y
se inicié una nueva serie de medicidn.

La implementacién de esta actualizacién implicé realizar modificaciones en la estructura y el célculo de
varios indicadores previamente reportados. Entre los principales cambios destaca la eliminacién del criterio
de seleccién basado en la condicion de vivo y activo al cierre del periodo, de manera que los indicadores se
calculan sobre toda la poblaciéon que cumple los criterios de inclusion definidos para cada medida. Adicio-
nalmente, los indicadores de resultado relacionados con el cumplimiento de las metas clinicas y paraclinicas
dejaron de estimarse Unicamente sobre las personas con medicién disponible y pasaron a calcularse sobre
la totalidad de la poblacion a la que aplique el indicador. En consecuencia, algunos indicadores conservan
su denominacién histérica, pero sus resultados no son estrictamente comparables con los publicados en
versiones anteriores del informe.

En el caso de las poblaciones con ERC, la clasificacion por estadios también se realizé a partir de la TFG
estimada mediante la ecuacién CKD-EPI 2021, en reemplazo de la ecuacién de Cockcroft-Gault utilizada en los
informes previos. Por lo tanto, para los indicadores relacionados con la albdmina, la hemoglobina, el fésforo
y la PTH en esta edicién, se excluyeron del denominador los casos que segun la ecuacion Cockeroft-Gault es-
taban clasificados en estadio 1, 2 o desconocido, y que segin la CKD-EPI 2021 se encontraban en estadios 3
a 5. Esto se realizé debido a que, por las indicaciones establecidas en el instructivo de reporte, las 4 variables
se reportan con comodines e incluirlas provoca una subestimacion de los indicadores, no por incumplimiento
del pardmetro, sino porque no es posible contar con la informacién de la persona.

Asi mismo, se incorporaron nuevos indicadores y ajustes metodoldgicos orientados a fortalecer la evalua-
cion de la gestion del riesgo y la atencidn integral de la poblacion. Particularmente, debido a que algunas de
las variables requeridas para su célculo comenzaron a recolectarse durante el proceso de auditoria asociado
a este periodo, en ciertos casos no se dispuso de informacién suficiente, por lo que algunos indicadores, es-
pecificados en el capitulo 6, iniciardn su medicién en futuras ediciones una vez se consolide la disponibilidad
y calidad de la informacién necesaria.

Adicionalmente, la operacionalizacion de los indicadores de la gestion del riesgo de didlisis y trasplante
y los estdndares de medicidn y la semaforizacion se realizé teniendo en cuenta los documentos: “Consenso
basado en evidencias para la eleccién de indicadores minimos para el anélisis de resultados clinicos en didlisis
peritoneal y hemodiélisis en Colombia” (2010) (33), junto con su actualizacién de 2012, "Uso de catétery nivel de
hemoglobina para el andlisis de resultados clinicos en dialisis” (34), "Indicadores minimos para seguimiento de
niflos con enfermedad renal crénica en didlisis o trasplante renal en Colombia” (2013) (35) e "Indicadores para
seguimiento al trasplante renal en Colombia” (2012) (36). Estos indicadores fueron estimados en la poblaciéon
viva y activa de las subpoblaciones definidas en cada uno de estos consensos.

La informacidén presentada en este libro corresponde a los datos demograficos y del aseguramiento,
tanto de morbimortalidad como de gestién del riesgo. En la herramienta HIGIA estan las desagregaciones
nacional, regional, departamental y municipal, asi como por el régimen, el renglén y la EAPB y pueden ser
consultadas en la pagina web de la CAC: https://cuentadealtocosto.org/site/higia/
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1. Poblacién con hipertension arterial

1.1. Incidencia de la hipertensién arterial

Durante el periodo de estudio se notificaron a la CAC 177.360 casos nuevos de HTA, lo que representa una
disminucién del 17,41 % con respecto al 2024. Del total de casos incidentes, el 55,51 % correspondié a mujeres
(n= 98.446). La edad promedio de los casos fue de 56,20 afios (DE * 14,17), lo que evidencia que la ocurrencia
de los nuevos diagndsticos se concentra principalmente en la poblacién adulta y de mediana edad.

Desde 2022 se observé una tendencia sostenida a la disminuciéon en el nimero de casos incidentes de HTA.
En 2025, la incidencia cruda fue de 3,36 casos por cada 1.000 habitantes, lo que representa una reduccién del
17,85 % frente al periodo anterior (figura 5). No obstante, esta disminucién debe interpretarse con cautela, con-
siderando las posibles limitaciones existentes en la oportunidad del reporte de los casos incidentes al registro.
Con el propédsito de explorar este comportamiento, se revisaron los registros notificados por primera vez como
prevalentes en 2025 y se identificé que una proporcidn importante correspondia a personas diagnosticadas
en periodos previos, cuyos casos no habian sido reportados oportunamente como incidentes. Al reclasificar
estos casos segln el periodo real de diagndstico y recalcular la incidencia, se evidencid una subestimacién de
los casos incidentes en afios anteriores.

El mayor impacto se observé en 2019, periodo en el cual se identificaron 181.364 casos incidentes de HTA no
reportados oportunamente. Como resultado, la incidencia pasé de 9,90 a 13,52 casos por cada 1.000 habitantes,
lo que representd una variacién del 36,55 %. Este hallazgo es consistente con el mayor tiempo transcurrido
entre el diagndstico y el primer reporte al momento del registro, el cual esta estimado en seis afios.

Entre 2019 y 2024 se evidencié una disminucion progresiva en el nimero de casos incidentes no repor-
tados, pasando de 181.364 a 54.118 casos. De manera paralela, la variacidon porcentual entre la incidencia
observaday la recalculada también mostré una tendencia a la reduccidn, alcanzando el 25,20 % en 2024. Este
comportamiento podria reflejar una mejora gradual en la oportunidad del reporte o, alternativamente, el menor
tiempo disponible para identificar notificaciones tardias en los periodos més recientes. Sin embargo, incluso
en 2024, la incidencia recalculada continué siendo superior a la observada (5,13 frente a 4,09 casos por cada
1.000 habitantes), lo que indica que persiste un nivel de subregistro que debe considerarse al interpretar las
tendencias epidemioldgicas.

En conjunto, estos resultados sugieren que la disminucién reciente de la incidencia de HTA podria estar
explicada, al menos parcialmente, por retrasos en la notificacion de los casos al registro.

Figura 5. Tasa de incidencia cruda de la HTA, Colombia 2019 - 2025
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La incidencia cruda de HTA fue mayor en las mujeres que en los hombres, con valores de 3,65y 3,05 casos
por cada 1.000 habitantes, respectivamente (figura 6).

Figura 6. Tasa de incidencia cruda de la HTA segun el sexo, Colombia 2019 - 2025
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En ambos sexos, la mayor proporcién de casos incidentes se observé entre los 40 y los 69 afios. En las mu-
jeres el pico ocurre entre los 45 y los 59 afios, mientras que en los hombres la mayor concentracion se presenté
entre los 55 y los 69 afios. Esto indica que la carga de nuevos diagndsticos aparece en edades mas tempranas
en las mujeres, mientras que en los hombres se desplaza hacia grupos de mayor edad.

A partir de los 65 afios se evidencié una disminucidn progresiva de la proporcién de casos incidentes en
ambos sexos; sin embargo, esta reduccion es mas lenta en las mujeres, quienes mantuvieron proporciones
superiores a las observadas en los hombres incluso a partir de los 70 afios. En contraste, en los menores de 30
afos la frecuencia de casos incidentes de HTA fue baja en ambos sexos (figura 7).

p Le invitamosa visitar la pagina web de la Cuenta de Alto Costo, seleccionar el aplicativo HIGIAy consultar

la informacion demogréfica detallada relacionada con la incidencia y las pirdmides poblacionales.

Figura 7. Pirdmide poblacional de los casos incidentes de HTA, Colombia 2025
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Al desagregar por regién, la Caribe continta teniendo la mayor incidencia estandarizada (IE). En la Central
se observé una disminucién importante respecto al periodo anterior, pasando de 4,69 a 2,96 por cada 1.000
habitantes (tabla 5). Segin el departamento, Sucre (IE= 5,29; IC 95 %: 5,15 - 5,44) y Bolivar (IE= 4,97; IC 95 %:
4,88 - 5,07) tuvieron los resultados mas altos.

Tabla 5. Tasa de incidencia de la HTA por 1.000 habitantes segun la regién, Colombia 2025

Reqién Casos Denominador Incidencia Incidencia IC 95 %2
. el Gwsb || ook

Amazonia-Orinoquia 3.230 1.555.038 2,08 2,51 2,43 2,60
Bogotd, D. C. 29.155 7.930.764 3,68 3,14 3,10 317
Caribe 51.904 12.203.815 4,25 4,43 4,39 4,47
Central 42.939 12.527.435 3,43 2,96 2,93 2,99
Oriental 29.133 10.027.796 291 2,58 2,55 2,61
Pacifica 20.999 8.590.636 2,44 2,17 2,14 2,20
Nacional 177.360 52.835.483 3,36 3,06 3,05 3,08

! Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.
? Intervalo de confianza al 95 % para la incidencia estandarizada.

De acuerdo con el régimen del aseguramiento, la disminuciéon de la [E fue mas marcada en el régimen con-
tributivo, donde pasé de 11,08 por cada 1.000 afiliados (IC 95 %: 11,05 - 11,12) en 2022 a 3,21 (IC 95 %: 3,19 - 3,23)
en 2025. En el régimen subsidiado, la reduccién fue menos pronunciada, al pasar de 4,93 por cada 1.000 afiliados
(IC95%:4,90-4,96)a2,43(IC 95 %: 2,41 - 2,45), durante los mismos periodos (figura 8). Segin la EAPB, la EAS016
presentd la mayor IE, con 8,87 casos por cada 1.000 afiliados (IC 95 %: 5,52 - 15,35), seguida de la EPS048, con
8,59 casos por cada 1.000 afiliados (IC 95 %: 8,14 - 9,06).

Figura 8. Tasa de incidencia estandarizada de la HTA segun el régimen del aseguramiento, Colombia 2019 - 2025
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La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad, segun la definicion de la OMS.
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1.2. Prevalencia de la hipertension arterial

Los casos prevalentes de HTA aumentaron 7,29 % con respecto al periodo anterior, alcanzando un total de
6.703.467 casos. Esto correspondid a una prevalencia cruda de 12,69 casos por cada 100 habitantes (figura
9). Del total de casos prevalentes, el 59,72 % correspondié a mujeres (n= 4.002.999). La edad promedio de los
casos fue de 64,04 afnos (DE + 14,75), lo que evidencia que la HTA continla concentrandose principalmente en
la poblacién adulta mayor.

Figura 9. Prevalencia cruda de la HTA, Colombia 2019 - 2025
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Descargar figura

Segun el sexo, la prevalencia cruda aumentd en ambos grupos; sin embargo, el incremento fue mayor en
los hombres (9,08 %) comparado con las mujeres (6,40 %) (figura 10).

Figura 10. Prevalencia cruda de la HTA segun el sexo, Colombia 2019 - 2025
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En ambos sexos se presentd una mayor proporcién de casos prevalentes en los grupos de mayor edad, con
un incremento progresivo a partir de los 40 afios y un aumento més pronunciado después de los 60 afios. En las
mujeres, la frecuencia comenzdé a aumentar entre los 40 y los 44 afios (2,41 %) y continud de manera sostenida
hasta alcanzar su valor méximo en el grupo de 80 afios y mas (9,09 %). En los hombres, el comportamiento es
similar, aunque con menores magnitudes, alcanzando el mayor porcentaje entre los 65y los 69 afios (5,55 %) y
manteniéndose elevado en los grupos de mayor edad (figura 11).
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Figura 11. Pirdmide poblacional de los casos prevalentes de HTA, Colombia 2025
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Cada valor corresponde al porcentaje sobre el total de los casos prevalentes de HTA.
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Segun la regién de residencia, la region Central y Bogotd, D. C., continuaron presentando las prevalencias
estandarizadas (PE) mas altas (tabla 6). A nivel departamental, Atlantico registré la PE mas alta (PE= 13,94;
IC 95 %: 13,89 - 13,98), seguido de Bolivar (PE= 13,45; IC 95 %: 13,40 - 13,49).

Tabla 6. Prevalencia de la HTA por 100 habitantes segun la regién, Colombia 2025

Reqién Casos Denominador | Prevalencia Prevalencia IC 95 %?
9 prevalentes DANE cruda estandarizada’

Amazonia-Orinoquia 91.234 1.555.038 5,87 7,29 7,25 7,34
Bogota, D. C.3 1.159.930 7.943.353 14,60 11,97 11,94 11,99
Caribe 1.403.323 12.203.815 11,50 11,70 11,68 11,72
Central 1.916.037 12.527.435 15,29 12,1 12,09 12,12
Oriental 1.062.646 10.027.796 10,60 8,95 8,93 8,97
Pacifica 1.070.297 8.590.636 12,46 10,17 10,15 1019
Nacional 6.703.467 52.835.483 12,69 10,96 10,95 10,97

! Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

? Intervalo de confianza al 95 % para la prevalencia estandarizada.

° En la categoria de 80 afos y mas, la cantidad de los casos prevalentes de HTA fue mayor que el nimero de personas proyectadas por el DANE. En
consecuencia, para poder realizar la estandarizacién fue necesario sumar un excedente de 12.589 personas en el denominador, lo que explica que este sea
mayor al reportado en otros apartados de este libro.

En cuanto al régimen del aseguramiento (figura 12), la PE fue mayor en el contributivo, con 11,67 casos
por cada 100 afiliados (IC 95 %: 11,66 - 11,68), lo que representa un aumento del 1,73 % respecto al periodo
anterior. En el subsidiado, fue de 8,31 por cada 100 afiliados (IC 95 %: 8,30 - 8,32), con un incremento del
2,11 %. Por su parte, segun la EAPB, la EAS027 presentd la mayor PE, con 19,82 casos por cada 100 afiliados
(IC 95 %: 18,64 - 21,07), seguida de la EAS016, con 15,36 por cada 100 afiliados (IC 95 %: 13,93 - 16,99).

o(@ En HIGIA podra consultar en detalle los resultados demogréficos y por el aseguramiento.
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Figura 12. Prevalencia estandarizada de la HTA segun el régimen del aseguramiento, Colombia 2019 - 2025
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La poblacién de referencia correspondié a la poblacion estandar mundial por grupos quinquenales de edad, segun la definicion de la OMS.
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1.3. Mortalidad por todas las causas en la poblacién con hipertensién arterial

En 2025, la mortalidad portodas las causas en las personas con diagndstico de HTA fue de 257,19 defunciones
por cada 100.000 habitantes, lo que representa un aumento del 3,69 % respecto a 2024. En total se registraron
135.884 fallecimientos, de los cuales el 52,77 % (n= 71.708) correspondié a mujeres. La edad promedio al
momento de la defuncién fue de 79,00 afios (DE = 12,67), lo que evidencia que la mortalidad se concentra
principalmente en los adultos mayores.

La mortalidad cruda retomd la tendencia ascendente observada antes de 2021, alcanzando 257,19 defun-
ciones por cada 100.000 habitantes (figura 13).

Figura 13. Tasa de mortalidad cruda por todas las causas en las personas con HTA, Colombia 2019 - 2025
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En ambos sexos, la mayor proporcién de fallecimientos se presenté en el grupo de 80 afios y mas. Este
patrén sugiere que la mortalidad en las personas con HTA esté fuertemente asociada al envejecimiento. En
los grupos de edad maés avanzada se observé una mayor proporcion de fallecimientos en las mujeres, lo que
probablemente refleja su mayor supervivencia y representacién en estos grupos etarios (figura 14).

Figura 14. Pirdmide poblacional de los casos fallecidos con diagndstico de HTA, Colombia 2025
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Cada valor corresponde al porcentaje sobre el total de los casos fallecidos con diagnéstico de HTA.

Descargar figura

Segun el territorio, la regién Central y Bogotd, D. C., contintan teniendo las tasas de mortalidad estanda-
rizada (TME) mas altas (tabla 7). En cuanto a los departamentos, Atlantico registré la TME maés alta, con 239,25
defunciones por cada 100.000 habitantes (IC 95 %: 233,94 - 244,66), seguido de Caquetd, con 238,34 por cada
100.000 habitantes (IC 95 %: 223,01 - 254,44).

Tabla 7. Mortalidad por todas las causas en las personas con HTA por 100.000 habitantes segun la regidn,
Colombia 2025

Regién Casos Denominador Tasa de Tasa de mortalidad IC 95 %2
9 fallecidos DANE mortalidad cruda estandarizada’

Amazonia-Orinoquia 1.950 1.555.038 125,40 162,43 155,29 169,80
Bogotd, D. C. 21.689 7.930.764 273,48 213,84 211,00 216,72
Caribe 25.452 12.203.815 208,56 200,88 198,42 203,37
Central 39.888 12.527.435 318,41 220,29 218,12 222,48
Oriental 23.459 10.027.796 233,94 176,56 174,30 178,85
Pacifica 23.451 8.590.636 272,98 189,51 187,07 191,99
Nacional 135.889 52.835.483 25719 200,34 199,27 201,41

! Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.
? Intervalo de confianza al 95 % para la tasa de mortalidad estandarizada.
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En el contexto del aseguramiento, el régimen contributivo presentd una TME de 186,61 defunciones
por cada 100.000 afiliados (IC 95 %: 185,29 - 187,93), mientras que en el régimen subsidiado fue de 182,09
(IC 95 %: 180,56 - 183,63). Aunque las diferencias entre regimenes fueron pequefias, la mortalidad fue ligera-
mente mayor en la poblacién afiliada al régimen contributivo (figura 15). Segin la EAPB, la EAS027 presentd
la mayor TME, con 398,23 defunciones por cada 100.000 afiliados (IC 95 %: 235,21 - 666,88), seguida de la
EPSS34, con 258,84 (IC 95 %: 251,66 - 266,21).

o@) La desagregacion demografica y del aseguramiento de estos valores estan disponibles para consulta

en la plataforma HIGIA.

Figura 15. Tasa de mortalidad estandarizada por todas las causas en las personas con HTA segun el régimen
del aseguramiento, Colombia 2019 - 2025
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La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad, segun la definicion de la OMS.
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Respecto a las causas de muerte, del total de personas fallecidas con diagndstico de HTA, el 2,21 %
(n=3.007) fallecié por enfermedad cardiovascular, el 0,72 % (n= 982) por causas infecciosas, el 0,24 % (n= 324)
por cancery el 0,20 % (n= 270) por ERC. Adicionalmente, el 10,30% (n= 13.997) fallecié por otras causas. Sin
embargo, el 86,33 % (n= 117.309) de los casos no contaba con informacién sobre la causa de muerte, lo que
limita la interpretacion especifica de la mortalidad y resalta la necesidad de fortalecer la calidad y completitud
de este dato en las fuentes de informacién.
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DE: desviacion estandar.
Descargar infografia

®



http://cuentadealtocosto.org
https://cuentadealtocosto.org/wp-content/uploads/2026/08/Sit-ERC-2025-Infografia-2-scaled.webp

2. Poblaciéon con diabetes mellitus

2.1. Incidencia de la diabetes mellitus

En 2025, se notificaron 74.245 casos nuevos de DM, lo que representa una disminucién del 13,56 % con res-
pecto al periodo anterior. Del total de casos incidentes, el 57,80 % correspondié a mujeres (n= 42.911). La edad
promedio de los casos fue de 58,90 afios (DE = 14,15), lo que indica que la ocurrencia de nuevos diagndsticos
se concentra principalmente en la poblacion adulta y de mediana edad.

Desde 2021 se observa una tendencia sostenida a la disminucién en el nimero de casos incidentes re-
gistrados de DM. En 2025, la incidencia cruda fue de 1,41 casos por cada 1.000 habitantes, lo que representa
una reduccion del 14,18 % frente al periodo anterior (figura 16). Sin embargo, al igual que en la HTA, esta dis-
minucién debe interpretarse con cautela, debido a las posibles limitaciones existentes en la oportunidad del
reporte de los casos incidentes al registro. Al comparar la incidencia observada con la incidencia recalculada
e incorporando los casos diagnosticados en periodos previos pero reportados tardiamente, se evidencié una
subestimacién de la incidencia en todos los afios analizados.

El mayor impacto se presentd en 2022, ya que se identificaron 78.777 casos incidentes no reportados
oportunamente. Al incluirlos, la incidencia aumentd de 3,10 a 4,64 casos por cada 1.000 habitantes, con una
variacion porcentual del 49,50 %. También se observé un impacto relevante en 2019, con una variacién del
43,85 %, consistente con el mayor tiempo transcurrido entre el diagndstico y el primer reporte al registro.

Entre 2019 y 2024, los casos incidentes no reportados disminuyeron de 81.809 a 26.889. No obstante, incluso
en 2024, la incidencia recalculada fue superior a la observada (2,15 frente a 1,64 por cada 1.000 habitantes), lo
que indica la persistencia del subregistro.

Estos hallazgos sugieren que la incidencia de la DM subestima la magnitud real de los nuevos diagndsticos.
Por tanto, la aparente disminucidn reciente debe interpretarse con cautela, considerando los retrasos en la
notificacion y el menor tiempo disponible para identificar reportes tardios en los afios més recientes.

Figura 16. Tasa de incidencia cruda de la DM, Colombia 2019 - 2025
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La incidencia cruda de la DM fue mayor en las mujeres que en los hombres, con valores de 1,59 y 1,21 casos

por cada 1.000 habitantes, respectivamente (figura 17).

Figura 17. Tasa de incidencia cruda de la DM segun el sexo, Colombia 2019 - 2025
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En ambos sexos, la mayor proporcién de casos incidentes de DM se concentrd entre los 50 y los 69 afios,

con un pico méas marcado en el grupo de 55 a 64 afios, lo que evidencia una mayor ocurrencia del diagndstico
en edades medias y avanzadas de la adultez. Ademas, a partir de los 65 afos, la proporcién de casos incidentes
de DM disminuyé gradualmente en ambos sexos. No obstante, este descenso es menos pronunciado en las
mujeres. Por su parte, en la poblacién menor de 30 afios, la frecuencia de casos incidentes fue baja en ambos
sexos, lo que indica una menor ocurrencia de nuevos diagndsticos en los grupos mas jovenes (figura 18).

Figura 18. Piramide poblacional de los casos incidentes de DM, Colombia 2025
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Segun la regién de residencia, la Caribe y Bogotd, D. C., presentaron las |IE més altas. En contraste, la region
Central mostré una disminucién importante frente al periodo anterior, ya que pasé de 1,70 a 1,14 casos por cada
1.000 habitantes (tabla 8). De acuerdo con el departamento, Cérdoba (IE= 2,07; IC 95 %: 2,01 - 2,14) y Guainia
(IE=2,07; 1C 95 %: 1,62 - 2,59) registraron las |IE més altas del pais.

p Le invitamos a visitar la pagina web de la Cuenta de Alto Costo, seleccionar el aplicativo HIGIA y consultar

la informacién demografica detallada relacionada con la incidencia y las piramides poblacionales.

Tabla 8. Tasa de incidencia de la DM por 1.000 habitantes segun la regién, Colombia 2025

Denominador Incidencia Incidencia IC95 %
Region Casos nuevos c
DANE cruda | estandarizada

Amazonia-Orinoquia 1.517 1.555.038 0,98 118 112 1,24
Bogota, D. C. 12.363 7.930.764 1,56 1,31 1,28 1.33
Caribe 20.420 12.203.815 1,67 1,74 1.71 1,76
Central 17.195 12.527.435 1,37 1,14 1,13 1.16
Oriental 12.911 10.027.796 1,29 113 1.1 1,15
Pacifica 9.839 8.590.636 115 0,98 0,96 1,00
Nacional 74.245 52.835.483 1,41 1,26 1,25 1,27

! Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.
? Intervalo de confianza al 95 % para la incidencia estandarizada.

De acuerdo con el régimen del aseguramiento, la disminucién de la IE ha sido mas marcada en el contri-
butivo, pasando de 3,99 por cada 1.000 afiliados (IC 95 %: 3,97 - 4,01) en 2022 a 1,39 (IC 95 %: 1,38 - 1,41) en
2025. Por su parte, en el subsidiado, la reduccion fue menos pronunciada, ya que pasé de 1,64 por cada 1.000
afiliados (IC 95 %: 1,62 - 1,65) a 0,91 (IC 95 %: 0,90 - 0,92) (figura 19). De acuerdo con la EAPB, la EPS048 pre-
sentd la mayor IE con 3,75 casos por cada 1.000 afiliados (IC 95 %: 3,45 - 4,06), seguida de la EPS046, con 3,17
casos (IC 95 %: 2,78 - 3,61).

p Consulte en HIGIA los resultados detallados en el contexto del aseguramiento.

Figura 19. Tasa de incidencia estandarizada de la DM segun el régimen del aseguramiento, Colombia 2019 - 2025
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La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad, segun la definicion de la OMS.
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2.2. Prevalencia de la diabetes mellitus

Entre el 1° de julio de 2024 y el 30 de junio de 2025, los casos prevalentes de DM aumentaron en un 9,30 %, alcan-
zando un total de 2.541.648 personas. Del total de los casos, el 60,42 % correspondié a mujeres (n= 1.535.654).
La edad promedio de los casos fue de 65,13 afios (DE = 13,73).

La prevalencia cruda fue 4,81 casos por cada 100 habitantes, lo que representa un incremento del 8,51 % con
respecto al periodo anterior. Asi mismo, se mantiene la tendencia creciente observada desde 2022 (figura 20).

Figura 20. Prevalencia cruda de la DM, Colombia 2019 - 2025
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La prevalencia cruda por sexo continué siendo mayor en las mujeres. En este grupo se observé un incremento
del 9,43 % frente al periodo anterior, mientras que en los hombres el aumento fue del 9,83 % (figura 21). A pesar
de que el crecimiento relativo fue ligeramente mayor en los hombres, las mujeres mantienen la prevalencia més
elevada.

Figura 21. Prevalencia cruda de la DM segun el sexo, Colombia 2019 - 2025
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La distribucién de los casos prevalentes de DM mostré una clara concentracién en los grupos de mayor
edad, especialmente a partir de los 55 afios. En ambos sexos, la mayor proporcién de casos se observé entre
los 60 y los 69 afios; sin embargo, las mujeres presentaron una participacion mas alta que los hombres en los
grupos de edad avanzada (figura 22).

Por el contrario, en los menores de 40 afios la proporcién de casos prevalentes fue baja en ambos sexos y
decrecié progresivamente a medida que disminuia la edad, con valores inferiores al 1 % en los menores de 35
afnos. Este patrén evidencia que la carga de la DM se concentra principalmente en la poblacién adulta mayor,
especialmente en las mujeres.

Figura 22. Pirdmide poblacional de los casos prevalentes de DM, Colombia 2025
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Cada valor corresponde al porcentaje sobre el total de los casos prevalentes de DM.

Descargar figura
Segun la regién de residencia, Bogot§, D. C., y la Caribe presentaron las PE mas altas (tabla 9). Del mismo
modo, los departamentos de Atlantico (PE= 5,13; IC 95 %: 5,10 - 5,15) y Bolivar (PE= 5,05; IC 95 %: 5,02 - 5,08)

registraron los valores de PE mas elevados del pais.

Tabla 9. Prevalencia de la DM por 100 habitantes segun la region, Colombia 2025

Reqién Casos Denominador | Prevalencia Prevalencia IC 95 %2
g prevalentes DANE cruda estandarizada’

Amazonia-Orinoquia 41.009 1.555.038 2,64 3,28 3,25 3,31
Bogotd, D. C. 436.105 7.930.764 5,50 4,51 4,49 4,52
Caribe 518.282 12.203.815 4,25 4,32 4,31 4,33
Central 670.715 12.527.435 5,35 415 4,14 4,16
Oriental 441.579 10.027.796 4,40 3,71 3,69 3,72
Pacifica 433.958 8.590.636 5,05 4,10 4,08 411
Nacional 2.541.648 52.835.483 4,81 4,12 412 413

! Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.
? Intervalo de confianza al 95 % para la prevalencia estandarizada.
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En el contexto del aseguramiento, la PE en el régimen contributivo presentd un leve aumento del 1,08 %,
mientras que en el subsidiado el incremento fue del 8,16 %, lo que refleja una reduccidn progresiva de la brecha
entre ambos regimenes (figura 23). Por su parte, las EAPB con los valores mas altos de este indicador fueron la
EAS027 (PE= 8,48; IC 95 %: 7,81 - 9,22) y la EPS018 (PE= 5,86; IC 95 %: 5,81 - 5,91).

Figura 23. Prevalencia estandarizada de la DM segun el régimen del aseguramiento, Colombia 2019 - 2025
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La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad, segun la definicion de la OMS.

