/2 CAC

Cuenta de Alto Costo

Fondo Colombiano de
Enfermedades de Alto Costo

%OZF

ACTUALIZACION

del consenso basado en la evidencia

Indicadores minimos para evaluar la
gestion en la atencién de las personas
con diagndstico de hipertensién arterial,
diabetes mellitus y enfermedad renal
cronica estadios 1 - 4 y 5 sin didlisis ni
trasplante




Actualizacion del consenso basado en la evidencia

Indicadores minimos para evaluarla gestién en la atencién de las personas con diagnédstico
de hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal crénica estadios 1 -4y 5
sin dialisis ni trasplante

2 CAC

Cuenta de Alto Costo

Cuenta de Alto Costo
Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo



Actualizacion del consenso basado en la evidencia

Indicadores minimos para evaluarla gestién en la atencién de las personas con diagnédstico
de hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal crénica estadios 1 -4y 5
sin dialisis ni trasplante

Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo
Cuenta de Alto Costo (CAC)

ISBN: 978-628-96715-3-7
Bogotd, D. C., Colombia, marzo de 2025

© Todos los derechos reservados

Citacién sugerida: Cuenta de Alto Costo (CAC), Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo.
Consenso basado en la evidencia para evaluar la gestion en la atencién de las personas con diagnéstico de
hipertensién arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal crénica estadios 1 - 4 y 5 sin didlisis ni trasplante;

Bogota, D. C. 2025.

Se prohibe la reproduccion total o parcial de este libro sin autorizacion expresa de la Cuenta de Alto Costo



Junta directiva

Presidente

Jorge Alberto Tamayo Saldarriaga
Salud Total EPS

Beda Margarita Suérez Aguilar
Anas Wayuu EPS Indigena

Julidn Guillermo Guerra Camargo
Comfenalco Valle EPS

José Mauricio Camaro Fuentes
Coosalud EPS

Almanury Pérez Contreras
ComfaOriente

Justo Jesus Paz Wilches
Mutual Ser EPS

Bernardo Armando Camacho Rodriguez

Nueva EPS

Cuenta de Alto Costo

Lizbeth Acufia Merchéan
Directora Ejecutiva

Subdirectores técnicos y equipos de trabajo

de la Cuenta de Alto Costo:

Maria Teresa Daza Fonseca
Subdirectora de Gestidon de la Informacion

Ana Maria Valbuena Garcia
Subdirectora de Gestion del Conocimiento e
Investigacién

Luis Alberto Soler Vanoy
Subdirector de Gestidn del Riesgo y Apropiacion

Miguel Angel Garcia Gémez
Subdirector de Tecnologia e Innovacién

Sandra Liliana Sabogal Rincén
Coordinadora de Auditoria

Luis Alejandro Moreno Ramirez
Coordinador de Gestién del Conocimiento

Orlando Andrés Fajardo Tejada
Coordinador de Innovacion, Investigacion y
Desarrollo

Martha Lucia Salas Antolines
Coordinadora de Gestién del Riesgo



Grupo desarrollador

Expertos metodoldgicos - Cuenta de Alto Costo

Ana Maria Valbuena Garcia
Subdirectora de Gestion del Conocimiento e
Investigacién

Luis Alejandro Moreno Ramirez
Coordinador de Gestién del Conocimiento

Lina Johana Herrera Parra
Lider de Investigacién

Sergio Augusto Céceres Maldonado
Lider de Conocimiento

Adriana Esperanza Pefiuela Sdnchez
Epidemidloga

Nathaly Ramirez Garcia
Epidemidloga

Comité editorial

Lizbeth Acufia Merchan
Presidenta

Ana Maria Valbuena Garcia
Secretaria

Maria Teresa Daza Fonseca
Vocal

Luis Alberto Soler Vanoy
Vocal

Miguel Angel Garcia Gémez
Vocal

Liliana Barbosa Vaca
Vocal

Luisa Giraldo Marin
Vocal

Revision y correccién de estilo

Alejandro Nifio Bogoya
Jefe de comunicaciones
Unidad de Comunicacién y Difusion

Disefio y diagramacién

Angie Tatiana Silva Salamanca
Disefiadora editorial
Unidad de Comunicacién y Difusion



Expertos clinicos

Dr. Luis Ramén Barros
Médico especialista en nefrologia
Asociacién Colombiana de Nefrologia e Hipertension Arterial (ASOCOLNEF)

Dr. Carlos Mejia Garcia
Médico especialista en medicina interna y nefrologia
Asociacién Colombiana de Nefrologia e Hipertension Arterial (ASOCOLNEF)