Descargar figura

2.3. Mortalidad por todas las causas en la poblacion con diabetes mellitus

En 2025, los fallecimientos por todas las causas en las personas con DM aumentaron 14,01 %, alcanzando 58.184
casos, de los cuales el 53,72 % correspondié a mujeres (n= 31.255). La edad promedio del total de casos fue
de 77,37 afios (DE = 12,43), lo que evidencia que la mortalidad se concentra principalmente en la poblaciéon
adulta mayor.

La mortalidad cruda fue de 110,12 por cada 100.000 habitantes, lo que corresponde a un aumento del
13,20 % respecto al periodo anterior (figura 24).

Figura 24. Tasa de mortalidad cruda por todas las causas en las personas con DM, Colombia 2019 - 2025
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La distribucién etaria de las personas con DM fallecidas mostré una marcada concentracion en los grupos
de mayor edad, especialmente a partir de los 70 afos. Este patrén sugiere que la mortalidad en las personas
con DM esté fuertemente asociada al envejecimiento. En ambos sexos, la mayor proporcién de fallecimientos
se registrod en las personas de 80 afios 0 més; no obstante, esta proporcidn fue considerablemente mayor en
las mujeres (27,88 %) que en los hombres (19,73 %) (figura 25).

Figura 25. Pirdmide poblacional de los casos fallecidos con diagnéstico de DM, Colombia 2025
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Cada valor corresponde al porcentaje sobre el total de los casos fallecidos con diagnéstico de DM.

Descargar figura

De acuerdo con la regién de residencia, la Central y Bogotd, D. C., presentaron las TME més altas del pais
(tabla 10). En cuanto a los departamentos, los valores més elevados se registraron en Meta (TME= 122,50;

IC 95 %: 116,28 - 128,96) y Caquetd (TME= 121,43; IC 95 %: 110,55 - 133,08).

p En HIGIA podra consultar en detalle los resultados para todas las desagregaciones demogréficas.

Tabla 10. Mortalidad por todas las causas en las personas con DM por 100.000 habitantes segun la regidn,
Colombia 2025

Reqién Casos Denominador Mortalidad Mortalidad
9 fallecidos DANE cruda estandarizada’

IC95%

Amazonia-Orinoquia 1.555.038 59,81 77,31 72,41 82,44
Bogota, D. C. 9.383 7.930.764 118,31 92,84 90,96 94,74
Caribe 10.422 12.203.815 85,40 83,17 81,58 84,79
Central 17.085 12.527.435 136,38 94,96 93,53 96,41
Oriental 10.247 10.027.796 102,19 78,11 76,59 79,64
Pacifica 10.117 8.590.636 117,77 83,35 81,72 85,02
Nacional 58.184 52.835.483 110,12 86,65 85,95 87,36

" Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacion de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,

segun la definicién de la OMS.

2 Intervalo de confianza al 95 % para la tasa de mortalidad estandarizada.
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Segun el régimen del aseguramiento, la TME en el contributivo fue de 80,07 por cada 100.000 afiliados,
con un aumento del 5,63 % frente al periodo anterior. En el subsidiado fue de 80,67 por cada 100.000 afiliados,
con un aumento del 11,15 % que mantiene la tendencia incremental observada desde 2022 (figura 26). Seguin
la EAPB, las entidades con las TME maés altas fueron la EAS027 (TME= 291,59; IC 95 %: 124,01 - 590,63) y la
EPSS34 (TME= 130,65; IC 95 %: 125,55 - 135,95).

p EnHIGIA esta disponible el detalle completo de los resultados de mortalidad de la ERC para cada EAPB.

Figura 26. Tasa de mortalidad estandarizada por todas las causas en las personas con DM segun el régimen
del aseguramiento, Colombia 2019 - 2025
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La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad, segun la definicion de la OMS.

Descargar figura

En relacién con la causa de muerte, la enfermedad cardiovascular fue la causa reportada con mayor frecuencia,
correspondiente al 2,93 % del total de fallecidos (n= 1.705), seguida por el cancer, con 0,26 % (n= 151), y la ERC, con
0,25 % (n= 145). Adicionalmente, el 10,19 % de los fallecidos presentd otras causas de muerte (n= 5.931). No obstante,
el 85,36 % de los casos (n= 49.663) no contd con informacion sobre la causa de muerte, lo que limita la interpretacion
del perfil de mortalidad en esta poblacién.
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3. Poblacién con enfermedad renal crénica

3.1. Incidencia de la enfermedad renal crénica

Durante el 2025, se informaron 289.987 casos nuevos administrativos de ERC para la cohorte, lo que correspondié
a un incremento del 2,94 % con respecto al 2024 (figura 27). El 62,22 % eran mujeres (n= 180.440) y el promedio
de edad fue de 70,18 afios (DE = 13,54). La incidencia cruda de la ERC aumentd en un 2,23 % comparado con
el periodo anterior y se ubicé en 5,49 casos por cada 1.000 habitantes.

Figura 27. Tasa de incidencia cruda de la ERC, Colombia 2019 - 2025
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Descargar figura

Como se muestra en la figura 28, el 24,47 % de los casos incidentes de ERC estuvieron relacionados con la
DMy el 13,58 % con la enfermedad vascular renal. Los casos con alguna etiologia especificada se incrementaron
enun 13,22 % (2025: 48,89 % vs. 2024: 43,18 %), comparado con el periodo 2024.

Figura 28. Distribucion de los casos incidentes de ERC segun la etiologia, Colombia 2025
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2Incluye la glomeruloesclerosis focal y segmentaria, la glomerulopatia familiar o genética (incluyendo el sindrome de Alport), la nefritis intersticial, la nefropatia
posparto, la paraproteinemia (incluyendo el mieloma muiltiple) la displasia o hipoplasia renal congénita, y el carcinoma renal.

Descargar figura @


https://cuentadealtocosto.org/wp-content/uploads/2026/08/Sit-ERC-2025-Figura-27-scaled.webp
https://cuentadealtocosto.org/wp-content/uploads/2026/08/Sit-ERC-2025-Figura-28-scaled.webp

o@) Le invitamos a visitar la pagina web de la Cuenta de Alto Costo, seleccionar el aplicativo HIGIAy consultar

la informaciéon demogréfica detallada relacionada con la incidencia y las pirdmides poblacionales.

Hasta el periodo 2024, |a clasificacién de la funcién renal de la poblacién adulta (= 18 afios) en este informe
se basé en la ecuacion de Cockeroft-Gault. A partir de 2025, la estadificacién de la enfermedad renal crénica
se calcula con la ecuacion CKD-EPI 2021, en concordancia con la evolucion de los referentes técnicos para la
estimacion de la tasa de filtracién glomerular (TFG) (5). En los nifios, la ecuacién utilizada fue la de Schwartz.

En la figura 29 se observa que el 42,81 % (n= 124.148) de los casos se clasificaron en estadio 2, seguido
del 3 conel 2716 % (n=78.761) y el 1 con el 18,90 % (n= 54.813). Los estadios 5 y 4 concentraron el 2,30 %
(n=6.668)y el 2,27 % (n= 6.595) de los casos, respectivamente. Por su parte, el 6,55 % (n= 19.002) no conté con
la medicién de la creatinina sérica durante el periodo, por lo que no fue posible calcular la TFG. Ademas, del
total de casos incidentes, 405 eran menores de 18 afios y tenian en su mayoria estadio desconocido (42,72 %).

Figura 29. Distribucién de los casos incidentes de ERC segun el estadio (CKD-EPI 2021), Colombia 2025
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Incluye los nifios, para los cuales el estadio se definié de acuerdo con la ecuacién de Schwartz.
El estadio 5 incluye las personas sin informe de creatinina, necesaria para calcular la TFG, pero que se encontraban en diélisis a la fecha de corte.

Descargar figura

Como se muestra en la figura 30, en los estadios 1 a 4 predominaron las mujeres y, a medida que se redujo
la TFG, los casos se concentraron en los grupos de mayor edad. Especificamente, en el estadio 1 la frecuencia
mas alta se ubicé entre los 50 y los 74 afios, mientras que en los 2, 3y 4 la concentracion fue més marcada a
partir de los 70 afios, especialmente en el grupo de 80 afios y mas. En contraste, en el estadio 5, aunque la
distribucién también se concentré en edades avanzadas, la mayor proporcién de casos correspondié a los
hombres, principalmente entre los 55y 74 afios. Por su parte, en la categoria de estadio desconocido, la mayor
proporcién de casos se observd en las mujeres, en especial en aquellas de 80 afios o més.
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Figura 30. Distribucién de los casos incidentes de ERC segun el estadio (CKD-EPI 2021), el sexo y la edad,

Colombia 2025
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a. Estadio 1; b. Estadio 2; c. Estadio 3; d. Estadio 4; e. Estadio 5; f. Estadio desconocido. Cada valor corresponde al porcentaje sobre el total de los casos

incidentes para cada estadio de la ERC.

Descargar figura

En 2025, la incidencia cruda de ERC en las mujeres incrementd en un 7,72 % con respecto al 2024 y continud
su tendencia al alza por tercer periodo consecutivo. En contraste, el indicador en los hombres se redujo en un
5,58 %y se ubicd en 4,23 casos por cada 1.000 hombres (figura 31).
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Figura 31. Tasa de incidencia cruda de la ERC segun el sexo, Colombia 2019 - 2025
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Descargar figura
Segun el territorio, la regidn Caribe concentré el 28,85 % de los casos nuevos de ERC y junto con Bogot§, D. C.,
y Amazonia-Orinoquia presentaron las |IE mas altas (tabla 11). Segin el departamento, La Guajira con 16,09 casos

por 1.000 habitantes (IC 95 %: 15,79 - 16,38) y Sucre con 12,75 (IC 95 %: 12,54 - 12,96) tuvieron las mayores |E.

Tabla 11. Tasa de incidencia de la ERC por 1.000 habitantes segun la regién, Colombia 2025

Reqién Casos Denominador Incidencia Incidencia IC 95 %?
9 nuevos DANE cruda estandarizada’

Amazonia-Orinoquia 6.130 1.555.038 3,94 4,97 4,85 5,10
Bogotd, D. C. 54.100 7.930.764 6,82 5,53 5,48 5,58
Caribe 83.670 12.203.815 6,86 6,85 6,81 6,90
Central 62.841 12.527.435 5,02 3,64 3,61 3,67
Oriental 45.901 10.027.796 4,58 SHE 3,69 3,76
Pacifica 37.345 8.590.636 4,35 3,30 3,27 3,33
Nacional 289.987 52.835.483 5,49 4,54 4,53 4,56

! Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estdndar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.
? Intervalo de confianza al 95 % para la incidencia estandarizada.

En el contexto del aseguramiento, la IE ha mostrado un comportamiento variable a lo largo de los periodos.
Para 2025, el régimen subsidiado superd al contributivo, tras registrar un incremento del 50,00 % frente al 2024,
mientras que, luego de tres periodos consecutivos de aumento, el contributivo mostré una reduccién marcada
del 37,75 %, relacionada principalmente con la disminucién de la incidencia reportada por la EPS005 (figura 32).
Segun la EAPB, la EPSI04 del régimen subsidiado (IE= 40,71; IC 95 %: 39,88 - 41,55) y la EAS027 del contributivo
(IE= 24,67; 1C 95 %: 20,41 - 29,78) registraron los valores mas altos de IE, en su respectivo grupo.

p En HIGIA esta disponible el detalle completo de los célculos de incidencia de la ERC para cada EAPB.
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Figura 32. Tasa de incidencia estandarizada de la ERC seguin el régimen del aseguramiento, Colombia 2019 - 2025
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La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad, segun la definicion de la OMS.

Descargar figura

3.2. Prevalencia de la enfermedad renal crénica

En el periodo 2025, se informaron 1.502.681 personas con ERC, lo que significd un incremento del 20,03 %
frente al 2024 (figura 33). El promedio de la edad de los casos fue de 69,22 afios (DE + 14,81) y el 59,45 %
(n=893.410) correspondié a mujeres. La prevalencia cruda incrementé 18,83 %, lo cual se tradujo en 2,84 casos
por cada 100 habitantes.

Figura 33. Prevalencia cruda de la ERC, Colombia 2019 - 2025
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Descargar figura
En cuanto a las causas de la ERC en los casos prevalentes, el 16,26 % se atribuyd a la enfermedad vascular

renaly el 12,21 % a la DM. Por su parte, en el 61,48 % de las personas no se logré establecer una etiologia es-
pecifica para el desarrollo de la ERC (figura 34).
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Figura 34. Distribucion de los casos prevalentes de ERC segun la etiologia, Colombia 2025

38,31 % 22,35 %
587.970 578.855

v

Desconocida o CEtioIogias especificas) No especificada
paciente en abandono

Enfermedad 244.307 & Diabetes  183.427| @& Nefropatias Gﬁ@ Nefropatias por  22.701
vascular renal' 16,26 % mellitus 12,21 % obstructivas causas externas 1,51 %

Otras 27.635 Y. Nefropatias 19.171 @@ Enfermedad 8.690 7S Otras 19.511
etiologias?® 1,84 % autoinmunes 1,28 % poliquistica renal 0,58 % %% glomerulonefritis 1,30 %

"Incluye la nefroangioesclerosis por hipertensién arterial.
ZIncluye la glomeruloesclerosis focal y segmentaria, la glomerulopatia familiar o genética (incluyendo el sindrome de Alport); la nefritis intersticial; la nefropatia
posparto; la paraproteinemia (incluyendo el mieloma mdltiple), la displasia o hipoplasia renal congénita, y el carcinoma renal.

Descargar figura

o@) Le invitamos a visitar la pagina web de la Cuenta de Alto Costo, seleccionar el aplicativo HIGIAy consultar
la informaciéon demogréfica detallada relacionada con la prevalencia y las piramides poblacionales.

En relaciéon con la estadificacion de la ERC, el 28,62 % (n= 430.068) se clasificaron en estadio 2, seguido
del 1917 % (n= 288.024) en 3y el 12,10 % (n= 181.880) en 1. Ademas, el 3,11 % de las personas (n= 46.688)
estaba en estadio 5, el 1,94 % (n=29.103) en 4 y el 35,07 % (n= 526.918) no tenian seguimiento de creatinina en
el periodo para calcular la TFG (figura 35). Del total de casos prevalentes, 7.756 eran menores de 18 afios y el
82,07 % tenia clasificacién desconocida.

Figura 35. Distribucion de los casos prevalentes de ERC segun el estadio (CKD-EPI 2021), Colombia 2025
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Incluye los nifios, para los cuales el estadio se definié de acuerdo con la ecuacién de Schwartz.
El estadio 5 incluye personas sin informe de creatinina, necesaria para calcular la TFG, pero que se encontraban en didlisis a la fecha de corte.
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Como se observa en la figura 36, en los estadios 2, 3 y 4, la mayor proporcién de casos se concentrd a
partir de los 70 afios y, especialmente, en el grupo de 80 afios o més. En las clasificaciones 1 a 4 predominé el
sexo femenino, con una participacion particularmente alta en las edades avanzadas. En contraste, en el estadio
5 la distribucién mantuvo su concentracion en los adultos mayores, pero con predominio del sexo masculino,
sobre todo entre los 60 y los 74 afios. Por su parte, la categoria de estadio desconocido estuvo conformada
principalmente por mujeres de 80 afios o més, mientras que los nifios con ERC se ubicaron sobre todo en el
estadio desconocido, con mayor frecuencia entre los 5y 14 afios.

Figura 36. Distribucién de los casos prevalentes de ERC segun el estadio (CKD-EPI 2021), el sexo y la edad,
Colombia 2025
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a. Estadio 1; b. Estadio 2; c. Estadio 3; d. Estadio 4; e. Estadio 5; f. Estadio desconocido. Cada valor corresponde al porcentaje sobre el total de los casos
incidentes para cada estadio de la ERC.
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Al analizar la prevalencia cruda por sexo, se observé que en ambos la tendencia incremental se mantuvo
por tercer periodo consecutivo, con un aumento del 21,17 % en las mujeres y del 16,34 % en los hombres, en
comparacién con el 2024 (figura 37).

Figura 37. Prevalencia cruda de la ERC segun el sexo, Colombia 2019 - 2025
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Descargar figura

Segun la regién (tabla 12), el 21,54 % de los casos prevalentes del pais vivian en la Central, aunque la PE fue
mayor en Bogotd, D. C., seguida de la Caribe y la Pacifica. En cuanto a los departamentos, La Guajira, con 4,46 casos
por 100 habitantes (IC 95 %: 4,41 - 4,51), y Bogotd, D. C., con 3,17 casos por 100 habitantes (IC 95 %: 3,16 - 3,18),
tuvieron las mayores PE.

p Amplie estos resultados demograficos hasta la desagregacién municipal en la plataforma HIGIA.

Tabla 12. Prevalencia de la ERC por 100 habitantes segun la region, Colombia 2025

Reqién Casos Denominador | Prevalencia Prevalencia IC 95 %2
9 prevalentes DANE cruda estandarizada’

Amazonia-Orinoquia 20.402 1.555.038 1,31 1,66 1,64 1,68
Bogotd, D. C. 307.283 7.930.764 3,87 317 3,16 3,18
Caribe 316.063 12.203.815 2,59 2,58 2,57 2,59
Central 323.750 12.527.435 2,58 1,90 1,90 1,91
Oriental 252.999 10.027.796 2,52 2,08 2,07 2,09
Pacifica 282.184 8.590.636 3,28 2,53 2,53 2,54
Nacional 1.502.681 52.835.483 2,84 2,37 2,36 2,37

! Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.
? Intervalo de confianza al 95 % para la prevalencia estandarizada.
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En el contexto del aseguramiento (figura 38), después de una leve caida en 2022, ambos regimenes reto-
maron y mantuvieron una tendencia ascendente. Para 2025, el contributivo incrementé en un 7,73 % con respecto
al periodo anterior, mientras que el subsidiado lo hizo en un 21,83 %. Al analizar por EAPB, la EAS027 con 16,83
casos por 100 afiliados (IC 95 %: 15,70 - 18,04) y la EPSIO4 con 6,73 casos por 100 afiliados (IC 95 %: 6,62 - 6,84)
fueron las entidades del régimen contributivo y subsidiado, respectivamente, que registraron la mayor PE.

o@) Acceda en HIGIA a los célculos de prevalencia correspondientes a todas las EAPB del pais.

Figura 38. Prevalencia estandarizada de la ERC segun el régimen del aseguramiento, Colombia 2019 - 2025
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La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad, segun la definicion de la OMS.
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3.3. Mortalidad por todas las causas en la poblaciéon con enfermedad renal crénica

En 2025, las defunciones por todas las causas en la poblacidon con ERC sumaron 46.706 casos, lo cual corres-
pondié a unincremento del 22,01 %, comparado con el 2024 (figura 39). El promedio de edad fue de 79,97 afios
(DE £12,64)y el 52,10 % (n= 24.334) fueron mujeres. A su vez, la tasa de mortalidad cruda aumenté 21,13 % con
respecto al periodo anterior, lo que se tradujo en 88,40 casos por cada 100.000 habitantes.

Figura 39. Tasa de mortalidad cruda por todas las causas en las personas con ERC, Colombia 2019 - 2025
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Segun el estadio de la ERC, el 52,54 % (n= 24.538) de las personas fallecidas no contaba con la medicion
de la creatinina en el periodo para realizar la clasificacion. Por otra parte, el 15,27 % fue clasificado en estadio
3,el12,72% en 5, el 11,96 % en 2 y la proporcion restante (7,51 %) en 1y 4 (figura 40). De las defunciones, 34
correspondieron a nifios, principalmente en estadio 5 (58,82 %).

Figura 40. Distribucién de los casos fallecidos de ERC segun el estadio (CKD-EPI 2021), Colombia 2025
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Incluye los nifios, para los cuales el estadio se definié de acuerdo con la ecuacién de Schwartz.
El estadio 5 incluye las personas sin informe de creatinina, necesaria para calcular la TFG, pero que se encontraban en didlisis a la fecha de corte.
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Descargar figura

La distribucidn de las personas fallecidas con ERC segun el estadio, el sexo y la edad se concentré de forma
marcada en los grupos de mayor edad, especialmente en las personas de 80 afios o méas. En los estadios 1 a
4, asi como en la categoria de estadio desconocido, predominé el sexo femenino, con una concentracién par-
ticularmente alta en las mujeres de 80 aflos 0 mas. En contraste, en el estadio 5 predominé el sexo masculino,
con una distribucién etaria méas amplia (a partir de los 65 afos) (figura 41).
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Figura 41. Distribuciéon de los casos fallecidos por todas las causas de ERC segun el estadio CKD-EPI 2021, el
sexoy la edad, Colombia 2025
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a. Estadio 1; b. Estadio 2; c. Estadio 3; d. Estadio 4; e. Estadio 5; f. Estadio desconocido. Cada valor corresponde al porcentaje sobre el total de los casos
incidentes para cada estadio de la ERC.

Descargar figura

Frente a 2024, la mortalidad cruda por todas las causas aumenté un 19,21 % en las mujeres y un 23,34 %
en los hombres, lo que acortd la brecha entre ambos sexos. En la figura 42 se observa que después de una
variacién marcada, especialmente en los hombres, entre el 2021 y el 2023, el indicador retomé y mantuvo la
tendencia creciente en ambos grupos.
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Figura 42. Mortalidad cruda por todas las causas en las personas con ERC segun el sexo, Colombia 2019 - 2025
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Descargar figura

En la tabla 13 se muestra que, aunque la mayor TME se calculé en las regiones de Bogot4, D. C., y Paci-
fica, el 25,92 % de las defunciones se registré en la Central. Segun el departamento, Risaralda (TME= 88,19;
IC 95 %: 83,71 - 92,88) y Valle del Cauca (TME= 85,39; IC 95 %: 83,31 - 87,52) tuvieron los valores mas altos de TME.

Tabla 13. Tasa de mortalidad por todas las causas en las personas con ERC por 100.000 habitantes segun la
region, Colombia 2025

Tasa de IC 95 %2

.. Casos Denominador Tasa de .
Region fallecid DANE lidad crud mortalidad L. . L. .
allecidos mortalidad cruda SN tari Al Limite inferior | Limite superior

Amazonia-Orinoquia 621 1.555.038 39,93 51,67 47,68 55,89
Bogot4, D. C. 8.324 7.930.764 104,96 81,92 80,17 83,71
Caribe 9.032 12.203.815 74,01 70,92 69,46 72,40
Central 12.104 12.527.435 96,62 66,08 64,90 67,28
Oriental 7.280 10.027.796 72,60 54,92 53,66 56,21
Pacifica 9.345 8.590.636 108,78 7414 72,63 75,68
Nacional 46.706 52.835.483 88,40 68,36 67,74 68,99

! Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.
? Intervalo de confianza al 95 % para la prevalencia estandarizada.

Después de registrar valores similares entre regimenes en 2023, la TME del contributivo mostré una ten-
dencia creciente y en 2025 incrementé en un 18,39 % con respecto al periodo anterior. El subsidiado permanecié
estable en 2024, pero para 2025 aumenté en un 10,10 %, con una diferencia de 16 casos por 100.000 afiliados
con respecto al contributivo (figura 43).
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De acuerdo con la EAPB, la EAS027 (TME= 433,77; IC 95 %: 238,87 - 744,14), del régimen contributivo, y la
CCF102 (TME= 100,70; IC 95 %: 84,09 - 119,56), del subsidiado, tuvieron las mayores TME de su respectivo grupo.

Q Consulte en HIGIA los calculos detallados de mortalidad para todas las EAPB.

Figura 43. Mortalidad estandarizada por todas las causas en las personas con ERC segun el régimen del
aseguramiento, Colombia 2019 - 2025
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La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad, segun la definicion de la OMS.
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Del total de las personas fallecidas, el 4,86 % (n= 2.269) murié por enfermedades cardiovasculares, el
0,58 % (n= 271) directamente por la ERC, el 76,94 % (n= 35.937) no tenia identificada la causa y el porcentaje
restante reportd otras causas (17,63 %; n= 8.229).

En conjunto, los resultados de 2025 muestran que la ERC continlia representando una carga creciente para
el sistema de salud, expresada en el aumento de la incidencia, la persistencia de una prevalencia elevada y el
incremento de la mortalidad por todas las causas en esta poblacién.
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DM: diabetes mellitus.
ERC: enfermedad renal crénica.
Descargar infografia IE: incidencia estandarizada.
PE: prevalencia estandarizada.
TME: tasa de mortalidad estandarizada. @
CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration.



https://cuentadealtocosto.org/wp-content/uploads/2026/08/Sit-ERC-2025-Infografia-4-scaled.webp

4. Poblacién con enfermedad renal crénica por grupos de riesgo

El anélisis de la poblacién con ERC segun los grupos de riesgo permite reconocer patrones diferenciales en la
ocurrencia de la enfermedad, su acumulacién en el tiempo y los desenlaces asociados. Esta aproximacién faci-
lita la caracterizacién de subpoblaciones con distinta carga clinica y epidemioldgica, y aporta elementos para
orientar la priorizacién de acciones en salud, la estratificacién del riesgo y el seguimiento de quienes presentan
mayor probabilidad de progresién, complicaciones o muerte (5).

Entre las condiciones més relevantes asociadas con la ERC se encuentran la HTA 'y la DM, dada su alta
frecuencia y su papel en el deterioro de la funcién renal. La primera se relaciona con el dafio renal progresivo
y con un mayor riesgo cardiovascular, particularmente cuando coexiste con la albuminuria (37). La segunda,
especialmente la DM tipo 2, constituye una de las principales causas de esta enfermedad y se asocia con una
mayor probabilidad de progresion a estadios avanzados, eventos cardiovasculares y muerte (38). En este
contexto, examinar la poblacién con ERC segln estos grupos de riesgo permite una lectura més precisa de su
comportamiento epidemioldgico y de las necesidades de intervencién.

Para establecer un caso con diagndstico de ERC, es necesario demostrar la presencia de una alteracion
funcional o estructural renal persistente durante 90 dias o mas, conforme a lo sefialado en las guias de practica
clinica del Ministerio de Salud y Protecciéon Social para el diagnédstico y tratamiento de esta enfermedad (39).
En contraste, el diagndstico indeterminado corresponde a los casos en los que no se han realizado todas las
pruebas complementarias requeridas para confirmar o descartar la ERC, o en los que alin no se ha documentado
la cronicidad del compromiso renal por un periodo minimo de tres meses. Por su parte, se considera que una
persona no ha sido estudiada para ERC cuando, durante el periodo de reporte, no cuenta con las evaluaciones
minimas requeridas por el algoritmo de deteccién de la enfermedad, lo que impide identificar alteraciones de
la funcién o la estructura renal y establecer su persistencia en el tiempo.

Como se observa en la figura 44, el 34,97 % de las personas de la cohorte no fueron estudiadas para ERC
durante el 2025, aunque esto representd un 10,66 % menos en el nimero de casos, frente al 2024. En contraste,
la cantidad de personas indeterminadas incrementé un 15,82 %. También, fue evidente el aumento de los indi-
viduos estudiados y definidos con o sin ERC (20,03 %y 35,77 %, respectivamente), lo que mantiene la tendencia
creciente de los dos periodos anteriores.
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Figura 44. Casos prevalentes reportados segun el diagndstico de la ERC, Colombia 2019 - 2025
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Descargar figura

De las personas con solo HTA, el 39,17 % (n= 1.764.300) no fue estudiado, al igual que el 36,64 % (n= 125.398)
de aquellas con solo DMy el 26,56 % (n= 584.236) con las dos precursoras; mientras que, a cerca del 25 % de
cada grupo no se les realizaron los estudios completos (23,88 % para solo HTA, 26,07 % para solo DMy 27,73 %
para ambas enfermedades) (tabla 14).

Tabla 14. Distribucién de los casos con HTA y DM segun el diagnéstico de ERC, Colombia 2025

No tiene ERC Tiene ERC No ha sido estudiado para ERC
sremedsdpreewere | .0 |

n (%)
Solo HTA 865.749(19,22)  798.373(17,73)  1.075.682(23,88) 1.764.300 (39,17) 4.504.104 (100,00)
Solo DM 80.919(23,64) 46.746(13,66) 89.222(26,07) 125.398 (36,64) 342.285(100,00)
HTAy DM 376.011(17,10) 629.133(28,61) 609.983(27,73) 584.236(26,56) 2.199.363(100,00)
Sin HTA ni DM 0(0,00) 28.429(100,00) 0(0,00) 0(0,00) 28.429(100,00)
Total 1.322.679(18,70) 1.502.681(21,24) 1.774.887 (25,09) 2.473.934(34,97) 7.074.181(100,00)
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4.1. Incidencia especifica de la enfermedad renal crénica en los subgrupos de precursoras

Para el célculo de la incidencia de la ERC en cada uno de los grupos de riesgo, se tomé como denominador el
total de los casos prevalentes de HTA (solo HTA e HTA con DM), de DM (solo DM y DM con HTA)y de HTA o DM
(solo HTA, solo DM y ambas precursoras) con riesgo de ERC, es decir, que no tuvieran la enfermedad al inicio
del periodo; el numerador correspondié a las personas nuevas de la cohorte con diagndstico de ERC. En todos
los casos, solo se incluyé la poblacién adulta (con 18 afios o mas).

4.1.1. Poblacién con hipertension arterial

La IE de la ERC entre las personas con HTA fue mayor en el régimen subsidiado, en comparacién con el con-
tributivo (tabla 15). Por su parte, de acuerdo con las regiones, la Caribe tuvo la mayor cantidad de casos, pero
fue en la Amazonia-Orinoquia donde se calculé la IE més alta y en la Central, la mas baja (tabla 16).

Tabla 15. Incidencia de la ERC por cada 100 casos de HTA segun el régimen del aseguramiento, Colombia 2025

Régimen Casos nuevos | Casos prevalentes Incidencia Incidencia IC 95 %3
9 de ERC? de HTA! cruda estandarizada?

Contributivo 128.209 3.527.157 3,63 1,66 1,63 1,70
Subsidiado 109.125 1.809.731 6,03 4,29 418 4,40

" Ndmero de casos en las personas mayores de 18 afios.

? Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondio a la estdindar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

% Intervalo de confianza al 95 % para la incidencia estandarizada.

Tabla 16. Incidencia de la ERC por cada 100 casos de HTA segun la region, Colombia 2025

Reqion Casos nuevos | Casos prevalentes Incidencia Incidencia IC 95 %°
9 de ERC? de HTA! cruda estandarizada?

Amazonia-Orinoquia 5.601 77.291 7,25 4,56 415 5,01
Bogotd, D. C. 44129 921.603 4,79 2,30 2,21 2,39
Caribe 79.327 1.173.080 6,76 3,92 3,81 4,03
Central 58.605 1.656.206 3,54 1,59 1,54 1,63
Oriental 41.994 864.508 4,86 2,77 2,65 2,90
Pacifica 34.974 831.408 4,21 2,58 2,46 2,69

" Numero de casos en las personas mayores de 18 afos.

2 Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estdindar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

3 Intervalo de confianza al 95 % para la incidencia estandarizada.

4.1.2. Poblacién con diabetes mellitus

En las personas con DM, la IE de la ERC fue mayor en el régimen subsidiado, en comparacion con el contributivo
(tabla 17). Por otro lado, en la regién Caribe se informaron maés casos, pero fue en la Amazonia-Orinoquia en
la que se obtuvo la IE mas alta y en la Central, la mas baja (tabla 18).

Tabla 17. Incidencia de la ERC por cada 100 casos de DM segun el régimen del aseguramiento, Colombia 2025

Régimen Casos nuevos | Casos prevalentes Incidencia Incidencia IC 95 %3
9 de ERC? de DM cruda estandarizada?

Contributivo 69.425 1.190.070 5,83 2,45 2,38 2,53
Subsidiado 55.808 735.290 7,59 5,44 5,26 5,62

" Ndmero de casos en las personas mayores de 18 afios.
? Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estdndar mundial por grupos quinquenales de edad,

segun la definicién de la OMS.

% Intervalo de confianza al 95 % para la incidencia estandarizada.
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Tabla 18. Incidencia de la ERC por cada 100 casos de DM segun la region, Colombia 2025

Reqién Casos nuevos | Casos prevalentes | Incidencia Incidencia |C 95 %*
9 de ERC’ de DM cruda estandarizada?

Amazonia-Orinoquia 3.382 33.669 10,04 7,20 6,24 8,29
Bogotd, D. C. 22.484 328.984 6,83 3,01 2,85 317
Caribe 36.410 410.964 8,86 5,43 5,23 5,65
Central 30.455 560.151 5,44 2,39 2,28 2,50
Oriental 24.731 342.583 7,22 4,00 3,78 4,23
Pacifica 18.924 321.169 5,89 3,20 3,02 3,38

" Numero de casos en las personas mayores de 18 afos.

2 Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estdindar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

3 Intervalo de confianza al 95 % para la incidencia estandarizada.

4.1.3. Poblaciéon con hipertensién arterial o diabetes mellitus

Entre las personas con HTA o DM, la IE de la ERC més alta se registrd en el régimen subsidiado (tabla 19). A
su vez, en la regién Caribe se ubicd la mayor cantidad de casos con ERC, pero fue en la Amazonia-Orinoquia
donde se calculd la I[E mas alta y en la Central, la més baja (tabla 20).

Tabla 19. Incidencia de la ERC por cada 100 casos de HTA o DM segun el régimen del aseguramiento, Colombia
2025

Régimen Casos nuevos | Casos prevalentes de Incidencia Incidencia IC 95 %3
9 de ERC? HTA o DM" cruda estandarizada?

Contributivo 135.091 3.745.438 3,61 1,69 1,65 1,72
Subsidiado 113.460 1.882.563 6,03 4,39 4,28 4,49

" Ndmero de casos en las personas mayores de 18 afios.

? Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estdndar mundial por grupos quinquenales de edad,

segun la definicién de la OMS.
% Intervalo de confianza al 95 % para la incidencia estandarizada.

Tabla 20. Incidencia de la ERC por cada 100 casos de HTA o DM segun la regién, Colombia 2025

Reqién Casos nuevos | Casos prevalentes | Incidencia Incidencia |C 95 %°
9 de ERC? de HTA o DM’ cruda estandarizada?

Amazonia-Orinoquia 5.969 83.120 718 4,71 4,31 514
Bogota, D. C. 46.646 992.555 4,70 2,31 2,23 2,40
Caribe 83.143 1.239.522 6,71 3,99 3,89 4,09
Central 61.194 1.718.561 3,56 1,63 1,58 1,68
Oriental 44921 925.780 4,85 2,77 2,66 2,89
Pacifica 36.642 871.031 4,21 2,61 2,50 2,72

" Numero de casos en las personas mayores de 18 afos.

2 Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estdndar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

3 Intervalo de confianza al 95 % para la incidencia estandarizada.

4.2. Prevalencia especifica de la enfermedad renal crénica en los subgrupos de precursoras

Segun la ecuaciéon CKD-EPI 2021, en todas las poblaciones predominé la ERC en estadio 2. Ademas, entre el
32,39 %y el 40,13 % de los casos en cada grupo no tenian estadificacién (tabla 21). Asi mismo, de los 7.756



menores de 18 afios con ERC, el 72,77 % tenia solo HTA (n= 5.644) y el 82,07 % (n= 6.365) fue clasificado en
estadio desconocido.

Tabla 21. Distribucién de los casos prevalentes de ERC segun el estadio (CKD-EPI 2021) y la presencia de HTA
y DM, Colombia 2025

ekl Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4 Estadio 5 i Total
precursora estadificacion

Solo HTA 86.014(10,77) 235.221(29,46) 146.954(18,41) 11.688(1,46) 24.233(3,04) 294.263(36,86) 798.373(100,00)
Solo DM 11.389(24,36)  12.047(25,77) 5.111(10,93) 448(0,96) 307(0,66) 17.444 (37,32) 46.746(100,00)
HTAy DM 78.447(12,47) 176.099(2799) 133.144(21,16) 16.631(2,64) 21.010(3,34) 203.802(32,39) 629.133(100,00)
Sin HTA ni DM 6.030(21,21) 6.701(23,57) 2.815(9,90) 336(1,18) 1.138(4,00)  11.409(40,13) 28.429(100,00)
Total 181.880(12,10) 430.068(28,62) 288.024(1917) 29.103(1,94) 46.688(311) 526.918(35,07) 1.502.681(100,00)

Incluye nifios, para los cuales el estadio se definié de acuerdo con la ecuacién de Schwartz.

Para el célculo de la prevalencia de la ERC en cada uno de los grupos de riesgo, se tomaron como de-
nominador los totales de los casos prevalentes de HTA, de DM y de HTA o DM; el numerador correspondié a
todos los casos en la cohorte con diagnéstico de ERC. En todos los casos, solo se incluyé la poblacion adulta
(18 aflos 0 mas de edad).

4.2.1. Poblaciéon con hipertension arterial

En la poblacién con HTA, en el régimen subsidiado se registré la PE de la ERC mas alta (tabla 22). De, otra parte,
en la regién Central residia la mayor cantidad de los casos, pero se calculé la PE més baja, mientras que fue en
Bogotd, D. C., donde se infirmé la més alta (tabla 23).

Tabla 22. Prevalencia de la ERC por cada 100 casos de HTA segun el régimen del aseguramiento, Colombia 2025

Régimen Casos prevalentes | Casos prevalentes | Prevalencia Prevalencia IC 95 %°
9 de ERC? de HTA' cruda estandarizada?

Contributivo 907.691 4.306.640 21,08 14,29 1418 14,40
Subsidiado 468.085 2.168.691 21,58 15,58 15,39 15,78

" Numero de casos en las personas mayores de 18 afos.

2 Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estdindar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

3 Intervalo de confianza al 95 % para la prevalencia estandarizada.

Tabla 23. Prevalencia de la ERC por cada 100 casos de HTA segun la region, Colombia 2025

Reqién Casos prevalentes | Casos prevalentes | Prevalencia Prevalencia |C 95 %°
9 de ERC? de HTA! cruda estandarizada?

Amazonia-Orinoquia 19.157 90.847 21,09 14,66 13,82 15,54
Bogotd, D. C. 278.252 1.155.736 24,08 18,76 18,47 19,05
Caribe 306.286 1.400.043 21,88 14,44 14,22 14,65
Central 309.883 1.907.492 16,25 10,15 10,01 10,29
Oriental 236.966 1.059.485 22,37 17,03 16,73 17,33
Pacifica 271112 1.067.551 25,40 16,77 16,53 17,02

" Ndmero de casos en las personas mayores de 18 afios.

2 Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estdindar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

3 Intervalo de confianza al 95 % para la prevalencia estandarizada.
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4.2.2. Poblacién con diabetes mellitus

El régimen subsidiado tuvo la PE més alta de la ERC en las personas con DM, aunque tuvo el menor nimero de
casos comparado con el contributivo (tabla 24). A su vez, en las regiones Pacifica y Central se calcularon las PE
mas alta y baja, respectivamente (tabla 25).

Tabla 24. Prevalencia de la ERC por cada 100 casos de DM segun el régimen del aseguramiento, Colombia 2025

Régimen Casos prevalentes | Casos prevalentes | Prevalencia Prevalencia IC 95 %°
’ de ERC: L cruda | estandarizads?

Contributivo 408.581 1.529.227 26,72 15,44 15,25 15,63
Subsidiado 246.130 925.612 26,59 17,82 17,51 18,12

" Numero de casos en las personas mayores de 18 afos.

2 Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estdindar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

3 Intervalo de confianza al 95 % para la prevalencia estandarizada.

Tabla 25. Prevalencia de la ERC por cada 100 casos de DM segun la region, Colombia 2025

Reqién Casos prevalentes | Casos prevalentes | Prevalencia Prevalencia IC 95 %3
9 de ERC? de DM cruda estandarizada?

Amazonia-Orinoquia 10.651 40.938 26,02 18,11 16,54 19,81
Bogotd, D. C. 128.510 435.015 29,54 18,75 18,35 1916
Caribe 143.107 517.662 27,64 16,91 16,57 17,26
Central 139.377 669.078 20,83 10,50 10,27 10,74
Oriental 122.833 440.689 27,87 18,48 18,04 18,93
Pacifica 130.964 433.212 30,23 18,79 18,38 19,21

" Numero de casos en las personas mayores de 18 afios.

2 Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

® Intervalo de confianza al 95 % para la prevalencia estandarizada.

4.2.3. Poblacién con hipertension arterial o diabetes mellitus

En el régimen subsidiado se calculé la mayor PE de la ERC en las personas con alguna de las 2 precursoras
(tabla 26). Segun la regién, en la Central se informaron la mayor cantidad de los casos con ERC, pero tuvo la
menor PE, mientras que, en Bogot4, D. C., se registrd la més alta (tabla 27).

Tabla 26. Prevalencia de la ERC por cada 100 casos de HTA o DM segun el régimen del aseguramiento,
Colombia 2025

Régimen Casos prevalentes | Casos prevalentes | Prevalencia Prevalencia IC 95 %3
9 de ERC? de HTA o DM cruda estandarizada?

Contributivo 942.065 4.552.413 20,69 14,07 13,96 14,17
Subsidiado 477154 2.246.257 21,24 1519 15,01 15,37

" Numero de casos en las personas mayores de 18 afos.

2 Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estdindar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

3 Intervalo de confianza al 95 % para la prevalencia estandarizada.



Tabla 27. Prevalencia de la ERC por cada 100 casos de HTA o DM segun la region, Colombia 2025

Reqién Casos prevalentes | Casos prevalentes | Prevalencia Prevalencia |C 95 %°
9 de ERC? de HTA o DM! cruda estandarizada?

Amazonia-Orinoquia 20.073 97.224 20,65 14,44 13,66 15,26
Bogotd, D. C. 290.474 1.236.394 23,49 18,00 17,75 18,25
Caribe 314126 1.470.510 21,36 13,96 13,77 14,15
Central 317.258 1.974.635 16,07 9,99 9,86 10,13
Oriental 247153 1.128.017 21,91 16,53 16,27 16,80
Pacifica 279.087 1.113.481 25,06 16,86 16,62 17,09

" Numero de casos en las personas mayores de 18 afos.

2 Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estdindar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

3 Intervalo de confianza al 95 % para la prevalencia estandarizada.

4.3. Mortalidad por todas las causas de la enfermedad renal crénica en los subgrupos de precursoras

Segun la ecuacion CKD-EPI 2021, en la poblacién con solo HTA o con las dos enfermedades, el estadio de los
casos fallecidos por todas las causas mas frecuente fue el 3, con 15,23 % (n= 3.516) y 15,42 % (n= 3.447), res-
pectivamente. Por su parte, en las personas con solo ERC, el estadio més frecuente fue el 5 (19,80 %; n= 100) y
en aquellas con solo DM, fue el 2 (16,27 %, n= 123). En total, el 52,54 % (n= 24.538) de las defunciones no tenia
clasificacion (tabla 28). Ademas, de los 34 menores de 18 afios que fallecieron, el 73,53 % (n= 25) tenia solo
HTAy el 58,82 % (n= 20) se encontraba en el estadio 5 de la ERC.

Tabla 28. Distribucién de la poblacién fallecida con diagndstico de ERC segun el estadio (CKD-EPI 2021) y la
presencia de HTAy DM, Colombia 2025

ekl Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4 Estadio 5 i Total
precursora estadificacion

Solo HTA 589(2,55) 2.923(12,66) 3.516(15,23) 877(3,80) 2.458(10,65) 12.725(55,12) 23.088(100,00)
Solo DM 48(6,35) 123(16,27) 103(13,62) 36(4,76) 45(5,95) 401 (53,04) 756(100,00)
HTAy DM 714(3,19) 2.512(11,24) 3.447(15,42) 1.203(5,38) 3.339(14,93) 11.142(49,84) 22.357(100,00)
Sin HTA ni DM 15(2,97) 28(5,54) 66(13,07) 26(5,15) 100(19,80) 270(53,47) 505(100,00)
Total 1.366(2,92) 5.586(11,96) 7432(15,27)  2.142(4,59) 5942(12,72) 24.538(52,54) 46.706(100,00)

Incluye nifios, para los cuales el estadio se definié de acuerdo con la ecuacién de Schwartz.

Para el célculo de la mortalidad por todas las causas en cada una de las poblaciones de riesgo, se tomaron
como denominadores los nimeros totales de los casos de HTA, de DM y de HTA o DM; el numerador corres-
pondié al total de personas fallecidas con diagnédstico establecido de ERC para cada uno de los grupos. En
todos los casos, solo se incluyd la poblacién adulta (18 afios o mas).

4.3.1. Poblaciéon con hipertensidn arterial

La TME de la ERC en las personas con HTA del régimen subsidiado fue superior a la del contributivo, aunque
fue en este Ultimo donde se informaron la mayor cantidad de fallecidos (tabla 29). Por lo que corresponde a las
regiones, en la Pacifica y la Caribe se calculd la TME mas alta y en la Central, la mas baja (tabla 30).
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Tabla 29. Mortalidad por todas las causas de la ERC por cada 100 casos de HTA segun el régimen del
aseguramiento, Colombia 2025

Régimen Casos fallecidos de | Casos prevalentes | Mortalidad Mortalidad IC 95 %3
9 ERC? de HTA! cruda estandarizada?

Contributivo 28.333 4.306.640 0,66 0,19 0,18 0,20
Subsidiado 16.561 2.168.691 0,76 0,33 0,30 0,36

" Numero de casos en las personas mayores de 18 afos.

2 Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estdindar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

3 Intervalo de confianza al 95 % para la mortalidad estandarizada.

Tabla 30. Mortalidad por todas las causas de la ERC por cada 100 casos de HTA segun la regién, Colombia 2025

Reqién Casos fallecidos | Casos prevalentes | Mortalidad Mortalidad |C 95 %°
9 de ERC? de HTA! cruda estandarizada?

Amazonia-Orinoquia 601 90.847 0,66 0,20 0,18 0,28
Bogotd, D. C. 7.994 1.155.736 0,69 0,22 0,20 0,25
Caribe 8.869 1.400.043 0,63 0,26 0,24 0,29
Central 11.831 1.907.492 0,62 0,18 0,17 0,20
Oriental 6.975 1.059.485 0,66 0,23 0,20 0,25
Pacifica 9.149 1.067.551 0,86 0,26 0,24 0,28

" Numero de casos en las personas mayores de 18 afios.

2 Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

® Intervalo de confianza al 95 % para la mortalidad estandarizada.

4.3.2. Poblacién con diabetes mellitus

En las personas con DM, la TME de la ERC més alta se registré en el régimen subsidiado, aunque fue en el con-
tributivo donde se informé la mayor cantidad de casos fallecidos (tabla 31). Por su parte, en la region Pacifica,
Caribe y Oriental se calculé la TME maés alta y en la Central, la menor (tabla 32).

Tabla 31. Mortalidad por todas las causas de la ERC por cada 100 casos de DM segun el régimen del
aseguramiento, Colombia 2025

Régimen Casos fallecidos de | Casos prevalentes | Mortalidad Mortalidad IC 95 %3
9 ERC? de DM cruda estandarizada?

Contributivo 14.176 1.529.227 0,93 0,26 0,24 0,28
Subsidiado 8.628 925.612 0,93 0,36 0,33 0,40

" Numero de casos en las personas mayores de 18 afos.

2 Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estdindar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

3 Intervalo de confianza al 95 % para la mortalidad estandarizada.



Tabla 32. Mortalidad por todas las causas de la ERC por cada 100 casos de DM segun la region, Colombia 2025

Reqién Casos fallecidos | Casos prevalentes | Mortalidad Mortalidad |C 95 %*
9 de ERC? de DM cruda estandarizada?

Amazonia-Orinoquia 333 40.938 0,81 0,28 0,23 0,52
Bogotd, D. C. 4.036 435.015 0,93 0,29 0,25 0,34
Caribe 4.398 517.662 0,85 0,30 0,27 0,34
Central 5.990 669.078 0,90 0,26 0,23 0,29
Oriental 3.808 440.689 0,86 0,30 0,26 0,36
Pacifica 4.545 433.212 1,05 0,30 0,27 0,34

" Numero de casos en las personas mayores de 18 afios.

2 Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

® Intervalo de confianza al 95 % para la mortalidad estandarizada.

4.3.3. Poblacién con hipertension arterial o diabetes mellitus

En la poblacién con HTA o DM, la mayor TME de la ERC se calculé en el régimen subsidiado (tabla 33). A su vez,
en la regién Central se informé el mayor nimero de fallecidos, pero se obtuvo la menor TME, mientras que en
la Pacifica y la Caribe se registré la més alta (tabla 34).

Tabla 33. Mortalidad por todas las causas de la ERC por cada 100 casos de HTA o DM segun el régimen del
aseguramiento, Colombia 2025

Régimen Casos fallecidos de | Casos prevalentes | Mortalidad Mortalidad IC 95 %3
9 ERC! de HTA o DM cruda estandarizada?

Contributivo 28.946 4.552.413 0,64 0,19 0,18 0,20
Subsidiado 16.695 2.246.257 0,74 0,31 0,29 0,34

" Numero de casos en las personas mayores de 18 afos.

2 Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estdindar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

3 Intervalo de confianza al 95 % para la mortalidad estandarizada.

Tabla 34. Mortalidad por todas las causas de la ERC por cada 100 casos de HTA o DM segun la regién, Colombia
2025

Reqién Casos fallecidos | Casos prevalentes | Mortalidad Mortalidad IC 95 %3
9 de ERC? de HTA o DM! cruda estandarizada?

Amazonia-Orinoquia 614 97.224 0,63 0,20 0,17 0,26
Bogotd, D. C. 8.175 1.236.394 0,66 0,21 0,19 0,23
Caribe 8.984 1.470.510 0,61 0,25 0,23 0,27
Central 11.999 1.974.635 0,61 0,18 0,17 0,19
Oriental 7137 1.128.017 0,63 0,22 0,20 0,25
Pacifica 9.264 1.113.481 0,83 0,25 0,23 0,27

" Nimero de casos en las personas mayores de 18 afios.

2 Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

® Intervalo de confianza al 95 % para la mortalidad estandarizada.
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5. Poblaciéon con enfermedad renal crénica estadio 5 segun la ecuacion
CKD-EPI 2021

Hasta 2024, |a clasificacion de la funcién renal en este informe se realizé con la ecuacidon de Cockeroft-Gault. A
partir de 2025, se utilizaré la ecuaciéon CKD-EPI 2021, conforme a las actualizaciones técnicas para la estimacion
de la TFG. Por ello, los resultados de 2025 deben considerarse una nueva linea de base y compararse con cautela
frente a 2024, ya que las diferencias observadas pueden reflejar el cambio metodolégico y no necesariamente
variaciones en el comportamiento epidemioldgico de la poblacién.

5.1.Incidencia de la poblacién con enfermedad renal crénica estadio 5 segtin la ecuacién CKD-EPI 2021

En el periodo de estudio, se informaron a la CAC 3.901 personas con nuevo diagndstico de enfermedad renal
cronica en estadio 5 (ERC5) seguin la TFG, estimada a partir de la ecuacién CKD-EPI 2021. La incidencia cruda
fue de 7,38 casos por cada 100.000 habitantes (tabla 35), también fue 1,54 veces mayor en los hombres, com-
parado con las mujeres, e incrementé a medida que avanzé la edad.

En el total de los casos nuevos de ERC5 el promedio de la edad fue de 61,01 afios (DE + 16,58), el 59,22 %
tenia 60 afios 0 mas (n=2.310) y el 59,70 % (n= 2.329) correspondié a hombres. Por otro lado, el 5,08 % corres-
pondié a las mujeres de 80 afios 0 més (n= 198) y el 6,82 % (n= 266) a los hombres en el mismo rango de edad.

p En HIGIA esta disponible la informacion demografica detallada de la incidencia y las pirdamides

poblacionales hasta la desagregacion departamental y municipal.

Tabla 35. Tasa de incidencia cruda de la ERC5 por 100.000 habitantes segun la edad y el sexo, Colombia 2025

| Hombee | Myer | Tt |
Casos Denominador | Incidencia Casos Denominador | Incidencia Casos Denominador | Incidencia
nuevos DANE cruda nuevos DANE cruda nuevos DANE cruda

0a4 1.901.600 0,16 1.808.683 0,11 3.710.282 013
5a9 2 2.021.669 0,10 2 1.922.877 0,10 4 3.944.546 0,10
10a14 7 2.123.298 0,33 12 2.025.650 0,59 19 4.148.948 0,46
15a19 10 2.233.430 0,45 17 2.133.975 0,80 27 4.367.405 0,62
20a24 38 2.261.592 1,68 33 2.200.347 1,50 71 4.461.939 1,59
25a29 46 2.219.908 2,07 35 2.232.958 1,57 81 4.452.866 1,82
30a34 56 2.090.754 2,68 50 2.117.544 2,36 106 4.208.298 2,52
35a39 52 1.832.723 2,84 68 1.898.736 3,58 120 3.731.459 3,22
40a44 104 1.681.410 6,19 94 1.795.232 5,24 198 3.476.641 5,70
45a49 139 1.479.241 9,40 101 1.610.913 6,27 240 3.090.154 777
50a54 198 1.322.602 14,97 114 1.463.061 7,79 312 2.785.663 11,20
55a59 266 1.253.966 21,21 142 1.414.750 10,04 408 2.668.716 15,29
60a 64 295 1.098.265 26,86 188 1.277.822 14,71 483 2.376.087 20,33
65a69 321 852.326 37,66 210 1.036.564 20,26 531 1.888.890 28,11
70a74 308 630.474 48,85 168 787.103 21,34 476 1.417.576 33,58
75a79 218 424.321 51,38 138 549.369 25,12 356 973.689 36,56
80y mas 266 461.842 57,60 198 670.487 29,53 464 1.132.329 40,98
Nacional 2.329 25.889.417 9,00 1.572 26.946.066 5,83 3.901 52.835.483 7,38

En la tabla 36 se observa que el 26,92 % (n= 1.050) de los casos nuevos de ERC5 se informaron en la
region Central y las I[E mas altas por 100.000 habitantes correspondieron a la regién Caribe, seguida de la
Central y Bogotd, D. C. En cuanto a los departamentos, Sucre (IE= 11,10; IC 95 %: 9,21 - 13,28) y Huila (IE= 9,67;
IC 95 %: 8,01 - 11,57) presentaron las estimaciones mas altas.
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Puede ampliar estos resultados demogréficos hasta la desagregacién municipal en la plataforma

HIGIA.

Tabla 36. Tasa de incidencia de la ERC5 por 100.000 habitantes segun la region, Colombia 2025

Region Casos Denominador | Incidencia Incidencia IC 95 %2
. s el | oy

Amazonia-Orinoquia 1.555.038 4,69 5,88 4,61 7,39
Bogotd, D. C. 569 7.930.764 717 6,03 5,54 6,55
Caribe 995 12.203.815 8,15 8,25 7,74 8,78
Central 1.050 12.527.435 8,38 6,74 6,33 717
Oriental 638 10.027.796 6,36 5,53 5,10 5,98
Pacifica 576 8.590.636 6,70 5,73 5,26 6,22
Nacional 3.901 52.835.483 7,38 6,47 6,26 6,68

! Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estdndar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.
2 Intervalo de confianza al 95 % para la incidencia estandarizada.

A continuacidn, en la tabla 37 se muestra que la IE de la ERC5 por 100.000 afiliados fue mayor en el régimen
subsidiado, comparado con el contributivo, a pesar de que fue este ultimo el que concentrd la mayoria de los
casos. La EAS016 tuvo la IE mas alta del régimen contributivo (IE= 85,98; IC 95 %: 2,53 - 677,59) y la CCF050, la
del subsidiado (IE= 12,08; IC 95 %: 8,35 - 16,98).

p Las estimaciones completas de la incidencia para todas las EAPB las puede consultar en HIGIA.

Tabla 37. Tasa de incidencia de la ERC5 por 100.000 afiliados segin el régimen del aseguramiento, Colombia 2025

. Denominador Incidencia Incidencia IC 95 %*
Régimen Casos nuevos : 1 . . . .. .
BDUA cruda estandarizada Limite inferior | Limite superior

Contributivo 2.128 28.590.177 7,44 5,81 5,57 6,07
Subsidiado 1.689 20.896.594 8,08 6,82 6,49 716
Excepcién 77 2.112.509 3,64 2,57 2,00 3,27
No asegurado? 7 SD NA NA NA NA

! Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estdndar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

2 Intervalo de confianza al 95 % para la incidencia estandarizada.

®No se cuenta con el reporte de todas las entidades que conforman el régimen o no se cuenta con los denominadores, por lo tanto, no se presenta el calculo
del indicador.

SD: sin denominador; NA: no aplica.