Dr. José Javier Arango Alvarez
Médico especialista en medicina interna y nefrologia
Asociacion Colombiana de Medicina Interna (ACMI)

Dr. Julio César Rojas
Médico especialista en medicina interna
Asociacion Colombiana de Medicina Interna (ACMI)



Panel de expertos

Representantes del gobierno
Rosanna Camerano - Instituto Nacional de Salud

Cindy Margarita Lépez Mufoz - Superintendencia Nacional de Salud

Expertos clinicos independientes y delegados de las asociaciones cientificas
Yiseth Melissa Senejoa Lizcano - Asociacién Colombiana de Medicina Interna
Camilo Alberto Gonzélez Gonzélez - Experto clinico independiente
Carlos Mendivil - Experto clinico independiente
Kateir Mariel Contreras Villamizar - Experto clinico independiente

Jaime Melo Quinones - Sociedad Colombiana de Medicina Familiar

Representantes de las instituciones prestadoras de servicios de salud
Maria Fernanda Mass Soto - Accién Salud Para Todos IPS
Mario Fernando Escobar - Clinica Universitaria Colombia
Erika Alejandra Ruiz Palma - Colsubsidio
Stephfanie Parra Hernandez - Colsubsidio
Zurley Mayerly Pefia Vera - FCV
Luis Mauricio Buitrago Escobar - Fresenius Medical Care
Indira Calvo Ramirez - Fundacién Ser
Elizabeth Vinasco Guerrero - Gesencro IPS
Juan David Ortiz Diaz - Gestién Integral en Salud Comunitaria S.A.S.
Martha Isabel Granda Sanchez - Gestién Integral en Salud Comunitaria S.A.S.
Eliana Lucia Gualdrén Solano - Hospital Regional de Moniquiré
Omar Cabarcas Barbosa - IPS Pérez Radidlogos
Beatriz Bernarda Pérez Luna - IPS Servimed S.A.S.
Alfonso Rafael Castillo Rodriguez - Medisan IPS
Walberto Buelvas Argumedo - Medisind IPS

Jared José Estrada Baeza - Viva 1a IPS

Representantes de los pacientes
Julio César Rangel - Asociacidén Nacional de Pacientes con Enfermedades de Alto Costo
Jorge Ernesto Garcia Rojas - Fundacién Retorno Vital

Liliana Orozco Villegas - Fundacién Yo También Vivo con Diabetes



Delegados por las entidades aseguradoras en salud (EAPB y entidades territoriales)
Catalina Araque Lopez - Aliansalud EPS
Erika Patricia Amado Vallarino - Alianza Medellin Antioquia - Savia Salud EPS
Juan Bautista Frias Guerra - Anas Wayuu EPSI
Yider Jamilton Rodriguez Mufioz - Asmet Salud EPS
Chavely Stefania Gémez Macias - Asociacién Indigena del Cauca
Edda Margarita Castro - Caja de Compensacién Familiar Comfamiliar Chocé
Nohora Patricia Reyes Castafio - Capital Salud EPS
Janeth Andrea Rodriguez Pulido - Capresoca EPS
Carolina Andrea Jiménez Jiménez - Asociacién Mutual Ser EPS
Ingrid Yurley Carrefio Villamizar - ComfaOriente
Angie Youling Osorio Cassier - Comfenalco Valle EPS
Roamir Andrés Garzén Castafieda - Compensar EPS
Enrique Mazenett Granados - Coosalud EPS
Cristian Bernard Fuentes Bonilla - Direccién Departamental de Salud de Cundinamarca
Andrea Liliana Burbano Moncayo - Emssanar EPS S.A.S.
Andrea Carolina Castro Tobdn - EPS Sanitas
Andrés Felipe Mendieta Vésquez - EPS Sura
Daniela Alejandra Espafa - Mallamas EPSI
Ana Isabel Ruiz Ruiz - Famisanar EPS
Lady Alejandra Vélez Acosta - Fondo de Atencién en Salud - Poblacién Privada de la Libertad
Luz Helena Gutiérrez Suérez - Fondo de Pasivo Social de Ferrocarriles Nacionales de Colombia
Oriana Romero Torres - Fondo de Pasivo Social de Ferrocarriles Nacionales de Colombia
Adriana Milena Bohérquez Barajas - Fundaciéon Salud Mia EPS
Jennifer Paola Estremor Caicedo - Mutual Ser EPS
Martha Leonor Moreno Barrero - Pijaos Salud EPSI
Astrid Lorena Cubillos Osorio - Salud Total
Olga Viviana Serrano Rosales - Fuerzas Militares