5.2. Prevalencia de la enfermedad renal crénica estadio 5 segun la ecuacion CKD-EPI 2021

Se informaron 46.688 casos de ERC5 segun la TFG, estimada con la ecuacién CKD-EPI 2021. La edad promedio
de estas personas fue de 60,57 afios (DE + 16,18) y el 58,13 % (n= 27.141) eran hombres. La prevalencia cruda
fue de 88,36 casos por 100.000 habitantes y, segin el sexo y la edad, fue similar entre ambos sexos hasta los
39 afios; a partir de alli, comenzd a incrementar con mayor rapidez entre los hombres, hasta llegar a duplicar la
de las mujeres en el grupo de 80 afios o mas (tabla 38).
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Tabla 38. Prevalencia cruda de la ERC5 por 100.000 habitantes segun la edad y el sexo, Colombia 2025

| Hombre |
Casos Denominador | Prevalencia Casos Denomlnador Prevalencia Casos Denominador | Prevalencia
prevalentes DANE cruda prevalentes DANE cruda prevalentes DANE cruda

0a4 1.901.600 0,32 1.808.683 0,22 3.710.282 0,27
5a9 19 2.021.669 0,94 8 1.922.877 0,42 27 3.944.546 0,68
10a14 48 2.123.298 2,26 51 2.025.650 2,52 99 4.148.948 2,39
15a19 108 2.233.430 4,84 122 2.133.975 572 230 4.367.405 5,27
20a24 294 2.261.592 13,00 288 2.200.347 13,09 582 4.461.939 13,04
25a29 569 2.219.908 25,63 554 2.232.958 24,81 1123 4.452.866 25,22
30a34 779 2.090.754 37,26 813 2.117.544 38,39 1.592 4.208.298 37,83
35a39 966 1.832.723 52,71 985 1.898.736 51,88 1.951 3.731.459 52,29
40a44 1.313 1.681.410 78,09 1.170 1.795.232 65,17 2.483 3.476.641 71,42
45a49 1.655 1.479.241 111,88 1.393 1.610.913 86,47 3.048 3.090.154 98,64
50a54 2135 1.322.602 161,42 1.578 1.463.061 107,86 3.713 2.785.663 133,29
55a59 2.947 1.253.966 235,01 1.897 1.414.750 134,09 4.844 2.668.716 181,51
60a 64 3.533 1.098.265 321,69 2.382 1.277.822 186,41 5915 2.376.087 248,94
65 a 69 3.840 852.326 450,53 2.431 1.036.564 234,52 6.271 1.888.890 331,99
70a74 3.327 630.474 527,70 2146 787.103 272,65 5.473 1.417.576 386,08
75a79 2.649 424.321 624,29 1.641 549.369 298,71 4.290 973.689 440,59
80y mas 2953 461.842 639,40 2.084 670.487 310,82 5.037 1.132.329 444,84
Nacional 27141 25.889.417 104,83 19.547 26.946.066 72,54 46.688  52.835.483 88,36

Como se muestra en latabla 39, el 25,22 % (n= 11.776) de los casos de ERC5 se reportaron en la regién Central
y en la Caribe se estimé la PE més alta. Los departamentos de Sucre con 107,05 casos por 100.000 habitantes
(IC 95 %: 100,90 - 113,48) y Atlantico con 106,22 (IC 95 %: 102,61 - 109,93) tuvieron los mayores valores de PE.

Puede ampliar estos resultados demograficos hasta la desagregacién municipal en la plataforma

HIGIA.

Tabla 39. Prevalencia de la ERC5 por 100.000 habitantes segun la regién, Colombia 2025

Reqién Casos Denominador | Prevalencia Prevalencia IC 95 %2
. ‘"eva'e"*es alhis el | oy

Amazonia-Orinoquia 1.555.038 51,00 61,86 57,61 66,34
Bogotd, D. C. 7177 7.930.764 90,50 75,44 73,70 77,22
Caribe 11.276 12.203.815 92,40 94,02 92,29 95,78
Central 11.776 12.527.435 94,00 76,86 75,46 78,28
Oriental 8.270 10.027.796 82,47 71,43 69,89 73,00
Pacifica 7.396 8.590.636 86,09 72,37 70,71 74,06
Nacional 46.688 52.835.483 88,36 77,67 76,96 78,38

! Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.
2 Intervalo de confianza al 95 % para la prevalencia estandarizada.
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En el aseguramiento, el mayor nimero de casos se informé en el régimen contributivo (56,10 %), pero
fue en el subsidiado en el que se calculd la PE mas alta (tabla 40). Segin la EAPB, la EAS027 (PE= 383,43;
IC 95 %: 212,34 - 666,03), del contributivo, y la ESS207 (PE= 101,46; IC 95 %: 97,83 - 105,19), del subsidiado,
tuvieron las mayores estimaciones de PE de su respectivo régimen.

o@) Las estimaciones completas de la prevalencia para todas las EAPB las puede consultar en HIGIA.

Tabla 40. Prevalencia estandarizada de la ERC5 por 100.000 afiliados segun el régimen del aseguramiento,
Colombia 2025

Régimen Casos Denominador Prevalencia Prevalencia IC 95 %?
g prevalentes BDUA cruda estandarizada’

Contributivo 26.192 28.590.177 91,61 71,28 70,41 72,16
Subsidiado 18.800 20.896.594 89,97 77,49 76,36 78,62
Excepcién 1.664 2.112.509 78,77 50,97 48,39 53,66
Especial® 18 SD NA NA NA NA
No asegurado?® 14 SD NA NA NA NA

! Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

2 Intervalo de confianza al 95 % para la prevalencia estandarizada.

® No se cuenta con el reporte de todas las entidades que conforman el régimen o no se cuenta con los denominadores, por lo tanto, no se presenta el célculo
del indicador.

SD: sin denominador; NA: no aplica.

5.3. Mortalidad por todas las causas en la poblacién con enfermedad renal crénica estadio 5 segun
la ecuacion CKD-EPI 2021

En el periodo 2025 se informaron 5.942 muertes por todas las causas entre las personas con ERC5 segun la TFG,
estimada con la ecuacién CKD-EPI 2021. El promedio de la edad fue de 67,88 afios (DE + 15,03) y el 56,41 %
eran hombres (n=3.352). En la tabla 41 se observa que la mortalidad cruda fue de 11,25 casos por cada 100.000
habitantes, incrementd notablemente a partir de los 50 afios y fue superior en las personas de 80 afios o més;
en este grupo, la prevalencia de los hombres fue 1,90 veces la de las mujeres.

Tabla 41. Tasa de mortalidad cruda por todas las causas en la poblacién con ERC5 por 100.000 habitantes
segun la edad y el sexo, Colombia 2025

| Mombe | e [ ot |

Tasa de Tasa de Tasa de

Casos | Denominador mortalidad Casos Denominador mortalidad Casos Denominador mortalidad
fallecidos DANE ! fallecidos DANE ! fallecidos DANE !
cruda cruda cruda

0a4d 2 1.901.600 0,11 0 1.808.683 0,00 2 3.710.282 0,05
5a9 1 2.021.669 0,05 0 1.922.877 0,00 1 3.944.546 0,03
10a14 S 2.123.298 0,24 4 2.025.650 0,20 9 4.148.948 0,22
15a19 4 2.233.430 0,18 6 2.133.975 0,28 10 4.367.405 0,23
20a24 19 2.261.592 0,84 18 2.200.347 0,82 37 4.461.939 0,83
25a29 30 2.219.908 1,35 31 2.232.958 1,39 61 4.452.866 1,37
30a34 45 2.090.754 215 47 2.117.544 2,22 92 4.208.298 219
35a39 53 1.832.723 2,89 47 1.898.736 2,48 100 3.731.459 2,68
40a44 71 1.681.410 4,22 75 1.795.232 4,18 146 3.476.641 4,20
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Tabla 41. Tasa de mortalidad cruda por todas las causas en la poblacién con ERC5 por 100.000 habitantes
segun la edad y el sexo, Colombia 2025 (continuacién)

H“
Casos | Denominador Tasa .de Casos | Denominador Tasa .de Casos | Denominador Tasa .de
fallecidos DANE Eegalicac fallecidos DANE Eegalicac fallecidos DANE pegialicad
cruda cruda cruda
45 a 49 110 1.479.241 744 107 1.610.913 6,64 217 3.090.154 7,02
50a54 173 1.322.602 13,08 143 1.463.061 9,77 316 2.785.663 11,34
55a59 239 1.253.966 19,06 206 1.414.750 14,56 445 2.668.716 16,67
60a64 384 1.098.265 34,96 287 1.277.822 22,46 671 2.376.087 28,24
65 a 69 492 852.326 57,72 365 1.036.564 35,21 857 1.888.890 45,37
70a74 502 630.474 79,62 353 787103 44,85 855 1.417.576 60,31
75a79 486 424.321 114,54 340 549.369 61,89 826 973.689 84,83
80y mas 736 461.842 159,36 561 670.487 83,67 1.297 1.132.329 114,54
Nacional 3.352 25.889.417 12,95 2.590  26.946.066 9,61 5942  52.835.483 11,25

En la regién Caribe se reporté el 25,66 % (n=1.525) de las defunciones por todas las causas en las personas
con ERC5 y también se calculé la mayor TME (tabla 42). Por su parte, Bolivar (TME= 14,56; IC 95 %: 13,07 - 16,18)
y Sucre (TME= 13,62; IC 95 %: 11,53 - 16,00) fueron los departamentos con las tasas de mortalidad mas altas
del pais.

Tabla 42. Tasa de mortalidad por todas las causas en la poblacién con ERC5 por 100.000 habitantes segun
la region, Colombia 2025

_ 2

.. Casos Denominador Tasa de LCE] 'de IC95%

REgRL fallecid DANE lidad crud mortalidad imite inferi o i
allecidos mortalidad cruda estandarizada?! | Limite inferior | Limite superior

Amazonia-Orinoquia 86 1.555.038 5,53 6,97 5,57 8,60
Bogota, D. C. 960 7.930.764 12,10 9,81 9,20 10,46
Caribe 1.525 12.203.815 12,50 12,47 11,85 13,1
Central 1.411 12.527.435 11,26 8,56 8,12 9,03
Oriental 1.001 10.027.796 9,98 8,26 7,75 8,79
Pacifica 959 8.590.636 11,16 8,74 8,19 9,32
Nacional 5.942 52.835.483 11,25 9,43 9,19 9,68

! Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.
2 Intervalo de confianza al 95 % para la mortalidad estandarizada.

La TME en el régimen contributivo fue inferior comparada con la del subsidiado, aunque el primero informé
el 53,69 % de los casos (tabla 43). La EAS027 (TME= 29,20; IC 95 %: 7,39 - 205,77) y la EPSS34 (TME= 17,01;
IC 95 %: 14,96 - 19,28) fueron las EAPB con la mayor TME en la poblacién con ERC5.

p En HIGIA podra consultar con mayor detalle las estimaciones demogréficas y del aseguramiento.
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Tabla 43. Tasa de mortalidad por todas las causas en las personas con ERC5 por 100.000 afiliados segun el
régimen del aseguramiento, Colombia 2025

_ 2

. Casos Denominador Tasa de LCE] 'de IC95%

RSalpeh fallecid BDUA lidad crud mortalidad imite inferi imi i
allecidos mortalidad cruda N Limite inferior | Limite superior

Contributivo 3.190 28.590.177 11,16 8,20 792 8,49
Subsidiado 2.627 20.896.594 12,57 10,03 9,65 10,43
Excepcidén 120 2.112.509 5,68 3,42 2,80 4,16
No asegurado? 3 SD NA NA NA NA
Especial® 2 SD NA NA NA NA

! Estandarizacion directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estdndar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.

2 Intervalo de confianza al 95 % para la prevalencia estandarizada.

® No se cuenta con el reporte de todas las entidades que conforman el régimen o no se cuenta con los denominadores, por lo tanto, no se presenta el calculo
del indicador.

SD: sin denominador; NA: no aplica.

En el 2,68 % (n= 159) de los casos con ERC5 que fallecieron, la causa reportada fue la ERC, mientras que
en el 28,22 % (n=1.677) se atribuyd a la enfermedad cardiovascular, en el 8,75 % (n= 520) a las infecciones y en
el 2,57 % (n= 153) al cdncer. Ademas, el 41,80 % (n= 2.484) de las defunciones no tenia informacién y para el
15,97 % (n= 949) se informaron otras causas.
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La mediciéon de la HbA1c en los En el La medicidén simultidnea de la —

a.ﬁlmopsé meses 44,79 %, RACylaTFGe
en las personas con se reallzo a de Ia Oblacio’n eneralse mldlé
43,02 % Ia RAC Y b

y obtuvo un nivel de cumplimiento precu rso ras.

medio. en el dltimo ano.

general. Entre quienes contaron con esta medicion, el mantenimiento de la funcién renal, estimado mediante la

@ La medicién de la funcién renal en los Ultimos 2 periodos consecutivos se realizé en el 36,16 % de la poblacién
ecuacion CKD-EPI 2021, se logré en el 79,13 %.

La medicién de la HbA1c y el colesterol LDL, y el control del IMC se
alcanzaron en todas las

en los diferentes estadios.

HbA1c: hemoglobina glicosilada.
DM: diabetes mellitus.
RAC: relacion de albuminuria/creatinuria.
CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration.
TFGe: tasa de filtracién glomerular estimada.
Descargar infografia LDL: lipoproteina de baja densidad.
IMC: indice de masa corporal.
ERC: enfermedad renal crénica.
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6. Indicadores de nefroprotecciéon

La medicién de los indicadores de gestidn del riesgo en nefroproteccién se aplica a la poblacién adulta
(= 18 afos), sin terapia de reemplazo renal (didlisis o trasplante) y segmentada de manera progresiva segin la
presencia de enfermedades precursoras y el estadio de la ERC. Los subgrupos incluyen las personas con HTA,
DM o ambas condiciones, diferenciando los subgrupos en riesgo de ERC sin enfermedad establecida (solo
HTA, solo DM, HTA y DM), asi como las personas con ERC en estadios 1 a 5, incluyendo aquellas en estadio 5
bajo tratamiento médico no dialitico (TMND). La clasificacién por estadios se fundamenta en la TFG, estimada
mediante la ecuacion CKD-EPI 2021 basada en la creatinina, lo que permite integrar la estratificacion funcional
de la enfermedad con la gestion del riesgo cardiovascular y renal, y orientar la intensidad de las intervenciones,
el seguimiento clinico y la articulacién de la atencién de acuerdo con la progresién de la enfermedad.

A partir de la informaciéon acopiada en 2025, se inicié la medicién de los indicadores conforme a la
"Actualizacién del consenso basado en la evidencia. Indicadores minimos para evaluar la gestién en la atencién
de las personas con diagnéstico de hipertensién arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal crénica estadios
1-4vy 5 sin didlisis ni trasplante” (32). En consecuencia, esta edicién presenta el primer periodo correspondiente
a la nueva serie de mediciéon y las comparaciones con periodos previos deben realizarse con cautela.

6.1. Subgrupos de la poblacion general
A continuacién, se presenta la distribucién de la poblaciéon incluida para el célculo de los indicadores de ne-

froproteccion:

Figura 45. Flujograma descriptivo de los casos incluidos para el calculo de los indicadores de nefroproteccion,
periodo 2025

Base de datos auditada y validada para el analisis®

(n=7.082.742)

Poblacién general
Casos = 18 afos, sin didlisis ni trasplante.

(n=7.003.813)
T
[ I |
Casos con HTA Casos con DM ( Casos con ERC
(n=6.639.744) (n=2.519.439) _ (n=1.445.683)
Estadio 1
Solo HTA en riesgo Solo HTA en riesgo (n=180.294)
de desarrollar ERC de desarrollar ERC
(n=3.694.348) (n=292.860) Estadio 2
(n=426.854)
Casos con HTAy DM en "
(esgo de desarrollar ERC ;it]ag:";:)
\ (n=1.570.922) Estadic; 3b

(n=92.949)

Estadio 4
(n=28.472)
Estadio 5 sin TRR
(n=4.280)

Estadio 5 con TMND
(n=1.375)

" Contiene 8.561 casos duplicados atendidos por dos regimenes vélidos.

Descargar figura
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6.2. Indicadores de la gestion del riesgo para la poblacién general

Los indicadores de gestién del riesgo en nefroproteccién constituyen un componente estructural del monitoreo
del desempefio en salud, dado que permiten la cuantificacién estandarizada de los procesos de atenciény de
los desenlaces clinicos en las personas con HTA, DMy ERC sin terapia de reemplazo renal (TRR). Su integraciéon
en el anélisis poblacional facilita la identificacion de brechas en la atencién, la variabilidad en la préactica clinica
y la oportunidad de las intervenciones, lo que orienta la toma de decisiones en los diferentes niveles del sis-
tema. De esta manera, su uso sistematico se incorpora como soporte para la planificacion, el seguimiento de
los resultados y la priorizacién de acciones dirigidas a optimizar la calidad del cuidado y la gestién integral del
riesgo (40). Enseguida, la tabla 44 describe los tipos, nombres y rangos de cumplimiento de los indicadores
con su correspondiente semaforizacion, para la poblacién adulta sin didlisis ni trasplante.

Tabla 44. Descripcién de los indicadores de la gestion del riesgo en nefroproteccidn en la poblacion general,
Colombia 2025

Semaforizacién de cumpllmento
Cédigo Tipo Indicador m

40a60 % < 4
30250%
nefro_47 Resultado Meta de no-HDL (< 100 mg/dL) en el dltimo afo. Linea de base pais

nefro_34  Proceso  Medicién de creatinina en el dltimo afio. 50a70%
nefro_35  Proceso  Medicién de albuminuria/creatinuria en el dltimo afio. 40a60 %

nefro_52 Proceso Medicion de TFGe en el dltimo afo. Linea de base pais

Control de la medicién més reciente de PA (< 140/90 mmHg) e

nefro_29 Resultado
los dltimos 6 meses.
nefro_32 Proceso Mediciéon de LDL en el dltimo afo.

nefro_33 Resultado Meta de LDL (<100 mg/dL)en el dltimo afo.

nefro_54  Proceso  Medicién de RACy TFGe para estudio de ERC en el dltimo afo. Linea de base pais

Sin pérdida de la funcién renal CKD-EPI (% pérdida TFG
<5 ml/min/1,73 m2 en un ano).

nefro_36 Resultado Control del IMC (20 - 25 kg/m2) en el dltimo afo.

> 50 % 40a50 % <40 %

20230%

Linea de base pais

nefro_37 Resultado

Circunferencia de cintura < 94 cm en hombresy <80 cm en

nefro_48 Resultado . e -
mujeres en el Gltimo afio'.

nefro_49 Proceso  Vacunacién contra influenza en el Gltimo afo’. Linea de base pais
nefro_50 Proceso  Valoracién por nefrologia en el dltimo afo’. Linea de base pais
nefro_57 Proceso  Evaluacidn de riesgo cardiovascular en el dltimo afo’. Linea de base pais

" No fue posible capturar la informacién suficiente para realizar el calculo de estos indicadores.

Poblacién general: mayores o iguales a 18 afios, con diagndstico de HTA o DM o ERC sin diélisis ni trasplante.

PA: presion arterial; LDL: lipoproteina de baja densidad; no-HDL: término utilizado para referirse al colesterol contenido en lipoproteinas diferentes de las
de alta densidad; IMC: indice de masa corporal; TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada; RAC: relacion albuminuria/creatinuria; ERC: enfermedad renal
crénica; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration.

o@) Para consultar la informacién mas detallada y desagregada demograficamente y segun el

aseguramiento, le invitamos a consultar la plataforma HIGIA.

Las metas de control de la presién arterial en las personas con hipertensidn arterial se definen de acuerdo
con el riesgo cardiovascular y renal, la presencia de comorbilidades y la tolerancia al tratamiento. Las guias
clinicas actuales establecen como objetivo inicial alcanzar cifras inferiores a los 140/90 mmHg en la poblacién
general hipertensa; adicionalmente, en las personas con ERC, albuminuria, DM, enfermedad cardiovascular es-
tablecida o alto riesgo cardiovascular, se incorporan metas mas estrictas, inferiores a los 130/80 mmHg, debido
a suimpacto en la reducciéon de los eventos cardiovasculares mayores, la progresion de la enfermedad renal y la
mortalidad asociada. Este enfoque integra el control tensional como componente central de la gestién integral
del riesgo y de la estrategia de nefroproteccién en poblaciones de alta vulnerabilidad (41,42).
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Por su parte, la medicién del colesterol LDL y no-HDL constituye un componente central de la estratifi-
cacion y el seguimiento del riesgo cardiovascular de las personas con HTA, DM y ERC, debido a la elevada
carga de aterosclerosis, enfermedad cardiovascular (ECV) y mortalidad asociada a estas condiciones. El LDL
es el principal objetivo terapéutico del tratamiento hipolipemiante y su control se define segin la categoria de
riesgo cardiovascular, con metas < 100 mg/dL en las personas con riesgo alto y < 70 mg/dL en quienes pre-
sentan riesgo muy alto, ECV establecida o ERC avanzada. El no-HDL complementa esta valoracion al integrar
el colesterol contenido en particulas aterogénicas diferentes de HDL, aportando informacién sobre el riesgo
residual, especialmente en las personas con DM, ERC, hipertrigliceridemia o dislipidemia mixta. En el contexto
de la nefroproteccion, la evaluacién conjunta del colesterol LDL y no-HDL fortalece la gestion integral del
riesgo cardiorrenal y orienta la intensificacion terapéutica para la reduccion de eventos cardiovasculares y de
la progresién del dafio vascular (43).

En la poblacién general, el indicador del control de la PA (< 140/90 mmHg) alcanzé un cumplimiento alto,
tanto en el pais, como en los regimenes del aseguramiento (tabla 45). En contraste, la medicion del colesterol
LDL evidencié un desemperfio intermedio, mientras que el logro de metas terapéuticas del LDL y no-HDL mostré
bajos porcentajes en todos los niveles analizados. De manera consistente, los resultados fueron mas favorables
en el régimen contributivo frente al subsidiado, lo que evidencia diferencias en el acceso, seguimiento y efec-
tividad de las intervenciones dirigidas al control integral del riesgo cardiorrenal.

Tabla 45. Indicadores relacionados con la presiéon arterial y el colesterol LDL y no-HDL a nivel nacional y en

Semaforizacién de Poblacién = 18 afos, sin dialisis ni trasplante
cumplimento Resultados (%)

los regimenes del aseguramiento, Colombia 2025

Cédigo Nombre del Indicador
Alto

. . Régimen Régimen

Control de la mediciéon més reciente de PA

nefro_29 (< 140/90 mmHg) en los tltimos 6 meses. S NCONZY 40 a 60 % RIS ® 65,58 ® 67,53 ® 60,21
nefro_32 Medicién de LDL en el dltimo afio. IR 40 a 60 % RN 54,75 57,20 49,42
nefro_33 Metade LDL (< 100 mg/dL) en el dltimo afio. > 50 % EEOERN < 30 % ® 28,24 ® 2987 ® 24,49
nefro_47 Meta de no-HDL (< 100 mg/dL) en el dltimo afio. Linea de base pais 13,73 15,45 10,35

PA: presion arterial; LDL: lipoproteina de baja densidad; no-HDL: término utilizado para referirse al colesterol contenido en lipoproteinas diferentes de las
de alta densidad.

La medicién periddica de la creatinina sérica y de la TFG constituye un componente esencial para la deteccién
temprana, la clasificacion y el seguimiento longitudinal de la ERC en las personas con HTAy DM, debido a que
permite identificar el deterioro de la funcidn renal, establecer el estadio funcional de la enfermedad y orientar
decisiones relacionadas con la intensidad del seguimiento, el ajuste terapéutico y la remisién a nefrologia (5).

La evaluacién de la albuminuria mediante la relacion albuminuria/creatinuria (RAC) complementa la valora-
cién funcional renal al permitir identificar el dafio renal temprano, estratificar el riesgo de progresién y estimar
de manera mas precisa el riesgo cardiovascular y renal. Las guias KDIGO 2024 establecen que la clasificacién
prondstica de la ERC debe integrar tanto la TFG como la albuminuria, debido a que la combinacion de ambos
pardmetros mejora la capacidad de prediccion de progresién renal, mortalidad y eventos cardiovasculares. En
este contexto, la medicién conjunta de la RAC y la TFGe constituye un indicador estructural de calidad en la
evaluacién integral de la ERC y forma parte de las estrategias de tamizaje y monitoreo anual en poblaciones
con HTA, DM o riesgo elevado de enfermedad renal (5).

En la poblacién adulta sin didlisis ni trasplante, la medicién de la creatinina alcanzé un desempefio in-
termedio a nivel nacional y en el régimen contributivo, y bajo en el subsidiado. En concordancia con ello, la
estimacién de la TFG, medida a través de la ecuacion CKD-EPI 2021 y cuyo célculo depende de la creatinina
sérica, presentd los mismos porcentajes de realizacion. Por su parte, la medicion de la RAC no alcanzé la meta
y mostré un menor cumplimiento en el subsidiado. Asi mismo, la toma conjunta de la RACy la TFGe alcanzé un
41,28 % en el pais y fue superior en el régimen contributivo. Lo anterior refleja oportunidades de mejora en la
deteccion temprana de la ERC, especialmente en poblaciones con mayor vulnerabilidad y barreras de acceso
al seguimiento clinico (tabla 46).



Tabla 46. Indicadores relacionados con la creatinina, la relacién albuminuria/creatinuria y la tasa de filtracion
glomerular a nivel nacional y en los regimenes del aseguramiento, Colombia 2025

Semaforizacién de Poblacién = 18 afos, sin dialisis ni trasplante
. . cumplimento Resultados (%)

Codigo Nombre del Indicador o -~

. . égimen égimen
nefro_34 Medicién de creatinina en el tltimo afio. 50a70% 57,54 61,61 ® 49,31
nefro_ 35 MgdlClo? de albuminuria/creatinuria en el 40 3 60 % 44,79 51,21 34,34

ultimo afo.

nefro_52 Medicién de TFGe en el ltimo afio. Linea de base pais 57,54 61,61 49,31

Medicién de RACy TFGe para estudio de ERC

nefro_54 . -
en el dltimo afo.

Linea de base pais 41,28 4794 30,54

TFGe: tasa de filtracién glomerular estimada; RAC: relacién albuminuria/creatinuria; ERC: enfermedad renal crénica.

Evitar la progresién de la ERC constituye uno de los objetivos centrales de las estrategias de nefroprotec-
cién debido a su asociacion con la falla renal, los eventos cardiovasculares y la mortalidad. En este contexto, el
seguimiento de la TFGe permite evaluar la funcién renal e identificar a las personas con deterioro acelerado,
definido por la guia KDIGO 2024 como una disminucidn sostenida superior a los 5 ml/min/1,73 m2 por afio. Por
ello, la vigilancia de este comportamiento se relaciona con el control de factores modificables como la HTA, la
DM vy la albuminuria, y forma parte de la evaluacién prondstica y de la toma de decisiones clinicas en las per-
sonas con ERC. Ademads, a nivel poblacional, el monitoreo de la pérdida de la funcién renal permite orientar
la intensificacién del seguimiento y de las intervenciones terapéuticas dirigidas a retrasar la progresién de la
enfermedad y reducir el riesgo de desenlaces adversos (5).

En el pais, el indicador relacionado con la ausencia de la pérdida acelerada de la funcién renal mostré un
cumplimiento alto, aunque se midié solo en el 36,16 % de la poblacién informada en los 2 dltimos periodos
consecutivos. Los resultados fueron superiores al 70 % en la mayoria de los regimenes evaluados; el contribu-
tivo presentd el porcentaje mas alto de casos incluidos en la medicién, seguido del subsidiado, mientras que
los regimenes de excepcidn y especial mostraron resultados favorables, aunque con menor representatividad
poblacional. También, la poblacién no asegurada presentd incumplimiento del indicador y una baja proporcién
de casos evaluados. En conjunto, los resultados evidencian limitaciones en el seguimiento longitudinal y en la
vigilancia sistemética de la progresién renal en la poblacién con ERC, lo que refleja brechas en la continuidad
del cuidado y en la identificaciéon oportuna de las personas con deterioro acelerado de la funcién renal.

Tabla 47. Proporcién de personas sin pérdida de la funcién renal (% de pérdida de la TFG < 5ml/min/1,73 m2 en un
ano)y casos sobre los que se midié el indicador a nivel nacional y en los regimenes del aseguramiento, Colombia 2025

nefro_37
Régimen Numerador | Denominador | Resultado Casos informados Casos informados en 202‘} y
o en 2024y 2025 2025 que entraron a la medicién
(n) (n) (%) 9

(n) (%)
Contributivo 1.274.507 1.555.573 ® 381,93 4.169.669 37,31
Subsidiado 501.915 689.244 ® 72,82 2.017.408 34,16
Excepcién 3.144 3.960 ® 79,39 26.257 15,08
Especial 1.385 1.782 ® 7772 9.538 18,68
Planes voluntarios en salud 1 1 ® 100,00 7 14,29
No asegurado 0 1 ® 0,00 323 0,31
Nacional 1.780.952 2.250.561 ® 7913 6.223.202 36,16

®
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Por su parte, el control del indice de masa corporal (IMC) y de la circunferencia de la cintura constituye un
componente del manejo integral del riesgo cardiometabdlico en las personas con HTA, DMy ERC, debido a
la asociacién entre el exceso de adiposidad, la inflamacién sistémica, la resistencia a la insulina, la progresién
del dafio renal y el aumento del riesgo cardiovascular. Mientras el IMC permite una aproximacidn al exceso
de pesoy la adiposidad general, la circunferencia de cintura aporta una estimacion de adiposidad abdominal
y riesgo metabdlico, incluso en las personas con IMC dentro de rangos convencionales. En el contexto de la
nefroproteccién, ambos indicadores forman parte de la evaluacién clinica y del seguimiento longitudinal de
factores modificables relacionados con la progresién de la ERC y los desenlaces cardiovasculares adversos,
pues orientan intervenciones dirigidas al control del peso y la reduccién del riesgo cardiorrenal (44).

El control del IMC en la poblacién general presenté un desempefio intermedio a nivel nacional y en ambos
regimenes, con resultados més favorables en el subsidiado frente al contributivo (tabla 48). Sin embargo, no
fue posible calcular el indicador de circunferencia de cintura < 94 cm en los hombres y < 80 cm en las mujeres
en el Ultimo afio, dado que no se logrd capturar la informacion en el 76,95 % de la poblacién (n= 5.389.493).

Por otro lado, la valoracién por nefrologia constituye un componente de las estrategias de nefroproteccién
en las personas con HTA, DM y ERC, orientado a la identificacidén temprana de dafio renal, la estratificacion
del riesgo y la prevencién de la progresién de la enfermedad. En las personas sin ERC establecida, permite
optimizar el abordaje de las alteraciones en la TFGe, albuminuria y otros factores asociados con deterioro renal.
En quienes presentan ERC, favorece la implementacién de intervenciones nefroprotectoras, el seguimiento
longitudinal y el manejo oportuno de complicacionesy progresién (5). En el contexto de la gestidn del riesgo,
este indicador refleja la articulacion entre los niveles de atencién y la continuidad del cuidado en la poblacion
con mayor complejidad clinica. Asi mismo, en relacién con este indicador, para el 64,90 % de las personas de
la poblacion general con criterios de remisién (tener HTA o DM o ERCy TFGe < 30 ml/min/1,73 m?, o tener ERC
y RAC > 300 mg/g o disminucién de la TFG > 5 ml/min/1,73 m2 en un afio) no se logré capturar informacién
sobre consultas de nefrologia, por lo cual no se presentaron sus resultados en esta edicion.

Tabla 48. Indicadores relacionados con el control del indice de masa corporal y la valoracion por nefrologia
a nivel nacional y en los regimenes del aseguramiento, Colombia 2025

Semaforizacion de Poblacién = 18 afos, sin dialisis ni trasplante
cumplimento Resultados (%)

Nombre del Indicador —— ——
. . égimen égimen
il S izl contributivo subsidiado

nefro_36 Control del IMC(20- 25 kg/m?)en el Gltimo aiio |ESEIA R 20 a 30 % 24,37 22,84 27,13

6.3. Indicadores de nefroproteccion en las subpoblaciones de riesgo

A continuacién, en la tabla 49 se describen los principales resultados en cada una de las subpoblaciones de
riesgo definidas en el consenso.



Tabla 49. Indicadores de nefroproteccion en la poblacién con HTA o DM, Colombia 2025

Poblacién = 18 afos, sin dialisis ni trasplante
Resultados (%)

Nombre del Indicador Semaforizacion (%) Con solo HTA | ConsoloDM | ConHTAy

ConHTA | Con DM | enriesgo de | enriesgo de | DM enriesgo
ERC

Control de la medicién mas
reciente de PA o o o
nefro_29 (< 140/90 mmHg) en SN 40 a 60 % BN © 64,90 NA 59,45 NA NA

los Ultimos 6 meses.

Control de la medicién maés
reciente de PA

nefro_29 1 (< 130/80 mmHg) en Linea de base pais NA 34,88 NA 44,51 32,19

los dltimos 6 meses.

el | LuceLeIee Slal e 402 60% 42,56 © 43,02 NA 44,49 ® 39,06
ultimos 6 meses.

[o)

nefro_31 MetadeHbAlc(<7%)enlos WP 30,50% PRUEA © 2499 e 24,84 NA 23,39 © 229
Gltimos 6 meses.

e | el SRR 40260 % 54,69 ® 62,11 47,89 54,67 60,00
Gltimo afo.

nefro_33 MetadelDL(=100mg/dl)  SOPH 30,509 [PEVEA © 2834 ©3451  ©2263 25,52 3292
en el dltimo afo.
Meta de no-HDL , ,

nefro_47 (< 100 mg/dL) en el iltimo afio. Linea de base pais 13,84 17,23 10,52 11,31 16,16

nefroLs4) | ediciomde treatining enic! 50a70% 5748 © 6293 52,87 57,75 62,47
altimo afo.

nefro_35  Medicién de albuminuria/ - SSUNERIA0 150 % PUNEA © 2475 ©5066 @ 3894 45,55 47,42
creatinuria en el Ultimo afo.

nelire s | MCEEENERTIREEENC] Linea de base pais 5748 6293 52,87 57,75 62,47
Gltimo afio.
Medicion de RACy TFGe

nefro_54 paraestudio de ERC en el Linea de base pais 41,23 45,78 37,08 4272 43,88
ultimo afio.
Sin pérdida de la funcién

R A

nefro_37  [enal CKD-BPI (% pérdida SO 402509 PRVEA © 7890 7835  ©80,59 ® 85,66 7899
TFG <5 ml/min/1,73 m2en
un ano).
Control del IMC o o o

nefro_36 (20- 25 kg/m?) en el tlimo afi. 20a30% 24,20 24,09 22,71 25,00 21,44

PA: presion arterial; HbA1c: hemoglobina glicosilada; DM: diabetes mellitus; LDL: lipoproteina de baja densidad; no-HDL: término utilizado para referirse
al colesterol contenido en lipoproteinas diferentes de las de alta densidad; IMC: indice de masa corporal; TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada;
RAC: relacion albuminuria/creatinuria; ERC: enfermedad renal crénica; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; NA: no aplica.

o@ Para consultar la informacién mas detallada y desagregada demograficamente y segun el

aseguramiento, le invitamos a consultar la plataforma HIGIA.

6.3.1. Indicadores de nefroproteccion en la poblacién con hipertension arterial o diabetes mellitus
6.3.1.1. Poblacién con hipertensién arterial

En la poblacion con HTA, el control de la PA (< 140/90 mmHg) y la ausencia de la pérdida de la funcién renal
presentaron cumplimiento alto, aunque esta Ultima se evalud en el 36,30 % de las personas informadas en ambos
periodos. La medicién de la HbAlc, el colesterol LDL, la creatinina y la RAC, asi como el control del IMC, mostraron
un desempefio intermedio. En contraste, las metas de HbAlc y LDL presentaron cumplimiento bajo (tabla 49).
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6.3.1.2. Poblacién con diabetes mellitus

En la poblacién con DM, la medicién del LDL y el mantenimiento de la funcion renal (medido en el 41,41 % de
las personas informadas en ambos periodos) lograron un cumplimiento alto, mientras que la medicién de la
creatininay la RAC, y el control del IMCy el LDL presentaron un desempefio medio. La meta de no-HDL se logré
enel 17,23 % y el control de la PA en el 34,88 % (tabla 49).

En la tabla 50 se observa que la mediciéon de la HbAlc en los Ultimos 6 meses se realizé al 43,02 % de las
personas con DM, pero el control solo se logré en el 24,84 % de las mismas. Segun el régimen, el contributivo
de ubicd en un nivel de cumplimiento medio para la medicidn y en bajo para la meta, mientras que el subsidiado
tuvo un desempefio bajo en ambos indicadores.

Tabla 50. Medicién y control de la HbA1c en las personas con DM a nivel nacional y en los regimenes del

Semaforizacion de Poblacion = 18 afos, sin dialisis ni trasplante
cumplimento Resultados (%)

aseguramiento, Colombia 2025

Nombre del Indicador —— ——
. . égimen égimen

nefro_30 Medicién de HbAlcen los ultimos 6 meses. 40260 % 43,02 49,89 ® 31,55
nefro_31 Metade HbAlc(< 7 %)en los Ultimos 6 meses. 30a50% ® 24,84 ® 29,39 ® 17,17

6.3.1.3. Poblacién con solo hipertensidn arterial en riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica

El mantenimiento de la funcién renal presentd un cumplimiento alto (medido en el 30,95 % de la poblacién
reportada en ambos periodos consecutivos) y el control de la PA (< 140/90 mmHg) se ubicd en desempefio
intermedio, al igual que la medicién del colesterol LDL, la creatinina y el control del IMC. La medicién de la
RACYy la meta de LDL presentaron bajo cumplimiento. La medicién conjunta de la RAC y de la TFGe alcanzé un
37,08 %y la meta de no-HDL, un 10,52 % (tabla 49).

6.3.1.4. Poblacién con solo diabetes mellitus en riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica

En las personas con solo DM en riesgo de desarrollar ERC, la ausencia de la pérdida de la funcién renal presenté
un cumplimiento alto, pero se midié en el 32,72 % de las personas informadas en 2024 y 2025. La medicién de
la HbA1c, el colesterol LDL, la creatinina, la RAC y el control del IMC mostraron un desempefio intermedio. Sin
embargo, las metas de HbAlcy de LDL tuvieron un cumplimiento bajo. A su vez, la meta de no-HDL se alcanzé
en el 11,31 % de la poblacién y la medicién conjunta de la RAC y la TFGe en el 42,72 % (tabla 49).

6.3.1.5. Poblacién con hipertensién arterial y diabetes mellitus en riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica

En las personas con HTAy DM en riesgo de ERC, el mantenimiento de la funcién renal presenté un nivel de cumpli-
miento alto (medido en el 40,01 % de las personas informadas en los dos periodos consecutivos). La medicién del
colesterol LDL, la creatininay la RAC, y el control del IMC y del LDL se ubicaron en desempefio intermedio. La medi-
cién y la meta de HbAlc mostraron los resultados maés criticos, con bajo cumplimiento para ambos indicadores. La
meta de no-HDL se logré en el 16,16 %y el control de la PA (< 130/80 mmHg) en el 32,19 %. La medicién simultanea
de laRACYy la TFGe se realizé al 43,88 % de las personas, el mayor porcentaje entre las poblaciones analizadas con
precursoras (tabla 49).

6.3.2. Indicadores de nefroproteccién en la poblacion con enfermedad renal crénica sin terapia de reemplazo
renal

Ademas de los indicadores evaluados en las poblaciones con HTA o DM, en las personas con ERC establecida
se incorporan indicadores relacionados con el desarrollo de complicaciones asociadas a la progresiéon de la
enfermedad y al deterioro de la funcién renal. En los estadios intermedios y avanzados, el seguimiento del fos-
foroy de la PTH forma parte de la evaluacién del trastorno mineral y éseo asociado a la ERC; la albumina sérica
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aporta informacion relacionada con la inflamacién, el desgaste proteico-energético y el riesgo de desenlaces
adversos; y la hemoglobina permite la vigilancia de la anemia asociada a la ERC, cuya frecuencia aumenta con-
forme disminuye la TFGe. En conjunto, estos parametros fortalecen la estratificacion del riesgo, el seguimiento
clinico y la oportunidad de las intervenciones en los diferentes estadios de la ERC (5,45,46).

También, en las personas con ERC se miden indicadores relacionados con el uso de terapias farmacolé-
gicas dirigidas a reducir la progresién de la enfermedad y el riesgo cardiovascular. Los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) y los antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA Il) forman parte del
manejo de las personas con HTA y albuminuria, debido a su efecto sobre la reduccién de la albuminuria y de
la progresién de la ERC; los inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (ISGLT2) se integran como
terapias modificadoras del riesgo cardiorrenal, al disminuir la pérdida de la TFGe y el riesgo de falla renal y
eventos cardiovasculares; y las estatinas se utilizan para reducir el colesterol LDL y el riesgo de eventos ateros-
cleréticos en las personas con ERC no dependientes de diélisis. En conjunto, estos tratamientos constituyen
componentes centrales del manejo integral de la ERCy de las estrategias de reduccién del riesgo cardiorrenal
(5). No obstante, en esta edicidn sus resultados no se presentan, dado que la informacién capturada durante la
auditoria no fue suficiente para realizar el célculo de los indicadores correspondientes.

Finalmente, se incorporan indicadores relacionados con la atencién multidisciplinaria y los procesos de
educacién en salud, como componentes orientados a fortalecer la continuidad del cuidado y el abordaje integral
de las personas con ERC. La participacién articulada de enfermeria, nutricién, psicologia y trabajo social favo-
rece la identificacidén temprana de complicaciones, la optimizacion del tratamiento y la adherencia terapéutica.
De manera complementaria, los programas estructurados de educacion en ERC fortalecen la alfabetizacién en
salud, el autocuidado y la toma de decisiones compartida, permitiendo una mayor participacién de las personas
en el manejo de su enfermedad. En conjunto, estas estrategias forman parte de modelos de atencién centrados
en la personay orientados a la reduccién del riesgo renal y cardiovascular (5).

No obstante lo anterior, en cuanto al indicador de atenciéon multidisciplinaria, sus resultados no se pre-
sentan en esta edicién debido a que no se logré capturar informacion suficiente sobre las consultas realizadas
por las diferentes disciplinas que participan en el cuidado de las personas con ERC. Por su parte, el indicador
de educacién tampoco se incluye en esta oportunidad, ya que los criterios para su medicién serén definidos
e implementados en futuras ediciones, de acuerdo con lo establecido en la "Herramienta técnica: contenidos
minimos y suficientes de un programa de nefroproteccién” (47).

La tabla 51 presenta los resultados nacionales de nefroproteccién en la poblacién con ERC sin TRR segtin
el estadio. Cabe mencionar, que para los indicadores relacionados con la albimina, la hemoglobina, el fésforo
y la PTH en esta edicion se excluyeron del denominador los casos que segun la ecuacién Cockeroft-Gault es-
taban clasificados en estadio 1, 2 o desconocido, y que segin la CKD-EPI 2021 se encontraban en estadios 3
a 5. Esto se realizé debido a que, por las indicaciones establecidas en el instructivo de reporte, las 4 variables
se reportan con comodines, e incluirlas provoca una subestimacion de los indicadores, no por incumplimiento
del pardmetro, sino porque no es posible contar con la informacién de la persona.

p En la plataforma KIGIA, dispuesta en la pagina web de la CAC, puede ampliar esta informacién,

desagregada demograficamente y segun el aseguramiento.
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Tabla 51. Indicadores de nefroproteccion en la poblacién con ERC por estadios segin la ecuacion CKD-EPI
2021, Colombia 2025

nefro_29

nefro_29 1

nefro_30

nefro_31

nefro_31_1

nefro_32

nefro_33

nefro_33_1

nefro_47

nefro_34

nefro_34_1

nefro_35

nefro_52

nefro_52_1

nefro_52_2

nefro_54

nefro_37

nefro_36

nefro_38

nefro_39

Nombre del Indicador

Control de la medicién més
reciente de PA

(< 140/90 mmHg) en

los dltimos 6 meses.

Control de la medicién més
reciente de PA

(<130/80 mmHg) en

los dltimos 6 meses.

Medicién de HbAlc en los
Ultimos 6 meses.

Meta de HbAlc (< 7 %) en los
Gltimos 6 meses.

Meta de HbAlc (< 8 %) en los
ultimos 6 meses.

Medicién de LDL en el Gltimo
ano.

Meta de LDL (< 100 mg/dL) en
el Ultimo afo.

Meta de LDL (< 70 mg/dL) en el
ultimo afo.

Meta de no-HDL (< 100 mg/dL)
en el dltimo afo.

Medicién de creatinina en el
ultimo afo.

Medicién de creatinina en los
ultimos 3 meses.

Medicién de albuminuria/
creatinuria en el Ultimo afio.

Medicién de TFGe en el dltimo
ano.

Medicién de TFGe en los
Ultimos 6 meses.

Medicién de TFGe en los
altimos 3 meses.

Medicién de RACy TFGe para
estudio de ERC en el dltimo afio.

Sin pérdida de la funcién renal
CKD-EPI (% pérdida TFG
<5 ml/min/1,73 m2 en un ano).

Control del IMC (20 - 25 kg/m?)
en el Ultimo afo.

Medicién de hemoglobina en
el dltimo semestre!.

Meta de hemoglobina

Semaforizaciéon (%)

Poblacién = 18 afos, sin dialisis ni trasplante

Resultados (%)

ERCS con
ERC102 | ERC3a | ERC3b | ERC4 ERC5 TMND

40a 60 % ® 82,89

NA NA NA NA NA
Linea de base pais NA 40,19 40,88 37,67 30,94 33,50
40 a 60 % © 6510 ®66,21 ®6927 ©7057 ©6502 ®7579
30a50% 37,39 NA NA NA NA NA
30a50% NA ®5375 ®5452 5425 ©5227 6974
40 a 60 % ©86,60 ®8795 8761 ©8581 7673 ©9265
30a50% 47,75 NA NA NA NA NA
Linea de base pais NA 2712 30,10 29,06 24,30 2313
Linea de base pais 24,32 30,24 32,17 30,26 2114 26,33
50a70% SN2 @ 100,00 NA NA NA NA NA
50a70 % NA 5717 62,75 67,23 59,42 ® 88,44
40a 60 % ®7412 ©80,77 ©38222 ®78,67 4991 ® 7593
Linea de base pais 100,00 NA NA NA NA NA
Linea de base pais NA 88,46 90,33 89,48 NA NA
Linea de base pais NA NA NA NA 59,42 88,44
Linea de base pais 7412 80,77 82,22 78,67 4991 75,93
40a50% BEOEZN © 8423 ®6579 ©60,29 5604 ®3655 ®6434
20a30% ©3196 ©3484 3450 3541 3203 ®5120
Linea de base pais NA 51,90 56,23 NA NA NA
Linea de base pais NA 4973 53,05 NA NA NA

(> 10g/dL) en el Ultimo
semestre’.
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Tabla 51. Indicadores de nefroproteccién en la poblacién con ERC por estadios segin la ecuacion CKD-EPI
2021, Colombia 2025 (continuacién)

Poblacién = 18 afos, sin dialisis ni trasplante
Resultados (%)

Codigo Nombre del Indicador Semaforizaciéon (%)

Medicién de hemoglobina en

RC5 con
ERC102 | ERC3a | ERC3b | ERC4 ERC5 TMND
NA NA NA

nefro_38_1 L ) Linea de base pais 59,63 63,73 9715
el dltimo trimestre’.
Meta de hemoglobina
nefro_39_1 (> 10g/dL)en el dltimo Linea de base pais NA NA NA 52,27 39,36 70,09
trimestre'.
nefro_40 ﬁi‘f'uon de PTHen el ultimo Linea de base pais NA 3733 4524  NA NA NA
s I WSS U O 77 Linea de base pais NA 2024 21,27 NA  NA NA
<70 pg/mlen el Ultimo afio'.
nefro_ag_1 Medicion de PTH en el dltimo 30a50% NA NA NA 4555  NA NA
semestre’.
Metade PTHentre =70y
nefro_41_1 <110 pg/mlen el dltimo SIS 30 a 50 % IREE(NA NA NA NA ® 13,40 NA NA
semestre’.
nefro_ag_z Medicion de PTHen el ditimo 40260% NA NA NA NA 3624 7599
trimestre'.
Meta de PTH entre = 150
nefro_41_2 y <300 pg/mlen el Gltimo > 60 % [OERN S < 40 % NA NA NA NA  @1267 @2661
trimestre.
nefro_az  Medicion defésforoen el Linea de base pafs NA 2849 3677 NA  NA NA
ultimo afio.
nefro_a3  Mete defbsforoentre 227y Linea de base pais NA 2579 3309 NA  NA NA
<4,6 mg/dL en el dltimo afio'.
nefro_a2_1 Medicién de fésforoen el Linea de base pais NA NA NA 4491  NA NA
ultimo semestre!.
Meta de fésforo entre = 2,7
nefro_43_1 y<4,6 mg/dLen el dltimo Linea de base pais NA NA NA 37,70 NA NA
semestre’.
Medicién de fésforo en el o o o
nefro_42_2 , ° . LV 60 a 920 % IRV NA NA NA NA ® 4990 ©9348
ultimo trimestre!.
Meta de fésforo entre = 2,7
nefro_43_2 y<5,5mg/dLen el dltimo > 80 % NERIE/N < 40 % NA NA NA NA 40,77 79,09
trimestre.
e s | Mheeldonclealbliminaen ¢ Linea de base pais NA 3677 4273 NA NA NA
dltimo afo'.
nefro_45 Meta dealbimina (>4 g/dL)en Linea de base pais NA 31,75 3485  NA NA NA
el Ultimo afo'.
nefro_44_1 Medicion de alblmina en el Linea de base pais NA NA NA 4557 51,38 90,03
ultimo semestre!.
) e e N e e Linea de base pais NA NA NA 31,41 2217 4783

el dltimo semestre!.

' Se excluyeron del denominador los casos que segun la ecuacién Cockcroft-Gault estaban clasificados en estadio 1, 2 o desconocido, y que segin la CKD-EPI
2021 se encontraban en estadios 3 a 5.

HbA1c: hemoglobina glicosilada; DM: diabetes mellitus; LDL: lipoproteina de baja densidad; no-HDL: término utilizado para referirse al colesterol contenido
en lipoproteinas diferentes de las de alta densidad; IMC: indice de masa corporal; TGF: tasa de filtracién glomerular; PTH: hormona paratiroidea; ERC: enfer-
medad renal crénica; TRR: terapia de reemplazo renal; TMND: tratamiento médico no dialitico; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration.
NA: no aplica.
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6.3.2.1. Poblacién con ERC en estadios 1y 2 sin terapia de reemplazo renal

En esta subpoblacién, la medicion de la HbAlc, el colesterol LDL, la creatinina, la RAC y la ausencia de la pér-
dida de la funcién renal (medida en el 68,54 % de las personas informadas en ambos periodos), y el control de
la PA (< 140/90 mmHg) y del IMC presentaron un cumplimiento alto. La meta de HbA1cy de LDL mostraron un
desempefio medio (tabla 51).

6.3.2.2. Poblacién con ERC en estadio 3a sin terapia de reemplazo renal

La mediciény la meta de HbAlc, la medicién del colesterol LDLy la RAC, la ausencia de la pérdida de la funciéon
renal (medida en 75,30 % de las personas informadas en ambos periodos) y el control del IMC presentaron un
nivel de cumplimiento alto. La medicién de la creatinina tuvo un desempefio medio, mientras que la meta de
LDL (< 70 mg/dL) solo se alcanzd en el 27,12 %. La medicién de la PTH, el fésforo y la albimina en el dltimo afio
alcanzd un 37,33 %, 28,49 %y 36,77 %, respectivamente (tabla 51).

6.3.2.3. Poblacion con ERC en estadio 3b sin terapia de reemplazo renal

En esta subpoblacién, la medicién y la meta de HbA1c, la medicién del colesterol LDL y la RAC, la ausencia de
pérdida de funcion renal (medida en el 78,31 % de las personas informadas en ambos periodos) y el control
del IMC presentaron un cumplimiento alto. Ademés, la medicion de la creatinina tuvo un desempefio medio y
la meta de LDL (< 70 mg/dL) se logré en el 30,10 %. La medicién de la PTH, el fésforo y la albdmina en el dltimo
afo alcanzd un 45,24 %, 36,77 %y 42,73 %, respectivamente (tabla 51).

6.3.2.4. Poblacion con ERC en estadio 4 sin terapia de reemplazo renal

La medicién de la HbA1c, el colesterol LDL y la RAC, la meta de HbAlc, el mantenimiento de la funcién renal
(medido en el 78,86 % de las personas reportadas en los dos periodos) y el control del IMC presentaron un
cumplimiento alto. La medicién de la creatinina y de la PTH mostraron desempefio medio, mientras que la meta
de PTH tuvo un cumplimiento bajo. La medicién de la PTH, el fésforo y la albimina en el dltimo semestre alcanzd
un 45,55 %, 44,91 %y 45,57 %, respectivamente (tabla 51).

6.3.2.5. Poblacion con ERC en estadio 5 sin terapia de reemplazo renal

La medicion y la meta de HbA1c, la medicion del colesterol LDL, asi como el control del IMC, presentaron un
cumplimiento alto. La mediciéon de la creatinina y la RAC y la meta de fésforo tuvieron un desempefio medio. En
contraste, la ausencia de la pérdida de la funcién renal (medida en el 71,27 % de los casos informados en ambos
periodos), la medicién y la meta de PTH, y la medicién del fésforo presentaron un cumplimiento bajo (tabla 51).

6.3.2.6. Poblaciéon con ERC estadio 5 con tratamiento médico no dialitico

En la poblacién con ERC5 con TMND, la medicién y la meta de HbAlc, la medicién del colesterol LDL, la crea-
tinina y la RAC, la ausencia de la pérdida de la funcién renal (medida en el 78,00 % de la poblacién informada
en ambos periodos), el control del IMC y la medicién de la PTH y el fésforo presentaron cumplimiento alto. La
meta de fésforo tuvo un desempefo medio, mientras que la meta de PTH fue baja (tabla 51).
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Se informaron ala CAC —— La region Caribe y el régimen Se analizaron

5.281 subsidiado 54,594

s personas con algun tipo de TRR y la
casos huevos de TRR m a s a Ita prevalencia cruda se estimé
y la tasa de incidencia cruda fue de ® en 1 03’33 Ccasos

10,00 casos por 100.000 habitantes. por cada 100.000 habitantes.

La HD fue la TRR més frecuente (58,49 %)y, con
respecto al 2024, hubo un incremento del
numero de personas en todos los tipos de
terapia.

La regién Central y el régimen contributivo
tuvieron la PE mas alta.

Se informaron 5.481 defunciones por todas las causas en las personas con TRR y la tasa de mortalidad fue de
10,37 casos por 100.000 habitantes.

El promedio de la edad de los casos fallecidos fue de

correspondi6 a los hombres.

TRR: terapia de reemplazo renal.
IE: incidencia estandarizada.
Descargar infografia PE: prevalencia estandarizada.
HD: hemodidlisis.
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7. Poblacion con enfermedad renal crénica en terapia de reemplazo renal

7.1. Morbimortalidad en la poblacién con enfermedad renal crénica en terapia de reemplazo renal

7.1.1. Incidencia de la terapia de reemplazo renal

Durante el periodo, se informaron 5.281 casos nuevos de terapia de reemplazo renal (TRR), los cuales tenian
en promedio de 60,68 afios (DE + 17,32) y el 59,21 % eran hombres (n= 3.127). La tasa de incidencia cruda se

calculé en 10,00 casos por 100.000 habitantes, un 27,71 % mayor que en el 2024 (figura 46).

Figura 46. Tasa de incidencia cruda de la TRR, Colombia 2019 - 2025
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Descargar figura
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En la figura 47 se observa que el 68,09 % de los casos nuevos con TRR (n= 3.596) tenia 55 afios o mas. El grupo
etario con la mayor proporcién de mujeres fue el de 80 afios y mas (5,87 %, n= 310), mientras que el de 65 a 69 afios

tuvo el porcentaje de hombres maés alto (7,80 %; n= 412). Ademas, el 3,48 % (n= 184) tenia menos de 25 afios.

Figura 47. Pirdmide poblacional de los casos incidentes de TRR, Colombia 2025
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En la region Central se informé el 25,70 % (n= 1.357) de los casos nuevos de TRR, pero fue en la Caribe en
la que se calculd la I[E més alta del pais (tabla 52). Por departamentos, Bolivar (IE= 12,36; IC 95 %: 10,97 - 13,88)
y Atlantico (IE= 12,04; IC 95 %: 10,85 - 13,33) tuvieron las mayores IE.

Tabla 52. Tasa de incidencia de la TRR por 100.000 habitantes segin la regién, Colombia 2025

Reqién Casos Denominador Incidencia Incidencia IC 95 %2
9 incidentes DANE cruda estandarizada’

Amazonia-Orinoquia 1.555.038 6,30 7,81 6,34 9,52
Bogotd, D. C. 741 7.930.764 9,34 7,87 7,31 8,47
Caribe 1.293 12.203.815 10,60 10,72 10,14 11,32
Central 1.357 12.527.435 10,83 8,75 8,29 9,24
Oriental 941 10.027.796 9,38 8,14 7,62 8,68
Pacifica 851 8.590.636 9,91 8,42 7,86 9,02
Nacional 5.281 52.835.483 10,00 8,77 8,53 9,01

! Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.
? Intervalo de confianza al 95 % para la incidencia estandarizada.

En cuanto al aseguramiento, la IE del régimen subsidiado incrementd en un 27,11 %, por lo que se mantuvo
por encima del contributivo, el cual tuvo un aumento del 17,97 % (figura 48). A su vez, con respecto a las EAPB,

la EASO16 (IE= 90,98; IC 95 %: 3,67 - 680,27) y la CCF0O50 (IE= 13,51; IC 95 %: 9,50 - 18,70) tuvieron las |IE mas

altas del régimen contributivo y subsidiado, respectivamente.

p En la plataforma HIGIA podra consultar con mayor detalle los calculos desagregados demograficamente

y segun el aseguramiento.

Figura 48. Tasa de incidencia estandarizada de la TRR segun el régimen del aseguramiento, Colombia 2019 - 2025
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La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad, segun la definicion de la OMS.
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7.1.2. Prevalencia de la terapia de reemplazo renal

Durante el dltimo periodo, 54.594 personas con ERC tuvieron algun tipo de TRR, un 11,32 % més que en el 2024,
en promedio tenfan 58,47 afios (DE + 16,75) y el 58,35 % (n= 21.855) correspondié a los hombres. La prevalencia
fue de 103,33 casos por cada 100.000 habitantes, lo que indicé un incremento del 10,53 % comparado con el
periodo anterior (figura 49).

Figura 49. Prevalencia cruda de la TRR, Colombia 2019 - 2025
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Descargar figura

La hemodidlisis (HD) fue la terapia més frecuente en la poblacién con TRR (58,49 %). Con respecto al 2024, se
observd un incremento del 52,69 % en el nimero de los casos con tratamiento médico no dialitico (TMND), del
12,42 % en aquellos con HD, del 7,63 % con trasplante renal y del 4,79 % con diélisis peritoneal (DP) (figura 50).

Figura 50. Tendencia de los casos en TRR a la fecha de corte de acuerdo con su modalidad, Colombia 2019 - 2025
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El 66,36 % (n= 30.983) de los casos con ERC5 informé la HD como el tratamiento actual, el 21,25 % (n= 9.923) la
DP, el 2,95 % (n= 1.376) la TMND, el 0,25 % (n= 118) tenian trasplante renal funcional y el 9,18 % (n= 4.288) no notificd
alguna TRR. También, de los 9.904 casos con trasplante renal, el 96,08 % (n= 9.516) informé una TFGe que permitié
clasificarlos en los estadios 1 a 4 de la ERC; 270 personas no contaban con la estadificacién (figura 51).

Figura 51. Modalidad de la TRR segun el estadio de la ERC (CKD-EPI 2021), Colombia 2025
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El 45,74 % (n= 24.973) de los casos en TRR tenia entre 55y 74 afios, y la categoria con mayor frecuencia
fueron los hombres entre 65 y 69 afios (7,84 %; n=4.281). E 1,19 % de los casos (n= 649) correspondié a personas
con 19 afios o menos (figura 52).
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Figura 52. Pirdmide poblacional de los casos prevalentes de TRR, Colombia 2025
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Descargar figura
Para el 2025, se mantuvo la tendencia incremental de la prevalencia de la TRR de los ltimos 2 periodos,
con un aumento del 10,54 % en las mujeres y del 10,37 % en los hombres, comparado con el periodo anterior

(figura 53).

Figura 53. Prevalencia cruda de la TRR segun el sexo, Colombia 2019 - 2025
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La mayor cantidad de casos con TRR se informé en la regién Central (26,35 %), al igual que la PE més
alta (tabla 53). Al discriminar por los departamentos, Atlantico (PE= 113,51; IC 95 %: 109,77 - 117,34) y Arauca
(PE= 113,23; IC 95 %: 100,35 - 127,27) tuvieron los valores més altos.
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p En la plataforma IGIA dispuesta en la pagina web de la CAC, puede ampliar esta informacién hasta

la desagregacién municipal.

Tabla 53. Prevalencia de la TRR por 100.000 habitantes segun la region, Colombia 2025

Reqién Casos Denominador | Prevalencia Prevalencia
9 prevalentes DANE cruda estandarizada’

Amazonia-Orinoquia 1.555.038 56,20 67,59 63,16
Bogota, D. C. 9.045 7.930.764 114,05 96,32 94,34
Caribe 11.800 12.203.815 96,69 98,50 96,73
Central 14.387 12.527.435 114,84 95,81 94,22
Oriental 9.271 10.027.796 92,45 81,15 79,50
Pacifica 9.217 8.590.636 107,29 92,31 90,41
Nacional 54.594 52.835.483 103,33 92,00 91,23

72,24
98,34
100,30
97,41
82,83
94,24
92,78

! Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,

segun la definicién de la OMS.
? Intervalo de confianza al 95 % para la prevalencia estandarizada.

En el marco del aseguramiento, el régimen contributivo informé el 60,32 % (n= 32.932) de los casos
con TRRy presentd la mayor PE con 91,15 casos por 100.000 afiliados (IC 95 %: 90,16 - 92,15); mientras que,
por tercer periodo consecutivo, el subsidiado evidencié un incremento del 9,57 %, con respecto al 2024
(PE= 84,83; IC 95 %: 83,65 - 86,03) (figura 54). Por su parte, la EAS027 con 493,01 casos por 100.000 afiliados
(IC 95 %: 267,03 - 841,81) y la EPSIO6 con 105,89 (IC 95 %: 87,39 - 127,15) tuvieron la PE mas alta del régimen

contributivo y subsidiado, respectivamente.

o@) En la plataforma KIGIA podra consultar con mayor detalle los calculos demogréaficos y del

aseguramiento.

Figura 54. Prevalencia estandarizada de la TRR segun el régimen del aseguramiento, Colombia 2019 - 2025
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La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad, segun la definicion de la OMS.
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7.1.3. Mortalidad por todas las causas de la poblacion con terapia de reemplazo renal

En total se informaron 5.481 defunciones portodas las causas en las personas con TRR, el promedio de la edad
fue de 66,88 afios (DE = 15,05) y el 57,34 % correspondié a los hombres (n= 3.143). La tasa de mortalidad general
fue de 10,37 casos por 100.000 habitantes; en las mujeres fue de 8,68 y en los hombres de 12,14 (figura 55).

Figura 55. Tasa de mortalidad cruda por todas las causas en las personas con TRR, Colombia 2019 - 2025
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Mortalidad por 100.000 habitantes

En la figura 56 se muestra que el 73,86 % de las defunciones (n= 4.048) tenia 60 afios o masy el 43,59 %

(n=2.389) correspondié a hombres que estaban en ese rango de edad.

Figura 56. Pirdmide poblacional de los casos fallecidos por todas las causas con TRR, Colombia 2025
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Cada valor corresponde al porcentaje sobre el total de los casos fallecidos en TRR.
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Adicionalmente, el 25,29 % (n= 1.386) de las defunciones en la poblacién con TRR se reporté en la regidén
Caribe, la cual tuvo la TME més alta (tabla 54). Asi mismo, Atlédntico (TME= 12,86; IC 95 %: 11,64 - 14,18) y Bolivar
(TME=12,78; IC 95 %: 11,38 - 14,31) fueron los departamentos con mayor TME del pais.

p En la plataforma KIGIA podra consultar con mayor detalle los calculos demogréficos y del

aseguramiento.

Tabla 54. Tasa de mortalidad por todas las causas en la poblacién con TRR por 100.000 habitantes segun la
regién, Colombia 2025

Reqién Casos Denominador Mortalidad
9 fallecidos DANE cruda

Mortalidad IC 95 %2
estandarizada’

Amazonia-Orinoquia 1.555.038 5,40 6,83 5,44 8,45
Bogota, D. C. 804 7.930.764 10,14 8,28 7,72 8,88
Caribe 1.386 12.203.815 11,36 11,35 10,76 11,97
Central 1.368 12.527.435 10,92 8,35 7,91 8,81
Oriental 941 10.027.796 9,38 7,83 7,33 8,35
Pacifica 898 8.590.636 10,45 8,26 7,72 8,82
Nacional 5.481 52.835.483 10,37 8,76 8,53 9,00

! Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.
? Intervalo de confianza al 95 % para la mortalidad estandarizada.

En el aseguramiento, el régimen subsidiado tuvo la TME més alta por tercer periodo consecutivo
(TME= 9,25; IC 95 %: 8,88 - 9,63), aunque el contributivo concentré el 54,22 % (n= 2.972) de los casos fallecidos
(TME= 7,71, IC 95 %: 7,43 - 8,00) (figura 57). Segun la EAPB, la EAS027 (TME= 26,13; IC 95 %: 5,32 - 204,03) y la
CCFO50 (TME= 13,38; IC 95 %: 9,52 - 18,37) obtuvieron las TME maés altas del régimen contributivo y subsidiado,
respectivamente.

Figura 57. Mortalidad estandarizada por todas las causas en la poblacién con TRR segun el régimen del
aseguramiento, Colombia 2019 - 2025
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La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad, segun la definicion de la OMS.
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Finalmente, los anélisis de mortalidad evidenciaron que el 29,01 % (n= 1.590) de las personas con TRR
fallecié por enfermedad cardiovascular, el 8,96 % (n= 491) por infecciones, el 2,75 % (n= 151) por céncer, el
2,65 % (n=145) por la ERC y el 16,35 % (n= 896) por otras causas. El 40,28 % (n= 2.208) no tenia informacion
en la historia clinica sobre el motivo de muerte.

A continuacion, se describira a la poblacién con TRR que recibe TMND. En los siguientes capitulos podra
encontrar la poblacién con didlisis y trasplante renal.
7.2. Poblacién prevalente con tratamiento médico no dialitico

En el periodo se informaron 2.466 personas con un minimo de 90 dias de permanencia en TMND, el 63,99 %
(n=1.578) de los casos correspondieron a las mujeres, el 60,71 % (n= 1.497) tenian 80 afios o masy el 39,13 %
(n= 965) eran mujeres en ese rango de edad (figura 58).

Figura 58. Pirdmide poblacional de los casos con TMND, Colombia 2025
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De acuerdo con la region de residencia, la Caribe reporté al 33,62 % (n= 829) de los casos en TMND y, entre
las entidades territoriales, Antioquia con el 17,76 % (n= 438), Bogot3, D. C., con el 12,69 % (n= 829) y Atlantico
con el 10,34 % (n= 255) concentraron la mayoria de las personas con esta terapia (tabla 55).
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Tabla 55. Distribucion de los casos en TMND segun la regién y la entidad territorial, Colombia 2025

Regién/Entidad territorial %

Caribe 829 33,62
Atléntico 255 10,34
Bolivar 152 6,16
Cérdoba 225 9,12
Sucre 68 2,76
Magdalena 65 2,64
Cesar 53 2,15
La Guajira 1 0,45
San Andrés, Providencia y Santa Catalina 0 0,00

Central 704 28,55
Antioquia 438 17,76
Tolima 124 5,03
Caldas 53 2,15
Huila 46 1,87
Risaralda 23 0,93
Quindio 20 0,81
Caqueta 0 0,00

Pacifica 315 12,77
Valle del Cauca 243 9,85
Cauca 36 1,46
Narifio 25 1,01
Chocé 11 0,45

Bogota, D. C. 313 12,69

Oriental 277 11,23
Santander 86 3,49
Norte de Santander 74 3,00
Cundinamarca 66 2,68
Meta 27 1,09
Boyaca 24 0,97

Amazonia-Orinoquia 28 114
Casanare 18 0,73
Putumayo 6 0,24
Amazonas 3 0,12
Arauca 1 0,04
Guainia 0 0,00
Guaviare 0 0,00
Vaupés 0 0,00
Vichada 0 0,00

Nacional 2.466 100,00

De acuerdo con el aseguramiento, el régimen contributivo informé el 61,39 % (n= 1.514) de los casos en
TMND y la entidad con el mayor nimero de personas fue la EPS037 con el 24,09 % (n= 594) (tabla 56).

®



Tabla 56. Distribucion de los casos en TMND segun el régimen del aseguramiento y la EAPB, Colombia 2025

Régimen/EAPB %

Contributivo 1.514 61,39
EPS037 594 24,09
EPS005 299 12,12
EPS010 194 7,87
EPS002 192 7,79
EPSO17 14 4,62
EPS008 72 2,92
EAS027 23 0,93
EPS048 20 0,81
EAS016 3 0,12
EPS001 3 0,12

Subsidiado 931 37,75
ESS207 350 14,19
EPSS40 223 9,04
EPSS41 154 6,24
ESS118 80 3,24
EPSI06 62 2,51
CCF055 20 0,81
EPS025 15 0,61
CCF050 1 0,45
CCF102 8 0,32
ESS062 3 0,12
EPSS34 2 0,08
EPSIO3 1 0,04
EPSIO05 1 0,04
ESS024 1 0,04

Excepcion 21 0,85
RESO01 13 0,53
RES003 6 0,24
RESO004 2 0,08

Total 2.466 100,00
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8. Poblaciéon con enfermedad renal crénica en dialisis

8.1. Poblacién prevalente en dialisis peritoneal

En el periodo se informaron 10.290 casos que alcanzaron un minimo de 90 dias de permanencia continua acu-
mulables en terapia de DP. De ellos, el 52,64 % (n= 5.417) correspondié a los hombres, el 45,16 % (n= 4.647)

tenfa entre 55y 74 afios y el quinquenio con mayor cantidad de casos fue el de 65 a 69 afios (12,14 %; n= 1.249)
(figura 59).

Figura 59. Pirdmide poblacional de los casos prevalentes de DP, Colombia 2025
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Cada valor corresponde al porcentaje sobre el total de los casos prevalentes en DP.
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En la tabla 57 se observa que en la region Central residia el 25,43 % de las personas con DP (n=2.617) y el
21,65 % en la Oriental (n= 2.228). Segun la entidad territorial, el 16,03 % (n= 1.649) se ubicé en Bogot4, D. C.y el
14,52 % (n= 1.494) en Antioquia. Del total de los casos con DP, el 55,10 % (n= 5.670) recibié la modalidad manual.

Tabla 57. Distribucién de los casos en didlisis peritoneal segun la region y la entidad territorial, Colombia 2025

Automatizada

Regién/Entidad territorial m
___

Central 1.655 16,08 9,35 2.617 25,43
Antioquia 987 9,59 507 4,93 1.494 14,52
Tolima 169 1,64 124 1,21 293 2,85
Risaralda 157 1,53 60 0,58 217 21
Caldas 106 1,03 110 1,07 216 2,10
Huila 139 1,35 46 0,45 185 1,80
Quindio 79 0,77 92 0,89 171 1,66

@
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Tabla 57. Distribucion de los casos en diélisis peritoneal segun la region y la entidad territorial, Colombia 2025
(continuacién)

oo | Manual | Automatizada
Regién/Entidad territorial

Caqueta 18 0,17 23 0,22 41 0,40
Oriental 1139 11,07 1.089 10,58 2.228 21,65
Santander 370 3,60 245 2,38 615 5,98
Cundinamarca 207 2,01 368 3,58 575 5,59
Norte de Santander 253 2,46 188 1,83 441 4,29
Boyacé 157 1,53 165 1,60 322 313
Meta 152 1,48 123 1,20 275 2,67
Caribe 1.458 14,17 554 5,38 2.012 19,55
Atléntico 427 4,15 136 1,32 563 5,47
Bolivar 300 2,92 90 0,87 390 3,79
Cérdoba 203 1,97 57 0,55 260 2,53
Sucre 161 1,56 90 0,87 251 2,44
Magdalena 164 1,59 55 0,53 219 213
Cesar 110 1,07 100 0,97 210 2,04
La Guajira 65 0,63 25 0,24 90 0,87
(S:z;rtwa?::rés, Providenciay Santa 28 0,27 ] 0,01 29 0,28
Pacifica 821 7,98 858 8,34 1.679 16,32
Valle del Cauca 562 5,46 589 5,72 1.151 11,19
Cauca 166 1,61 127 1,23 293 2,85
Narifio 74 0,72 135 1,31 209 2,03
Choco 19 0,18 7 0,07 26 0,25
Bogota, D. C. 541 5,26 1.108 10,77 1.649 16,03
Amazonia-Orinoquia 56 0,54 49 0,48 105 1,02
Casanare 9 0,09 15 0,15 24 0,23
Putumayo 13 013 1 0,11 24 0,23
Guaviare 10 0,10 12 012 22 0,21
Arauca 1 0,11 2 0,02 13 0,13
Amazonas 4 0,04 5 0,05 9 0,09
Guainia 7 0,07 1 0,01 8 0,08
Vichada 2 0,02 3 0,03 5 0,05
Vaupés 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Nacional 5.670 55,10 4.620 44,90 10.290 100,00

En el aseguramiento, el 65,31 % (n= 6.720) de las personas con DP pertenecia al régimen contributivo y la
EPS con la mayor cantidad de casos fue la EPS037 con el 19,42 % (n= 1.998). Del subsidiado, la EPSS41 atendid
el 10,48 % (n= 1.078) (tabla 58).
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Tabla 58. Distribucion de los casos en didlisis peritoneal segin el régimen del aseguramiento y la EAPB,
Colombia 2025

| Manual [ Automatizada | Total
Régimen/EAPB

Contributivo 3.582 34,81 3.138 30,50 6.720 65,31
EPS037 940 914 1.058 10,28 1.998 19,42
EPS005 806 7,83 445 4,32 1.251 12,16
EPS010 737 7,16 438 4,26 1.175 11,42
EPS002 611 5,94 287 2,79 898 8,73
EPS008 80 0,78 479 4,66 559 5,43
EPS017 221 2,15 311 3,02 532 5,17
EPS018 99 0,96 33 0,32 132 1,28
EPS012 7 0,07 43 0,42 50 0,49
EPS001 23 0,22 24 0,23 47 0,46
EPS048 22 0,21 3 0,03 25 0,24
EPS042 15 0,15 8 0,08 23 0,22
EAS027 12 0,12 8 0,08 20 0,19
EPS046 9 0,09 1 0,01 10 0,10

Subsidiado 1.916 18,62 1.344 13,06 3.260 31,68
EPSS41 602 5,85 476 4,63 1.078 10,48
ESS024 378 3,67 245 2,38 623 6,05
ESS207 295 2,87 104 1,01 399 3,88
ESS118 146 1,42 137 1,33 283 2,75
EPSS40 146 1,42 106 1,03 252 2,45
ESS062 74 0,72 75 0,73 149 1,45
EPSS34 39 0,38 87 0,85 126 1,22
CCFO055 79 0,77 43 0,42 122 1,19
CCF050 51 0,50 31 0,30 82 0,80
EPSIO3 58 0,56 3 0,03 61 0,59
CCF033 16 0,16 4 0,04 20 0,19
EPSIO5 6 0,06 12 0,12 18 017
EPSI06 4 0,04 10 0,10 14 0,14
EPSIO4 10 0,10 2 0,02 12 0,12
EPS025 2 0,02 7 0,07 9 0,09
EPSIO1 7 0,07 0 0,00 7 0,07
CCF102 3 0,03 2 0,02 5 0,05

Excepcién 172 1,67 131 1,27 303 2,94
RES003 59 0,57 57 0,55 116 113
RES001 54 0,52 47 0,46 101 0,98
RES004 59 0,57 27 0,26 86 0,84

Especial
RES008 0 0,00 6 0,06 6 0,06
RES006 0 0,00 1 0,01 1 0,01

Nacional 5.670 55,10 4.620 44,90 10.290 100,00

Para el régimen especial no se cuenta con el reporte de todas las EAPB que lo conforman, por tanto, no se presentan los casos totales.

®



8.2. Poblacién prevalente en hemodialisis

Se analizaron 31.934 casos que cumplieron con un periodo de permanencia continuo minimo de 90 dias acu-
mulables en terapia de HD. De ellos, el 62,20 % (n= 19.862) correspondié a hombres, el 50,03 % (n= 15.975)
tenfa entre 55y 74 afios y el quinquenio de edad con la mayor cantidad de casos fue el de 65 a 69 afios con el
14,08 % (n= 4.496).

Figura 60. Pirdmide poblacional de los casos prevalentes de HD, Colombia 2025
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Cada valor corresponde al porcentaje sobre el total de los casos prevalentes en HD.

Descargar figura

En los casos prevalentes de HD, el principal acceso vascular fue la fistula arteriovenosa con el 66,49 % (n=
10.508), seguido por el catéter con 32,91 % (n= 10.508). En la tabla 59 se muestra que las regiones con el mayor
numero de casos en HD fueron la Central (25,28 %, n= 8.072) y la Caribe (25,07 %, n= 8.004); mientras que, por
la entidad territorial, fueron Bogotd, D. C.,(14,87 %, n= 4.747), Antioquia (13,52 %, n= 4.317) y Valle del Cauca
(11,03 %; n= 3.521).

Tabla 59. Distribucién de los casos en hemodidlisis a la fecha de corte segin la regién y la entidad territorial,
Colombia 2025

oo | Fistulaarteriovenosa Total
Regién/Entidad territorial

Central 5.240 16,41 2.792 8,74 40 0,13 8.072 25,28
Antioquia 2.470 7,74 1.828 5,73 19 0,06 4.317 13,52
Tolima 794 2,49 312 0,98 " 0,03 1.117 3,50
Huila 590 1,85 195 0,61 5 0,02 790 2,47
Risaralda 514 1,61 170 0,53 1 0,00 685 2,15
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Tabla 59. Distribucién de los casos en hemodidlisis a la fecha de corte segin la regién y la entidad territorial,
Colombia 2025 (continuacién)

oo | Fistulaarteriovenosa Total
Regién/Entidad territorial
Casos

Caldas 447 1,40 166 0,52 2 0,01 615 1,93
Quindio 310 0,97 67 0,21 1 0,00 378 1,18
Caqueta 115 0,36 54 0,17 1 0,00 170 0,53
Caribe 5.292 16,58 2.684 8,41 28 0,09 8.004 25,07
Atlantico 1.600 5,01 729 2,28 1 0,03 2.340 7,33
Bolivar 969 3,04 678 2,12 2 0,01 1.649 516
Cérdoba 947 2,97 351 1,10 6 0,02 1.304 4,08
Magdalena 605 1,89 240 0,75 1 0,00 846 2,65
Sucre 563 1,76 185 0,58 0 0,00 748 2,34
Cesar 351 1,10 265 0,83 6 0,02 622 1,95
La Guajira 241 0,75 226 0,71 2 0,01 469 1,47

San Andrés, Providenciay

Santa Catalina 16 0,05 10 0,03 0 0,00 26 0,08
Oriental 3.868 1212 1.473 4,61 29 0,09 5.370 16,82
Cundinamarca 1.195 3,74 461 1,44 16 0,05 1.672 5,24
Santander 921 2,88 393 1,23 3 0,01 1.317 413
Norte de Santander 642 2,01 282 0,88 0 0,00 924 2,89
Boyacéa 574 1,80 153 0,48 10 0,03 737 2,31
Meta 536 1,68 184 0,58 0 0,00 720 2,26
Pacifica 3.256 10,20 1.743 5,46 54 0,17 5.053 15,83
Valle del Cauca 2.296 719 1.204 3,77 21 0,07 3.521 11,03
Cauca 450 1,41 225 0,70 19 0,06 694 2,17
Narifio 428 1,34 246 0,77 14 0,04 688 2,15
Chocé 82 0,26 68 0,21 0 0,00 150 0,47
Bogota, D.C. 3.180 9,96 1.529 4,79 38 012 4.747 14,87
Amazonia-Orinoquia 392 1,23 287 0,90 2 0,01 681 213
Arauca 142 0,44 108 0,34 0 0,00 250 0,78
Casanare 156 0,49 92 0,29 1 0,00 249 0,78
Putumayo 53 017 61 019 1 0,00 115 0,36
Amazonas 22 0,07 17 0,05 0 0,00 39 0,12
Guaviare 12 0,04 3 0,01 0 0,00 15 0,05
Vichada 3 0,01 5 0,02 0 0,00 8 0,03
Guainia 2 0,01 1 0,00 0 0,00 3 0,01
Vaupés 2 0,01 0 0,00 0 0,00 2 0,01
Nacional 21.228 66,49 10.508 32,91 191 0,60 31.927 100,00

La tabla no incluye 7 casos que carecian de informacion del acceso vascular.

Con respecto al aseguramiento, el régimen contributivo concentré el 52,72 % de los casos en HD (n=16.831)y
la EPS037 atendié el 16,07 % (n=5.132), sequida de la EPSS41, del subsidiado, con el 11,52 % (n= 3.679) (tabla 60).

@



Tabla 60. Distribucién de los casos en hemodidlisis segun el régimen del aseguramiento y la EAPB, Colombia
2025

. Fistula arteriovenosa Total
Régimen/EAPB

Contributivo 11.750 36,80 4.967 15,56 114 0,36 16.831 52,72
EPS037 3.725 11,67 1.350 4,23 57 0,18 5.132 16,07
EPS005 2.047 6,41 829 2,60 21 0,07 2.897 9,07
EPS002 1.844 5,78 822 2,57 7 0,02 2.673 8,37
EPS010 1.558 4,88 803 2,52 13 0,04 2.374 7,44
EPS017 1.196 3,75 577 1,81 8 0,03 1.781 5,58
EPS008 735 2,30 150 0,47 7 0,02 892 2,79
EPS018 235 0,74 199 0,62 0 0,00 434 1,36
EPS012 129 0,40 74 0,23 1 0,00 204 0,64
EPS001 80 0,25 33 0,10 0 0,00 113 0,35
EPS048 61 0,19 49 0,15 0 0,00 110 0,34
EPS042 72 0,23 24 0,08 0 0,00 96 0,30
EAS027 49 0,15 44 0,14 0 0,00 93 0,29
EPS046 15 0,05 7 0,02 0 0,00 22 0,07
EAS016 4 0,01 6 0,02 0 0,00 10 0,03

Subsidiado 8.873 27,79 5.294 16,58 64 0,20 14.231 44,57
EPSS41 2.650 8,30 1.004 314 25 0,08 3.679 11,52
ESS024 1.565 4,90 736 2,31 4 0,01 2.305 7,22
ESS207 1.353 4,24 753 2,36 4 0,01 2.110 6,61
EPSS40 690 2,16 690 2,16 3 0,01 1.383 4,33
EPSS34 513 1,61 627 1,96 5 0,02 1.145 3,59
ESS118 585 1,83 379 1,19 1 0,03 975 3,05
CCF055 520 1,63 361 113 8 0,01 884 2,77
ESS062 425 1,33 311 0,97 S) 0,02 741 2,32
EPSI05 60 0,19 87 0,27 1 0,00 148 0,46
EPSI04 51 0,16 84 0,26 0 0,00 135 0,42
EPSI03 103 0,32 28 0,09 3 0,01 134 0,42
CCF050 86 0,27 44 0,14 0 0,00 130 0,41
CCF033 89 0,28 40 013 0 0,00 129 0,40
EPS025 73 0,23 51 0,16 0 0,00 124 0,39
EPSIO1 44 0,14 53 0,17 0 0,00 97 0,30
CCF102 40 0,13 31 0,10 0 0,00 71 0,22
EPSI06 26 0,08 15 0,05 0 0,00 41 0,13

Excepcion 586 1,84 238 0,75 12 0,04 836 2,62
RES003 244 0,76 84 0,26 5 0,02 333 1,04
RES001 178 0,56 72 0,23 2 0,01 252 0,79
RES004 164 0,51 82 0,26 5 0,02 251 0,79

Especial
RES008 6 0,02 3 0,01 1 0,00 10 0,03
REUEQ9 4 0,01 1 0,00 0 0,00 5 0,02
RES007 2 0,01 0 0,00 0 0,00 2 0,01
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Tabla 60. Distribucién de los casos en hemodidlisis segun el régimen del aseguramiento y la EAPB, Colombia
2025 (continuacion)

Régimen/EAPB
2

RES009 0,01 0 0,00 0 0,00 2 0,01
No asegurado

05000 5 0,02 2 0,01 0 0,00 7 0,02
81000 0 0,00 2 0,01 0 0,00 2 0,01
41000 0 0,00 1 0,00 0 0,00 1 0,00
Nacional 21.228 66,49 10.508 32,91 191 0,60 31.927 100,00

Para los regimenes especial y no asegurado no se cuenta con el reporte de todas las EAPB que los conforman, por tanto, no se presentan los casos totales.
La tabla no incluye 7 casos que carecian de informacion del acceso vascular.

8.3. Indicadores de dialisis

La evaluacién de la gestion en didlisis se realiza mediante indicadores orientados al seguimiento de la calidad de
la atencién y de los resultados clinicos en la poblacién en terapia dialitica, lo que permite el anélisis en diferentes
niveles de desagregacion demogréfica y de aseguramiento. Para esta edicidn, la medicién se efectud con base
en el "Consenso basado en evidencias para la eleccién de indicadores minimos para el andlisis de resultados
clinicos en diélisis peritoneal y hemodialisis en Colombia, 2010"y el "Uso de catéter y nivel de hemoglobina para
el anélisis de resultados clinicos en didlisis, actualizacion”; sendos documentos estan disponibles para consulta
en la pagina web de la CAC. Este periodo corresponde al Gltimo evaluado bajo dichos documentos, previo a la
implementacién de la "Actualizacién del consenso basado en la evidencia: Indicadores minimos para la medicién,
evaluacién y monitoreo de la gestién del riesgo en adultos con enfermedad renal crénica tratados con didlisis
peritoneal o hemodidlisis en Colombia”, desarrollada en 2026 y que entrara en vigencia a partir del siguiente
periodo de anélisis. Enseguida, la tabla 61 presenta un resumen de los indicadores analizados.

Tabla 61. Descripcion de los indicadores de la gestidn del riesgo en las personas en diélisis, Colombia 2025

Semaforizacién de cumplimento
Tipo Indicador
Bajo

Resultado Proporcién de nifilos en DP con dosis de Kt/V = 1,7. >80 % 60 a 80 % <60 %
Resultado  Proporcién de nifios en HD con hemoglobina = 11 g/dL. > 60 % 20a 60 % <20 %
Resultado  Proporciéon de nifios en DP con hemoglobina = 11 g/dL. > 60 % 20a 60 % <20 %
Resultado  Proporcién de nifios en HD con albdmina = 3,5 g/dL. > 40 % 20a40% <20 %
Resultado  Proporcién de nifios en DP con albimina = 3,5 g/dL. > 40 % 20a40 % <20 %

Resultado  Proporcién de adultos en HD con catéter como via de acceso vascular. 10220 %
Resultado  Proporcién de adultos en HD con dosis de Kt/V = 1,2. 60 a 80 %
Resultado  Proporcién de adultos en DP con dosis de Kt/V = 1,7. 60 a 80 %
Resultado  Proporcién de adultos en HD con hemoglobina = 10 g/dL. 20a 60 %
Resultado  Proporcién de adultos en DP con hemoglobina = 10 g/dL. 20a 60 %
Resultado  Proporcién de adultos en HD con albimina = 4 g/dL. 20a40 %
Resultado  Proporcién de adultos en DP con albdmina = 3,5 g/dL. 20a40%
Resultado  Proporcién de adultos en HD con fésforo < 6 mg/dL. 20280 %
Resultado  Proporcién de adultos en DP con fésforo < 6 mg/dL. 20280 %
Resultado  Proporcién de nifios en HD con dosis de Kt/V = 1,2. 60 a 80 %
| >e0% | | <c0% |
| 0% | | <20% |
| 0% | | <20% |
| >40% | | <20% |
> 40% | |_<20% |

p En la plataforma HIGIA puede acceder a los resultados desagregados demograficamente y segun
el aseguramiento para consultar los resultados por departamento, municipio, régimen y EAPB.
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8.3.1. Indicadores de diélisis en la poblacién adulta

La planificacién, creacién y mantenimiento del acceso vascular en la HD constituye un componente critico
de la calidad de la atencidn, al garantizar una terapia efectiva, segura y sostenible durante el curso de la
enfermedad. Actualmente, se plantea que la eleccién del acceso debe responder a un plan individualizado
de atencién, considerando la trayectoria clinica, la expectativa de vida, las comorbilidades, la anatomia vas-
cular, las preferencias de la persona y la continuidad de la terapia. En este marco, el uso oportuno de accesos
arteriovenosos funcionales permite reducir la dependencia del catéter venoso central (CVC), disminuir las
complicaciones infecciosas y trombdticas, preservar las opciones futuras de acceso y mejorar los resultados
clinicos en la poblacién en HD (48).

En la figura 61 se observa que la tendencia del uso de catéter como acceso vascular incrementd en un
9,63 % con respecto al periodo anterior y continué alejandose de la meta. El régimen contributivo se mantuvo
con mejores resultados e incrementé en un 9,61 %, mientras que el subsidiado lo hizo en un 10,05 %.

Figura 61. Tendencia de la proporcién de adultos prevalentes de HD con catéter como acceso vascular, Colombia
2019 - 2025
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Descargar figura

La depuracién de solutos pequefios constituye un componente central de la adecuacién de la terapia dia-
litica, tanto en HD como en DP, aunque debe interpretarse junto con otros pardmetros clinicos y funcionales.
El Kt/V continla siendo la medida mas utilizada para estimar la dosis de didlisis administrada y se asocia con
mejores desenlaces clinicos y la supervivencia. En HD, la guia KDOQI establece como objetivo un spKt/V de 1,4
por sesion en las personas tratadas tres veces por semana, con un minimo aceptable de 1,2. Por su parte, en DP,
la evaluacién de adecuacién incorpora ademas aspectos como el control del volumen, la funcién renal residual,
el estado nutricional y la carga de sintomas, en el marco de un enfoque centrado en la persona. En conjunto, el
seguimiento de estos pardmetros permite identificar didlisis insuficiente y orientar ajustes terapéuticos dirigidos
a mejorar la calidad y seguridad de la atencién (49,50).

La medicion del fésforo, la albdmina y la hemoglobina forma parte del seguimiento integral de complica-
ciones asociadas a la terapia dialitica y a la ERC avanzada. El fésforo permite valorar el componente bioquimico
del trastorno mineral y éseo asociado a la ERC, cuyo seguimiento debe basarse en tendencias y no en medi-
ciones aisladas; la albimina aporta informacién pronéstica relacionada con la inflamacién, el desgaste protei-
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co-energético y la supervivencia, especialmente relevante en el tratamiento con DP por las pérdidas proteicas
peritoneales; finalmente, la hemoglobina permite identificar y monitorizar la anemia asociada a la ERC, orientar
el uso de hierro y de agentes estimulantes de la eritropoyesis, y reducir las complicaciones derivadas de la
anemia no tratada. En conjunto, estos pardmetros permiten valorar la calidad del seguimiento clinico, orientar
los ajustes terapéuticos y fortalecer la seguridad de la atencidon en diélisis (45,46).

En la figura 62 se muestra que los cuatro indicadores relacionados con la HD en la poblacién adulta alcan-
zaron la meta en el pais. Con respecto al periodo anterior, el fésforo y la hemoglobina se mantuvieron estables
mientras que la dosis de Kt/V se redujo en un 1,45 %y la albimina en un 3,94 %. A su vez, el régimen contributivo
mostré resultados superiores al subsidiado, excepto en el indicador del fésforo.

Figura 62. Tendencia de los indicadores en los adultos en HD, Colombia 2019 - 2025
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Descargar figura

En los adultos con DP se cumplieron las metas de dosis de Kt/V, de albimina y de hemoglobina, aunque
en los dos primeros se observé un leve descenso, comparado con el 2024 (figura 63). El fésforo se incrementé
enun 1,46 %y continud en un nivel de desempefio medio, aunque muy cerca de la meta. Ademas, el régimen
contributivo tuvo un mejor desempefio en los 4 indicadores, comparado con el subsidiado.
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Figura 63. Tendencia de los indicadores en los adultos en DP, Colombia 2019 - 2025

Descargar figura

8.3.2. Indicadores de diélisis en la poblacién pediatrica
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La figura 64 muestra que la dosis de Kt/V en los nifios con HD disminuyé en un 14,05 % frente al 2024 y, por
primera vez en los Ultimos siete periodos, se ubicé en un desempefio medio. Este descenso se relaciond con
los casos que registraron TRR durante el periodo, pero que no evidenciaron la continuidad de la terapia a la
fecha de corte. La hemoglobina también mantuvo un cumplimiento medio, con una disminucién del 11,53 %
respecto al periodo anterior. Ambos indicadores presentaron mejores resultados en el régimen contributivo.
Por su parte, la albumina incrementd en un 4,92 %, mantuvo un cumplimiento alto y mostré resultados supe-
riores en el subsidiado.
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Figura 64. Tendencia de los indicadores en la poblacién pediatrica en HD, Colombia 2019 - 2025
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En los nifios en DP, la dosis de Kt/V mantuvo un desempefio alto a nivel nacional y en el régimen contribu-
tivo, mientras que en el subsidiado permanecié en un cumplimiento medio desde el 2021, con una disminucién
marcada en 2025. La albdmina superd la meta establecida e incrementé un 11,26 % respecto al periodo anterior,
y la hemoglobina continué en desempefio medio, aunque se acercd a la meta tras aumentar un 21,62 %. Ademas,
en los tres indicadores, el régimen contributivo presenté mejores resultados que el subsidiado (figura 65).

Figura 65. Tendencia de los indicadores en la poblacién pediétrica en DP, Colombia 2019 - 2025
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8.4. Mortalidad por todas las causas en las personas en dialisis

La mortalidad por todas las causas en las personas en HD y DP constituye un desenlace relevante para el se-
guimiento de la poblacién en terapia dialitica, debido a que integra la carga de comorbilidad, la adecuacién de
la didlisis, el control de complicaciones y la calidad de la atencidn recibida. Las personas en didlisis presentan
un riesgo de muerte significativamente mayor que la poblacion general y, ademas, la variabilidad observada
entre centros y programas de atencién se relaciona con diferencias en las practicas clinicas y en la continuidad
del cuidado. En este contexto, el seguimiento de la mortalidad permite identificar oportunidades de fortaleci-
miento en la atencidn y orientar estrategias dirigidas a mejorar la seguridad y los resultados en salud de esta
poblacién (51).

Como se observa en la tabla 62, |a tasa de mortalidad por todas las causas en las personas que se encon-
traban en HD a la fecha de corte fue de 7,26 defunciones por 1.000.000 de habitantes; en los hombres fue 1,5
veces superior a la observada en las mujeres. Asi mismo, la mortalidad aumenté progresivamente con la edad
y, aunque hasta los 49 afios las tasas fueron similares entre ambos sexos, a partir de este grupo etario se evi-
dencié un incremento mas marcado en los hombres, alcanzando en los mayores de 80 afios una tasa cercana
al triple de la registrada en las mujeres.

Tabla 62. Tasa de mortalidad cruda por todas las causas en la poblacién con HD por 1.000.000 de habitantes
segun la edad y el sexo, Colombia 2025

| Hombre [ Muer [ ot

Casos | Denominador Tasa .de Casos Denominador Tasa .de Casos | Denominador Tasa .de
fallecidos DANE poislide fallecidos DANE poilicad fallecidos DANE freialicas
cruda cruda cruda
0a4d 0 1.901.600 0,00 1.808.683 0,00 0 3.710.282 0,00
5a9 0 2.021.669 0,00 1.922.877 0,00 0 3.944.546 0,00
10a14 3 2.123.298 014 2.025.650 0,15 6 4.148.948 014
15a19 4 2.233.430 0,18 2.133.975 0,19 8 4.367.405 0,18
20a24 10 2.261.592 0,44 14 2.200.347 0,64 24 4.461.939 0,54
25a29 19 2.219.908 0,86 21 2.232.958 0,94 40 4.452.866 0,90
30a34 39 2.090.754 1,87 35 2.117.544 1,65 74 4.208.298 1,76
35a39 37 1.832.723 2,02 36 1.898.736 1,90 73 3.731.459 1,96
40a44 62 1.681.410 3,69 49 1.795.232 2,73 m 3.476.641 319
45a49 91 1.479.241 6,15 74 1.610.913 4,59 165 3.090.154 5,34
50a54 137 1.322.602 10,36 97 1.463.061 6,63 234 2.785.663 8,40
55a59 180 1.253.966 14,35 154 1.414.750 10,89 334 2.668.716 12,52
60a 64 284 1.098.265 25,86 206 1.277.822 16,12 490 2.376.087 20,62
65a 69 374 852.326 43,88 248 1.036.564 23,93 622 1.888.890 32,93
70a74 342 630.474 54,24 225 787103 28,59 567 1.417.576 40,00
75a79 327 424.321 77,06 181 549.369 32,95 508 973.689 5217
80y mas 389 461.842 84,23 193 670.487 28,79 582 1.132.329 51,40
Nacional 2.298 25.889.417 8,88 1.540 26.946.066 5,72 3.838  52.835.483 7,26

En las personas que se encontraban en DP a la fecha de corte, la tasa de mortalidad por todas las causas
fue de 2,18 defunciones por 1.000.000 de habitantes. La mortalidad fue mayor en los hombres que en las
mujeres; sin embargo, entre los 40 y 54 afios las tasas fueron superiores en estas Gltimas. Asi mismo, hubo un
incremento perceptible de la mortalidad a partir de los 60 afios, con un aumento marcado conforme avanzé

la edad (tabla 63).

®
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Tabla 63. Tasa de mortalidad cruda por todas las causas en la poblacién en DP por 1.000.000 de habitantes
segun la edady el sexo, Colombia 2025

H-_
Casos Denominador Tasa .de Casos Denominador Tasa .de Casos Denominador Tasa .de
fallecidos DANE CEEEL fallecidos DANE egialicad fallecidos DANE meaicad
cruda cruda cruda
0a4d 2 1.901.600 0,11 0 1.808.683 0,00 2 3.710.282 0,05
5a9 1 2.021.669 0,05 0 1.922.877 0,00 1 3.944.546 0,03
10a14 1 2.123.298 0,05 1 2.025.650 0,05 2 4.148.948 0,05
15a19 0 2.233.430 0,00 2 2133975 0,09 2 4.367.405 0,05
20a24 9 2.261.592 0,40 3 2.200.347 014 12 4.461.939 0,27
25a29 7 2.219908 0,32 7 2.232.958 0,31 14 4.452.866 0,31
30a34 5 2.090.754 0,24 8 2.117.544 0,38 13 4.208.298 0,31
35a39 i3 1.832.723 0,71 9 1.898.736 0,47 22 3.731.459 0,59
40a44 8 1.681.410 0,48 21 1.795.232 117 29 3.476.641 0,83
45 a 49 12 1.479.241 0,81 29 1.610.913 1,80 4 3.090.154 1,33
50a54 29 1.322.602 2,19 34 1.463.061 2,32 63 2.785.663 2,26
55a59 41 1.253.966 3,27 38 1.414.750 2,69 79 2.668.716 2,96
60a 64 77 1.098.265 7,01 55 1.277.822 4,30 132 2.376.087 5,56
65a 69 86 852.326 10,09 76 1.036.564 7,33 162 1.888.890 8,58
70a74 96 630.474 15,23 81 787.103 10,29 177 1.417.576 12,49
75a79 101 424.321 23,80 81 549.369 14,74 182 973.689 18,69
80y maés 136 461.842 29,45 83 670.487 12,38 219 1.132.329 19,34
Nacional 624 25.889.417 2,41 528 26.946.066 1,96 1.152 52.835.483 2,18
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9. Poblacién con enfermedad renal crénica y trasplante renal

9.1. Morbimortalidad en la poblacién con enfermedad renal crénica y trasplante renal
9.1.1. Incidencia de la poblacién con trasplante renal

Se identificaron 772 casos nuevos de trasplante renal que tenian en promedio 44,63 afios (DE = 15,01) y eran
en su mayoria hombres (56,48 %; n= 436). La incidencia cruda fue de 14,61 por cada 1.000.000 de habitantes.

El 52,72 % (n= 407) de las personas que recibieron trasplante renal durante el periodo 2025 tenian entre
30y 54 afios. EI 5,96 % (n= 46) eran mujeres en el quinquenio de 30 a 34 afios y el 6,87 % (n= 53) correspondid
a los hombres, con un rango de edad entre los 55 y 59 afios (figura 66).

p En la plataforma HIGIA est4 disponible la informacién demografica detallada y las piramides

poblacionales hasta la desagregaciéon departamental y municipal.

Figura 66. Pirdmide poblacional de los casos incidentes de trasplante renal, Colombia 2025
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Descargar figura

En latabla 64 se muestra que el 28,50 % de los casos nuevos de trasplante renal fueron registrados en la regién
Central (n= 220) pero la |E mas alta se calculé en Bogot, D. C. Segun el departamento, Valle del Cauca con 22,24
casos por 1.000.000 de habitantes (IC 95 %: 18,31 - 26,75)y Bogotd, D. C., con 21,72 (IC 95 %: 18,77 - 25,01) tuvieron
las |[E més elevadas.
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Los resultados tanto demograficos como del aseguramiento, con una desagregacién mas detallada,

se pueden visualizar en la plataforma KIGIA.

Tabla 64. Tasa de incidencia del trasplante renal por 1.000.000 de habitantes segun la regién, Colombia 2025

Reqién Casos Denominador Incidencia Incidencia IC 95 %2
. s iu B Mceiancajcad:]

Amazonia-Orinoquia 1.555.038 3,22 3,57 115 8,33
Bogotd, D. C. 197 7.930.764 24,84 21,72 18,77 25,01
Caribe 71 12.203.815 5,82 5,96 4,65 7,51

Central 220 12.527.435 17,56 16,46 14,34 18,81
Oriental 138 10.027.796 13,76 12,90 10,83 15,25
Pacifica 141 8.590.636 16,41 15,67 13,18 18,49
Nacional 772 52.835.483 14,61 13,93 12,96 14,96

! Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.
? Intervalo de confianza al 95 % para la incidencia estandarizada.

Segun el régimen, en el contributivo se informé el 77,20 % (n= 596) de los casos con trasplante renal
(IE=18,01; IC 95 %: 16,57 - 19,53) y en el subsidiado el 21,37 % (n= 165) (IE= 7,94, IC 95 %: 6,76 - 9,25) (figura
67). Las entidades con las mayores IE fueron la EPS046 (IE= 39,41, IC95 %: 8,13 - 121,79) y la EPS018 (IE= 32,30;
IC 95 %: 21,10 - 47,57).

Los resultados tanto demograficos como del aseguramiento, con una desagregaciéon mas detallada,

se pueden visualizar en la plataforma HIGIA.

Figura 67. Tasa de incidencia estandarizada de trasplante renal segun el régimen del aseguramiento, Colombia
2019 - 2025
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La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad, segun la definicién de la OMS.
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9.1.2. Prevalencia del trasplante renal

Se analizaron 9.904 personas con trasplante renal, con una edad promedio de 49,97 afios (DE = 15,18), de las
cuales el 57,43 % (n=5.688) correspondié a hombres. La prevalencia cruda estimada para el periodo de reporte
fue de 187,45 casos por 1.000.000 de habitantes. Asi mismo, més de la mitad de los individuos (56,22 %; n=5.568)
se concentrd entre los 40 y 64 afios, y el quinquenio de 55 a 59 afos presentd la mayor frecuencia de casos, con
483 mujeres (4,88 %)y 704 hombres (7,11 %) (figura 68).

o@) En la plataforma HIGIA encontrara la informacion demogréfica detallada y las piramides poblacionales

hasta la desagregacion departamental y municipal.

Figura 68. Pirdmide poblacional de los casos prevalentes de trasplante renal, Colombia 2025
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Cada valor corresponde al porcentaje sobre el total de los casos prevalentes de trasplante renal.

Descargar figura

En la tabla 65 se observa que el 30,20 % (n= 2.991) de los casos prevalentes de trasplante renal resi-
dian en la region Central y la PE mas alta se estimé en Bogotd, D. C. Ademas, el Valle del Cauca (PE= 319,15;
IC 95 %: 304,22 - 334,65) y Antioquia (PE= 270,94; IC 95 %: 259,41 - 282,87) fueron los departamentos con los
valores més altos de PE.

o@) En la plataforma HIGIA se pueden observar todos los resultados desagregados por departamento
y EAPB.
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Tabla 65. Prevalencia del trasplante renal por 1.000.000 de habitantes segun la regién, Colombia 2025

Reqién Casos Denominador Prevalencia Prevalencia IC 95 %2

Amazonia-Orinoquia 1.555.038 38,58 42,55 32,40 54,85
Bogotd, D. C. 2.335 7.930.764 294,42 256,71 246,34 267,42
Caribe 955 12.203.815 78,25 81,29 76,21 86,62
Central 2.991 12.527.435 238,76 214,41 206,71 222,32
Oriental 1.395 10.027.796 139,11 128,90 122,20 135,88
Pacifica 2.168 8.590.636 252,37 231,74 222,02 241,79
Nacional 9.904 52.835.483 187,45 175,56 172,10 179,07

! Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.
? Intervalo de confianza al 95 % para la prevalencia estandarizada.

Adicionalmente, se estimé una PE de trasplante de 229,58 casos por 1.000.000 de afiliados
(IC 95 %: 224,49 - 234,77) en el régimen contributivo y de 86,84 (IC 95 %: 82,89 - 90,92) en el subsidiado (figura
69). En la EAS027 (PE= 2.323,04; IC 95 %: 759,81 - 5.357,74) y la EASO16 (PE= 1.910,73; IC 95 %: 150,74 - 8.615,30)
se estimaron las PE més altas.

Figura 69. Prevalencia estandarizada del trasplante renal segun el régimen del aseguramiento, Colombia 2019 - 2025
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La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad, segun la definicion de la OMS.
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9.1.3. Mortalidad por todas las causas en la poblacion con trasplante renal

En el periodo se identificaron 190 fallecidos por todas las causas con trasplante renal. El promedio de la edad
fue de 60,03 afios (DE = 14,90) y el 61,05 % (n= 116) era de sexo masculino. La tasa de mortalidad cruda fue
de 3,60 por cada 1.000.000 de habitantes en el pais.

El 27,37 % de las personas con trasplante renal residian en la region Central; sin embargo, la TME fue més
alta en Bogota, D. C., seguida de la Pacifica (tabla 66). Por departamentos, Vichada presenté la mayor TME
(TME= 14,55; IC 95 %: 0,37 - 69,94), seguido de San Andrés, Providencia y Santa Catalina con 14,36 defunciones
por cada 1.000.000 de habitantes (IC 95 %: 0,36 - 84,64).
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p En la plataforma KIGIA podra explorar con mayor detalle los resultados demogréficos y segun el

aseguramiento.

Tabla 66. Mortalidad por todas las causas en la poblacién con trasplante renal por 1.000.000 de habitantes
segun la regién, Colombia 2025

Redién Casos Denominador | Mortalidad Mortalidad IC 95 %2
. e EIcaN festandaticads)

Amazonia-Orinoquia 1.555.038 1,29 1,65 0,20 5,69
Bogotd, D. C. 48 7.930.764 6,05 5,01 3,69 6,67
Caribe 15 12.203.815 1,23 1,27 0,71 2,09
Central 52 12.527.435 415 3,42 2,55 4,51
Oriental 32 10.027.796 3,19 2,83 1,93 4,01
Pacifica 41 8.590.636 4,77 3,97 2,83 5,42
Nacional 190 52.835.483 3,60 317 2,74 3,66

! Estandarizacién directa para controlar el efecto de la edad. La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad,
segun la definicién de la OMS.
? Intervalo de confianza al 95 % para la mortalidad estandarizada.

En el aseguramiento, para el régimen contributivo se estimé una TME de 4,28 casos por 1.000.000 de afi-
liados (IC 95 %: 3,63 - 5,02), superior a la del subsidiado (TME= 1,41; IC 95 %: 0,96 - 1,99) (figura 70). Aunque la
EPS037 informé el mayor nimero de defunciones (25,79 %; n= 49) en las personas con trasplante (TME= 5,71,
IC 95 %: 4,17 - 7,69), en la EPS018 se estimd la TME més alta (TME= 11,05; IC 95 %: 5,25 - 20,98).

Figura 70. Mortalidad estandarizada por todas las causas en la poblacion con trasplante renal segun el régimen
del aseguramiento, Colombia 2019 - 2025
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La poblacién de referencia correspondié a la estandar mundial por grupos quinquenales de edad, segun la definicion de la OMS.

Descargar figura
El 7,37 % (n= 14) de las personas con trasplante renal fallecieron por infecciones y un porcentaje igual por

enfermedad cardiovascular, el 4,74 % (n= 9) por ERC, el 2,11 % (n= 4) por céncer y el 31,05 % (n= 59) por otras
causas. El 47,37 % (n= 90) no tenia informacién en la historia clinica sobre el motivo de muerte.
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En la figura 71 se observa que la prevalencia del trasplante renal incrementé en un 6,86 %, mientras que la
incidencia se redujo en un 7,88 % y la mortalidad en un 6,01 %, comparado con el periodo anterior.

Figura 71. Tendencia de las medidas de morbimortalidad de los casos con trasplante renal, Colombia 2019 - 2025
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9.2. Tratamiento inmunosupresor en trasplante renal

El micofenolato (82,46 %), el tacrolimus (74,76 %)y la prednisona (68,13 %) fueron los medicamentos mas utili-
zados en los esquemas de terapia inmunosupresora de las personas con trasplante renal gestionadas durante
el periodo 2025 (tabla 67).

Tabla 67. Medicamentos usados en los casos prevalentes de trasplante renal funcional, Colombia

Medicamento inmunosupresor I %

Micofenolato 8.167 82,46
Tacrolimus 7.404 74,76
Prednisona 6.748 68,13
Everolimus 1.016 10,26
Ciclosporina 719 7,26
Azatioprina 530 9935
Belatacept 485 4,90
Sirolimus 277 2,80
Deflazacort 162 1,64
Metilprednisolona 101 1,02

En la tabla 68 se presentan los esquemas de tratamiento inmunosupresor utilizados con mayor frecuencia
en las personas vivas y activas con trasplante renal funcional realizado hace mas de un afio, segin el nimero
de medicamentos reportados. Los esquemas de tres medicamentos fueron los méas frecuentes, utilizados en
el 64,43 % (n= 5.614) de los casos, seguidos de aquellos de dos medicamentos en el 29,40 % (n= 2.562). El uso
de uno solo o de cuatro a cinco medicamentos fue poco frecuente. No se conté con informacion en 346 casos.
Finalmente, entre los esquemas con dos medicamentos, la combinacién de micofenolato y tacrolimus fue la
mas utilizada (64,17 %), mientras que en los esquemas con tres medicamentos predominé la combinacién de
micofenolato, tacrolimus y prednisona (65,66 %).
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Tabla 68. Esquemas de tratamiento en los casos de trasplante renal funcional realizado hace més de un periodo
y que estén vivos y activos a la fecha de corte, Colombia 2025

Numero de medicamentos Medicamento inmunosupresor —

Micofenolato 45 46,39
Tacrolimus 24 24,74
Prednisona 7 7,22
' Belatacept 7 7,22
Everolimus 7 7,22
Sirolimus 3 3,09
Ciclosporina 3 3,09
Metilprednisolona 1 1,03
Micofenolato + Tacrolimus 1.644 64,17
Micofenolato + Ciclosporina 173 6,75
Tacrolimus + Prednisona 122 4,76
Micofenolato + Everolimus 101 3,94
Micofenolato + Prednisona 79 3,08
Micofenolato + Belatacept 73 2,85
Prednisona + Everolimus 60 2,34
Micofenolato + Sirolimus 59 2,30
Tacrolimus + Azatioprina 58 2,26
Tacrolimus + Everolimus 55 2,15
Prednisona + Sirolimus 24 0,94
Prednisona + Belatacept 20 0,78
Prednisona + Azatioprina 19 0,74
2 Prednisona + Ciclosporina 19 0,74
Ciclosporina + Azatioprina 16 0,62
Tacrolimus + Sirolimus 8 0,31
Everolimus + Belatacept 7 0,27
Azatioprina + Everolimus 6 0,23
Ciclosporina + Everolimus 5 0,20
Micofenolato + Deflazacort 3 0,12
Azatioprina + Sirolimus 3 0,12
Everolimus + Deflazacort 2 0,08
Tacrolimus + Metilprednisolona 2 0,08
Micofenolato + Metilprednisolona 1 0,04
Sirolimus + Deflazacort 1 0,04
Sirolimus + Metilprednisolona 1 0,04
Tacrolimus + Belatacept 1 0,04
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Tabla 68. Esquemas de tratamiento en los casos de trasplante renal funcional realizado hace més de un periodo
y que estén vivos y activos a la fecha de corte, Colombia 2025 (continuacién)

Numero de medicamentos Medicamento inmunosupresor —

Micofenolato + Tacrolimus + Prednisona 3.686 65,66
Micofenolato + Prednisona + Ciclosporina 373 6,64
Tacrolimus + Prednisona + Azatioprina 282 5,02
Micofenolato + Prednisona + Everolimus 277 4,93
Tacrolimus + Prednisona + Everolimus 271 4,83
Micofenolato + Prednisona + Belatacept 258 4,60
Micofenolato + Prednisona + Sirolimus 128 2,28
Micofenolato + Tacrolimus + Deflazacort 97 1,73
Prednisona + Everolimus + Belatacept 50 0,89
Prednisona + Ciclosporina + Azatioprina 49 0,87
Micofenolato + Tacrolimus + Metilprednisolona 28 0,50
Prednisona + Azatioprina + Everolimus 14 0,25
Micofenolato + Ciclosporina + Deflazacort 12 0,21
Tacrolimus + Azatioprina + Deflazacort 11 0,20
Tacrolimus + Prednisona + Sirolimus 10 0,18
Micofenolato + Everolimus + Deflazacort 10 0,18
Tacrolimus + Everolimus + Deflazacort 7 0,12
Prednisona + Ciclosporina + Everolimus 7 0,12
Micofenolato + Tacrolimus + Everolimus 6 0,11
5 Micofenolato + Sirolimus + Deflazacort 5 0,09
Tacrolimus + Prednisona + Belatacept 3 0,05
Micofenolato + Tacrolimus + Azatioprina 3 0,05
Prednisona + Azatioprina + Belatacept 3 0,05
Micofenolato + Tacrolimus + Sirolimus 3 0,05
Prednisona + Azatioprina + Sirolimus 2 0,04
Micofenolato + Sirolimus + Metilprednisolona 2 0,04
Tacrolimus + Prednisona + Ciclosporina 2 0,04
Prednisona + Ciclosporina + Sirolimus 2 0,04
Micofenolato + Tacrolimus + Ciclosporina 2 0,04
Azatioprina + Sirolimus + Deflazacort 1 0,02
Tacrolimus + Prednisona + Metilprednisolona 1 0,02
Micofenolato + Ciclosporina + Everolimus 1 0,02
Tacrolimus + Sirolimus + Deflazacort 1 0,02
Micofenolato + Everolimus + Metilprednisolona 1 0,02
Ciclosporina + Azatioprina + Metilprednisolona 1 0,02
Micofenolato + Belatacept + Deflazacort 1 0,02
Tacrolimus + Azatioprina + Metilprednisolona 1 0,02
Micofenolato + Ciclosporina + Belatacept 1 0,02
Prednisona + Everolimus + Deflazacort 1 0,02
Micofenolato + Ciclosporina + Sirolimus 1 0,02

e



De los 772 casos que recibieron trasplante renal durante el periodo 2025, 48 (5,44 %) tenian, en la Gltima
prescripcion, esquemas de tratamiento que incluian metilprednisolona o antitimocito inmunoglobulina. Entre
las personas con uso de metilprednisolona, 4 presentaron rechazo agudo del injerto.

En los demas casos trasplantados, predominaron los esquemas de inmunosupresién de tres medicamentos,
utilizados en el 77,21 % (n= 559) de las personas, seguidos por las combinaciones de dos (19,61 %; n= 142) y
cuatro medicamentos (0,83 %; n= 6). En 10 personas (1,38 %) no se conté con informacién. Entre los esquemas
de dos medicamentos, la combinacion de micofenolato y tacrolimus fue la més frecuente (84,51 %), mientras
que en los esquemas de tres medicamentos predominé la combinacién de micofenolato, tacrolimus y predni-
sona (90,34 %) (tabla 69).

Tabla 69. Esquemas de tratamiento en las personas trasplantadas durante el dltimo periodo, Colombia 2025

Numero de . .
. Medicamento inmunosupresor %
medicamentos
4
1

Micofenolato 5714
Tacrolimus 3 42,86
Micofenolato + Tacrolimus 120 84,51
Tacrolimus + Prednisona 11 7,75
Micofenolato + Ciclosporina 2 1,41
Prednisona + Everolimus 2 1,41
2 Micofenolato + Prednisona 2 1,41
Tacrolimus + Everolimus 1 0,70
Micofenolato + Everolimus 1 0,70
Prednisona + Belatacept 1 0,70
Micofenolato + Belatacept 1 0,70
Tacrolimus + Azatioprina 1 0,70
Micofenolato + Tacrolimus + Prednisona 505 90,34
Tacrolimus + Prednisona + Everolimus 15 2,68
Micofenolato + Prednisona + Belatacept 13 2,33
Tacrolimus + Prednisona + Azatioprina 1 1,97
3 Prednisona + Everolimus + Belatacept 7 1,25
Micofenolato + Prednisona + Everolimus 5 0,89
Micofenolato + Prednisona + Ciclosporina 2 0,36
Micofenolato + Tacrolimus + Belatacept 1 0,18
Micofenolato + Tacrolimus + Prednisona + Everolimus 2 33,33
n Micofenolato + Tacrolimus + Prednisona + Rituximab 2 33,33
Micofenolato + Tacrolimus + Prednisona + Belatacept 1 16,67
Micofenolato + Tacrolimus + Prednisona + Deflazacort 1 16,67

No se incluyen los casos con esquemas que contenian metilprednisolona o antitimocito inmunoglobulina.

9.3. Indicadores de seguimiento al trasplante renal

En la poblacién con trasplante renal, la evaluacién de la gestion del riesgo se fundamenta en indicadores orien-
tados al seguimiento de la funcién del injerto, la ocurrencia de complicaciones postrasplante y otros resultados
clinicos asociados a esta terapia. Asi, para su medicién se utilizd la definicidon y operacionalizacion establecidos
en el documento “Indicadores para seguimiento al trasplante renal en Colombia” (36), desarrollado por la CAC
mediante el consenso de expertos.
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9.3.1. Indicadores de seguimiento del trasplante renal en los mayores de 18 afos
9.3.1.1. Complicaciones quirtrgicas

Las complicaciones quirlrgicas posteriores al trasplante renal constituyen un desenlace relevante de la atencién
perioperatoria, debido a su impacto sobre la funcién del injerto, la necesidad de reintervenciones y el riesgo
de hospitalizacién. Entre las mas frecuentes se incluyen complicaciones vasculares, uroldgicas, infecciosas y en
la herida quirdrgica, las cuales pueden afectar los resultados tempranos del trasplante (52).

Este indicador expresa la proporciéon de personas trasplantadas durante el dltimo afio que presentaron
alguna complicacién quirdrgica relacionada con el procedimiento, seguin el reporte realizado por cada entidad.
Después de dos periodos con tendencia ascendente, el indicador presenté una reduccion del 8,82 %, comparado
con el periodo 2024 (figura 72). Ademas, las complicaciones en la herida quirdrgica fueron las mas frecuentes
y se concentraron especialmente en la regién Central (tabla 70).

Figura 72. Complicaciones quirlrgicas posteriores al trasplante en los adultos trasplantados durante el periodo
de reporte, Colombia 2019 - 2025
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La figura incluye complicaciones de tipo vascular, urolégicas o de herida quirdrgica.
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Tabla 70. Complicaciones quirurgicas posteriores al trasplante en los adultos trasplantados durante el periodo
de reporte segun la regién, Colombia 2025

Tipo de complicacién

Region n (%)
Amazonia-Orinoquia 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Bogota, D. C. 10 (5,38) 3(1,61) 4(215) 6(3,23)
Caribe 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Central 17 (8,33) 4(1,96) 8(3,92) 7(3,43)
Oriental 2(1,48) 0(0,00) 0(0,00) 2(1,48)
Pacifica 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Nacional 29 (4,03) 7(0,97) 12 (1,67) 15(2,08)
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9.3.1.2. Incidencia acumulada del céancer y rechazo celular agudo confirmado por biopsia

La incidencia acumulada de cancer en las personas con trasplante renal permite evaluar una de las principales
complicaciones asociadas con la inmunosupresion crénica, relacionada con un mayor riesgo de neoplasias
y mortalidad postrasplante. Por ello, su seguimiento fortalece las estrategias de vigilancia y deteccion tem-
prana (53). Este indicador corresponde a la proporcién de personas con trasplante renal que desarrollaron
cancer durante el periodo de estudio, entre aquellas que al inicio estaban en riesgo de presentarlo, es decir,
sin diagnéstico documentado ni antecedente de la enfermedad.

Por otro lado, el rechazo celular agudo permite evaluar complicaciones inmunoldgicas tempranas que
pueden comprometer la supervivencia y funcién del injerto renal. Su seguimiento orienta la valoracion de la
respuesta al tratamiento inmunosupresor y la oportunidad del manejo postrasplante. Este indicador corres-
ponde a la proporcién de personas trasplantadas durante el periodo que presentaron rechazo celular agudo,
segun el reporte realizado por cada entidad (54).

Comparado con el 2024, la incidencia del cancer disminuyd en un 35,42 %, mientras que el rechazo ce-
lular incrementd en un 16,61 % (figura 73). La regién Central concentré el mayor nimero de casos para ambos
eventos y registro el porcentaje mas alto de rechazo celular; por su parte, la mayor proporcién de incidencia
acumulada de cancer se observé en la Oriental (tabla 71).

Figura 73. Tendencia de la incidencia acumulada de céncery el rechazo celular agudo confirmado por biopsia
en los adultos trasplantados, Colombia 2019 - 2025
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Tabla 71. Incidencia acumulada del cancer y rechazo celular agudo confirmado por biopsia en los adultos
trasplantados segun la regién, Colombia 2025

L. Incidencia acumulada de cancer Rechazo celular agudo confirmado por biopsia
Regién o o
n (%) n (%)

Amazonia-Orinoquia 0(0,00) 0(0,00)
Bogots, D. C. 5(0,25) 10 (5,38)
Caribe 2(0,25) 4 (6,35)
Central 10(0,41) 26(12,75)
Oriental 6(0,52) 4(2,96)
Pacifica 3(0,16) 4(3,15)
Nacional 26(0,31) 48 (6,67)

De los 9.697 adultos prevalentes de trasplante renal gestionados durante el 2025, 389 casos fueron diag-
nosticados con cancer posterior al inicio de la terapia (4,01 %). En el primer afio de trasplante se reportaron
28 personas y en el segundo 29; en general, el 34,96 % (n= 136) de los individuos se detectaron antes de los
5 afios, el 31,88 % (n= 124) entre los 5 y los 9 afios y el 33,16 % (n= 129) tras los 10 afios. En el periodo 2025 se
diagnosticaron 28 de estos casos, de los que el 35,71 % (n= 10) tenia menos de 5 afios de trasplantado.

o
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En cuanto al rechazo celular agudo, de los 800 adultos que se trasplantaron en 2024 y se reportaron en el
2025, 62 (7,75 %) presentaron rechazo celular: 43 durante el mismo periodo del trasplante y los restantes 19
en el periodo de reporte actual.

9.3.1.3. Infecciones oportunistas

Las infecciones oportunistas constituyen una de las principales complicaciones posteriores al trasplante renal,
debido a su asociacion con la inmunosupresién, la hospitalizacidn, la pérdida del injerto y la mortalidad. Su
seguimiento permite evaluar eventos infecciosos relacionados con el manejo inmunosupresor y fortalecer las
estrategias de prevencién, profilaxis y deteccion temprana (55).

Este indicador expresa la proporcién de personas trasplantadas durante el Ultimo periodo que presentaron
alguna infeccién oportunista, seguin la informacién reportada por cada entidad. En la figura 74 se observa que
las complicaciones en 2025 incrementaron por tercer periodo consecutivo; el tipo més frecuente fue la infeccion
por citomegalovirus y, aunque en la region Central se reporté la mayor cantidad de eventos, fue en la Pacifica
en la que se calculd la mayor proporcion (tabla 72).

Figura 74. Infecciones oportunistas posteriores al trasplante en los adultos durante el periodo de reporte,
Colombia 2019 - 2025
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La figura representa las infecciones oportunistas por citomegalovirus, hongos o tuberculosis.
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Tabla 72. Infecciones oportunistas posteriores al trasplante en los adultos durante el periodo de reporte segin
la region, Colombia 2025

Tipo de infeccién

Region n (%)
Amazonia-Orinoquia 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Bogotd, D. C. 3(1,61) 3(1,61) 0(0,00) 0(0,00)
Caribe 3(4,76) 2(3.17) 1(1,59) 0(0,00)
Central 15(7,35) 14 (6,86) 1(0,49) 1(0,49)
Oriental 2(1,48) 2(1,48) 0(0,00) 0(0,00)
Pacifica 10(7,87) 10(7,87) 0(0,00) 0(0,00)
Nacional 33(4,58) 31(4,31) 2(0,28) 1(0,14)

®
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9.3.1.4. Medicién de la creatinina en los casos trasplantados en el periodo anterior

La medicion de la creatinina posterior al trasplante renal permite evaluar la funcién del injerto y detectar tem-
pranamente alteraciones asociadas con el rechazo, la nefrotoxicidad, las infecciones o la progresién de la
disfuncidén renal. Su seguimiento constituye un componente central del monitoreo clinico postrasplante que
orienta la oportunidad de intervenciones terapéuticas (56). Asi, este indicador corresponde a la proporcion
de personas trasplantadas en el periodo anterior (2024) a quienes se les realizé la medicidon de la creatinina
durante el periodo actual (2025). De acuerdo con esto, en la figura 75 se evidencia que el porcentaje de casos
a los que se les midié el laboratorio incrementé en un 0,60 %, con respecto al 2024. En cuanto a las regiones,
en la Pacifica no se realizé la medicidn a la totalidad de la poblacién y, en general, el 46,86 % (n= 358) estaba
en el rango entre 1,2 y < 2 mg/dL (tabla 73).

Figura 75. Medicion de la creatinina en el periodo de reporte actual en los adultos trasplantados en el periodo
anterior, Colombia 2019 - 2025
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Tabla 73. Mediciéon de la creatinina en el periodo de reporte actual en los adultos trasplantados en el periodo
anterior segun la regién, Colombia 2025

Medicién de la creatinina (mg/dl)
Region n (%)

m Entre 0,5y < 1,2 Entre 1,2y <2 Entre2y 9

Amazonia-Orinoquia 4(100,00) 2(50,00) 1(25,00) 1(25,00)

Bogota, D. C. 180(100,00) 65(36,11) 95(52,78) 19(10,56)
Caribe 73(100,00) 27 (36,99) 1(42,47) 15(20,55)
Central 209 (100,00) 89 (42 58) 8(46,89) 22(10,53)
Oriental 133(100,00) 0(4511) (45 86) 12 (9,02)

Pacifica 164 (99,39) 5 (45,45) 2(43,64) 17 (10,30)
Nacional 763 (99.87) 318 (41,62) 358(46,86) 86(11,26)
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9.3.1.5. Medicién de la tasa de filtracién glomerular en los casos trasplantados en el periodo anterior

La medicién de la TFG, al igual que la creatinina, permite evaluar la funcién e identificar el riesgo de falla del
injerto (56). De las personas trasplantadas durante el periodo 2024, solo el 0,26 % no tenia la informacién de
la medicion; el 44,11 % tenia entre 60 y < 90 ml/min/1,73 m? y se resalta que solo el 5,23 % (n= 40) reportd un
valor inferior a 30 (tabla 74).

Tabla 74. Medicién de la TFG (ml/min/1,73m?) en el periodo de reporte actual en los adultos trasplantados en
el periodo anterior segun la regién, Colombia 2025

Tasa de filtracién glomerular (ml/min/1,73m?2)
Region n (%)

oo ool e | o000 | coae

Amazonia-Orinoquia 0(0,00) 0(0,00) 3(75,00) 0(0,00) 1(25,00) 0(0,00)
Bogotd, D. C. 1(0,56) 14(7,78) 83 (46,11) 3(40,56) 8(4,44) 1(0,56)
Caribe 0(0,00) 1(15,07) 23(31,51) 31(42,47) 8(10,96) 0(0,00)
Central 0(0,00) 23(11,00) 2(44,02) 86 (41,15) 8(3,83) 0(0,00)
Oriental 0(0,00) 4(10,53) 62 (46,62) 0(37,59) 6(4,51) 1(0,75)
Pacifica 1(0,61) 17 (10,30) 4 (44,85) 66 (40,00) 7 (4,24) 0(0,00)
Nacional 2(0,26) 79(10,34) 337 (44,11) 306 (40,05) 38(4,97) 2(0,26)

9.3.2. Indicadores de seguimiento del trasplante renal en los menores de 18 afios

En la poblacion menor de 18 afios con trasplante renal se presentaron 2 casos de complicaciones quirurgicas;
1 de tipo vascular y urolégico y otro de rechazo celular de tipo agudo confirmado por biopsia. Para los demas
indicadores no se informaron casos de los eventos relacionados.



Discusion y conclusiones

Este documento presenta informacién de 7.074.181
personas atendidas en el marco del sistema de salud
colombiano que tienen diagnéstico de HTA, DM o ERC,
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Los resultados de la HTA y la DM muestran una proporcién importante de morbilidad,
disminucidn sostenida de la incidencia cruda durante discapacidad y costos de atencién en el
los dltimos periodos, tendencia que contrasta con el pais.
comportamiento global descrito para estas enfermedades
(16,57). Sin embargo, esta reduccion debe interpretarse
con cautela, dado que al confrontar el afio de diagnédstico
frente al aflo de ingreso a la cohorte se evidenciaron
retrasos en la notificacidn. Asi, al reclasificar como
incidentes los casos diagnosticados en periodos previos que habian sido reportados inicialmente como
prevalentes, la incidencia aumenté en ambas enfermedades; los mayores cambios observados en HTA se
presentaron durante el afio 2019 (pasando de 9,90 a 13,52 casos por 1.000 habitantes) y en DM durante 2022
(pasando de 3,10 a 4,64 casos por 1.000 habitantes). No obstante, la tendencia descendente persistié después
del ajuste.

En esa misma linea, los hallazgos sugieren que, ademaés de la notificacion tardia, pueden intervenir otros
factores relacionados con la deteccion de casos (58), el acceso a los servicios (59), los procesos diagndsticos
(60) o la calidad del registro. Particularmente, la notificacion tardia es una limitacién reconocida en los registros
administrativos, en especial para la estimacidn de la incidencia y el andlisis de tendencias temporales (61). Entre
los factores que pueden contribuir a este fenémeno se identifican barreras operativas en los procesos de reporte
(30), deficiencias en la calidad y completitud de la informacién (30) y presiones institucionales relacionadas con
incentivos financieros (62) o el cumplimiento de indicadores de desempefio (63).

En consecuencia, los indicadores de morbimortalidad deben analizarse de manera integrada, ya que la
incidencia puede subestimarse mientras la prevalencia continlia aumentando por la acumulacién de casos, la
posterior incorporacion de diagndsticos previos y la mayor supervivencia de las personas con HTA y DM. Por
ello, fortalecer la oportunidad, completitud y calidad de la informacién resulta fundamental para mejorar la
validez de las estimaciones y respaldar la toma de decisiones en salud publica (30).

Por otra parte, la ERC presentd un aumento importante de la prevalencia durante el periodo analizado.
El nimero de casos pasé de 925.996 en 2019 a 1.502.681 en 2025, mientras que la prevalencia estandarizada
aumentd de 1,84 a 2,37 casos por 100 habitantes. Este incremento puede explicarse por la interaccién de varios
factores, entre ellos una mayor supervivencia, el envejecimiento poblacional, el aumento de condiciones asociadas
como la DMy la HTA (64) y una mejor capacidad de identificacion y reporte. Por tanto, el aumento observado
no solo refleja una mayor ocurrencia de la enfermedad, sino también el efecto de la maduraciéon del registro.

La estadificacion de los casos prevalentes mediante la ecuacion CKD-EPI 2021 mostré una mayor
concentracion en los estadios 1 a 3, aunque persiste una proporcién considerable de casos con estadio
desconocido. Este hallazgo tiene implicaciones relevantes para la gestion del riesgo, pues la identificacién de
las personas en estadios tempranos representa una oportunidad para implementar intervenciones orientadas
a modificar el curso de la enfermedad y reducir la progresidn hacia estadios avanzados (64). En este contexto,
enfoques recientes en nefrologia han ampliado el paradigma tradicional centrado en retrasar la progresion,
al incorporar modelos orientados a modificar el curso clinico e, incluso, alcanzar la remisién en determinados
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perfiles clinicos, bajo condiciones especificas de deteccidn temprana, estratificacién del riesgo y tratamiento
integral (64).

Por otro lado, en Colombia, la enfermedad vascular renal y la DM fueron las etiologias mas frecuentes
entre los casos prevalentes de ERC, lo que confirma el papel central de las condiciones cardiometabdlicas en
la carga de esta enfermedad. Este hallazgo, junto con el reconocimiento de factores de riesgo modificables
como la glucosa elevada, el exceso de pesoy la presion arterial sistélica elevada (16), refuerza la necesidad de
intervenir tempranamente sobre las enfermedades precursoras. No obstante, la persistencia de casos con estadio
desconocido limita la estratificacién del riesgo y puede dificultar la identificacion de pacientes candidatos a
intervenciones intensivas, por lo que la completitud de la informacién clinica y de laboratorio sigue siendo un
componente critico del seguimiento.

Al centrar el anélisis en las formas més avanzadas de la enfermedad, la ERC estadio 5, aunque menos fre-
cuente que los estadios tempranos, representa una carga considerable para el sistema de salud. En 2025, la
prevalencia estandarizada de la ERC5 (segun la ecuacién CKD-EPI 2021) fue de 77,67 casos por 100.000 habi-
tantes, mientras que la prevalencia estandarizada de las personas en TRR fue de 92,00 por 100.000 habitantes.
Estos valores deben interpretarse con cautela frente a las estimaciones internacionales, debido a las posibles
diferencias en las fuentes de informacion, las definiciones operativas y los métodos de estimacién. Por ejemplo,
mientras el Global Burden of Disease (GBD) reporté para 2023 |a prevalencia mundial de la ERC5 en 200 casos
por cada 100.000 habitantes (16), el Atlas Global de Salud Renal de la ISN-GKHA estimé la prevalencia mundial
de la falla renal tratada en 82,3 por cada 100.000 habitantes, definida Gnicamente como aquellas personas en
didlisis o receptoras de trasplante renal (65). En conjunto, estos anélisis ponen en evidencia la carga relevante
de la ERC avanzada para los sistemas de salud, dada su complejidad clinica y sus mayores requerimientos de
atencion especializada, seguimiento continuo y eventual terapia de reemplazo renal.

La prevalencia de las personas en TRR o con falla renal tratada estd determinada tanto por la carga de
enfermedad avanzada como por la capacidad del sistema de salud para garantizar el acceso, la continuidad y
la supervivencia (66). En Colombia, desde 2022 se observd un aumento progresivo en el nimero de personas
tratadas con HD que superd los 30.000 casos en el Ultimo periodo analizado. La DP presenté un incremento
mas discreto, con cerca de 10.000 personas, mientras que el trasplante renal mostré una tendencia levemente
ascendente y alcanzd un ndmero de casos similar al observado en DP.

Esta mayor concentracién de personas en HD frente a las demas modalidades de TRR es consistente con
el patron descrito en América Latina, en donde la prevalencia de la HD fue de 57,00 casos por cada 100.000
habitantes, en contraste con 8,00 casos por cada 100.000 habitantes para la DP y 2,20 casos por cada 100.000
habitantes para el trasplante renal (67). Esta distribucidon sugiere la necesidad de analizar los factores clinicos,
organizacionales y de acceso que influyen en la seleccién y disponibilidad de las distintas alternativas terapéuticas.

Otro aspecto relevante es que esta es la primera
version del documento en la que se utiliza la ecuacion
CKD-EPI 2021 para la estadificacion de la ERC en adultos,
en concordancia con la actualizacién del consenso de ne-
froproteccién y las recomendaciones mas recientes de
la guia KDIGO 2024 (5). La transicién desde la ecuacion
Cockeroft-Gault constituye un cambio metodoldgico im-
portante, dado que puede modificar la clasificacién de los
pacientes por estadio y debe considerarse al interpretar
la distribucién de los casos y los indicadores asociados.

Esta es la primera version del documento
en la que se utiliza la ecuacién CKD-EPI
2021 para la estadificacién de la ERC en
adultos, en concordancia con la actualizacion

En el anélisis de 2025, la comparacién entre la ecua- del consenso de nefroproteccion y las
cién Cockeroft-Gault y la CKD-EPI 2021 mostrd un co- recomendaciones mas recientes de la guia
eficiente kappa ponderado lineal de 0,74, compatible KDIGO 2024 (5).
con una concordancia sustancial (68). Sin embargo, el
hallazgo més importante no es solo el grado global de
acuerdo, sino la magnitud de la reclasificacién en puntos
de corte clinicamente relevantes. Las discrepancias se
concentraron principalmente entre la ERC2 y la ERC3,
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con 309.723 personas reclasificadas; adicionalmente, 34.739 personas clasificadas en ERC1 o ERC2 por la
Cockcroft-Gault fueron reclasificadas a estadios 3, 4 0 5 por la CKD-EPI 2021. Estos cambios pueden modificar
el seguimiento clinico, la estratificacién del riesgo y la interpretacién de los indicadores cuyo reporte obligatorio
fue definido con base en la estadificacion previa.

Ante este panorama, los indicadores de gestién del riesgo medidos en 2025 deben interpretarse como el
inicio de una nueva serie para el seguimiento de la atencién en la poblacién con ERC sin didlisis ni trasplante.
Los resultados muestran un desempefio heterogéneo; sin embargo, mientras algunos indicadores alcanzaron
niveles altos de cumplimiento, otros evidenciaron oportunidades de mejora, especialmente los relacionados
con el perfil lipidico, la evaluacién integral de la funcién renal y el control metabdlico en las personas con DM.
Aunque la medicién del colesterol LDL en el dltimo afio se realizé en mas de la mitad de la poblacién evaluada,
el cumplimiento de la meta terapéutica fue bajo, lo que sugiere una brecha entre la evaluacion del riesgo car-
diovasculary el logro efectivo de los objetivos de control.

Los indicadores de evaluacion renal también mostraron brechas relevantes. La medicién de la creatininay
de la RAC en el ultimo afio tuvo un cumplimiento medio, con un menor desempefio en el régimen subsidiado.
Estos resultados son importantes porque la creatinina, la TFGe y la RAC son insumos esenciales para clasificar
la ERC, estratificar el riesgo renal y cardiovascular, e identificar oportunamente a las personas con mayor pro-
babilidad de progresién (5). En particular, la medicién conjunta de la RAC y la TFGe alcanzd un 41,28 % en el
pais, lo que indica que una proporcién importante de pacientes aln no cuenta con una evaluacién renal integral.

Respecto a la progresién de la ERC, la proporcién
nacional de personas sin pérdida de funcién renal alcanzé
un 79,13 %, lo que sugiere un desempefio favorable. Sin
embargo, este resultado debe interpretarse con cautela,
dado que solo el 36,16 % de los casos informados en
2024 y 2025 conté con la informacidn necesaria para su
medicion. Por tanto, el indicador refleja el comportamiento
de la poblacién con mediciones disponibles y no
necesariamente representa a la totalidad de las personas
con ERC registradas. Por su parte, en la poblacién con DM,
aunque la medicién de la HbAlc alcanzé un cumplimiento debe interpretarse con cautela, dado que
intermedio, el logro de la meta de HbAlc < 7 % fue solo el 36,16 % de los casos informados
bajo, con resultados cercanos al 23 % - 25 %, lo que en 2024 y 2025 conté con la informacion
evidencia desafios en la continuidad del seguimiento, la necesaria para su medicion.
intensificacion terapéutica, la adherencia al tratamiento
y el abordaje integral de los factores que condicionan el
control metabdlico (69).

Respecto a la progresion de la ERC, la
proporcion nacional de personas sin
pérdida de funcién renal alcanzé un
79,13 %, lo que sugiere un desempefio
favorable. Sin embargo, este resultado ’

En los adultos en didlisis, los indicadores muestran un desempefio favorable en adecuacién dialitica y
control de algunos pardmetros bioquimicos; sin embargo, persisten brechas importantes en el tipo de acceso
vascular en HD. Particularmente, la proporcion de adultos prevalentes en HD con catéter como acceso vascular
se mantuvo por encima de la meta esperada durante todo el periodo y mostré una tendencia ascendente, al
pasar de 21,07 % en 2019 a 30,62 % en 2025. Este comportamiento fue mas marcado en el régimen subsidiado,
el cual alcanzé un 34,59 % en 2025, frente a un 27,59 % en el contributivo. Este hallazgo puede reflejar barreras
en la planeacién oportuna del acceso vascular definitivo y se asocia con un mayor riesgo de complicaciones
infecciosas, hospitalizaciones y costos de atencion.

En conjunto, los resultados de este informe evidencian que la HTA, la DM y la ERC contintian representando
una carga prioritaria para el sistema de salud colombiano, no solo por su magnitud poblacional, sino por su
impacto en la progresién de la enfermedad, la demanda de atencidn especializada y la sostenibilidad del sis-
tema. Desde una perspectiva de salud publica, estos hallazgos resaltan la necesidad de fortalecer la deteccién
temprana, la estratificacion del riesgo, la continuidad del seguimiento, la calidad del registro clinico y la gestién
integral del riesgo cardiometabdlico y renal, con énfasis en las poblaciones con mayores brechas de accesoy
desempenio. La informacién generada constituye un insumo estratégico para priorizar intervenciones, orientar
recursos, reducir inequidades y sustentar decisiones de politica pidblica basadas en evidencia.
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