Yeison Alexander Ardila Ruiz - Sura EPS



Participantes de la reunion de cierre

Dr. Camilo Alberto Gonzalez Gonzélez
Médico. Esp. medicina interna, Esp. nefrologia.
MSc. Epidemiologia, MSc. economia de la salud

Dra. Kateir Mariel Contreras Villamizar
Médica. Esp. medicina interna, Esp. nefrologia

Dra. Yiseth Melissa Senejoa Lizcano
Médica. Esp. medicina interna

Cindy Margarita Lépez Mufioz
Superintendencia Nacional de Salud

Carolina Leal Mejia
Superintendencia Nacional de Salud

Maria Mireya Martinez Velasco
Superintendencia Nacional de Salud

Andrea Carolina Castro
EPS Sanitas

Daniela Espana
Mallamés EPS-|

Astrid Lorena Cubillos Osorio
Salud Total

Adriana Milena Bohdrquez Barajas
Fundacién Salud Mia EPS

Ingrid Carrefio
ComfaOriente

Catalina Araque Lépez
Aliansalud

Jennifer Paola Estremor Caicedo
Mutual Ser

Nohora Patricia Reyes Castafio
Capital Salud

Yeison Alexander Ardila Ruiz
EPS Sura

Jorge Ernesto Garcia Rojas
Fundacién Retorno Vital

Juan David Ortiz Diaz
Gestién Integral en Salud

Martha Isabel Granda Sanchez
Gestién Integral en Salud

Erika Alejandra Ruiz Palma
Colsubsidio

Stephfanie Parra Hernédndez

Colsubsidio



Aviso de Copyright © y Propiedad Industrial de la Cuenta de Alto Costo.

Todos los derechos reservados.

La titularidad de los derechos patrimoniales de autor del presente documento en su integridad y sus distintos
acépites, pertenece a la CUENTA DE ALTO COSTO (CAC), asi como la vigilancia de los derechos morales en
cabeza de las personas naturales que son autores o coautores, por tanto la informacién alli contenida esta
protegida en el marco de la Decision 351 de la Comunidad Andina de Naciones, la Ley 23 de 1982, el De-
creto 1360 de 1989, la Ley 44 de 1993, la Ley 1403 de 2010, 1519 de 2012, la Ley 1834 de 2017 y la Ley 1915
de 2018. La CAC permite que se realicen citas referenciales del contenido de las obras académicas, literarias
y/o cientificas sin solicitud de autorizacién previa, con la condicién de que el usuario respete la integridad
de la obra e incluya una nota siguiendo las normas APA, en donde informe la titularidad de la CAC con iden-
tificacion del recurso o medio impreso y/o digital de donde fue extraida la referencia. Cualquier ausencia
de citacién y reconocimiento y titularidad de la CAC en los anteriores términos, puede llegar a considerarse
como un asunto de defraudacion de Derechos de Autor, susceptible de denuncia penal, por las conductas
tipicas descritas en los Articulos 270 y 271 de la Ley 599 de 2000 - Cédigo Penal de la Republica de Colombia.

Cualquier informacién adicional relacionada con el contenido y alcance de la presente

nota de Propiedad Intelectual, puede ser solicitada al correo electrénico:

direccion@cuentadealtocosto.org

o a la direccion fisica de correspondencia de la CAC:
Carrera 45 N° 103 - 34. Oficina 802. Bogot3, D. C., Colombia.

Tabla de control de cambios

Consenso basado en la evidencia

para evaluar la gestién en la

atencion de las personas con

diagnéstico de hipertensién arterial, 10
diabetes mellitus y enfermedad

renal crénica estadios 1 -4y 5 sin

didlisis ni trasplante



Tabla de contenido

Abreviaturas 14
Glosario 16
1. Introduccién 24
2. Contexto 25
2.1. Panorama mundial de la enfermedad ..o 25
2.2. Panorama nacional de la enfermedad ..o 26
3. Objetivos 26
3.1, OBJELIVO GENETAI ..ttt 26
3.2, ObjetiVOS @SPECITICOS ..ttt 26
4. Alcance 27
5. Metodologia 27
5.1. Participantes y convocatoria de 10S GrupOS ..o 28
5.2. Definicidon de las preguntas 0rientadoras ... 29
5.3. Revisidn sistematica de 1a [Iteratura.. ..o e 29
Etapas de la revisidn sistematica de 1@ IHEratura .......ccooeeiireeci e 29
Etapa 1. Disefio de la estrategia y bdsqueda sistemética en las bases de datos........cccccceeeeeecieeccennes 30
Etapa 2. Seleccion de 1a @VIAENCIa .ottt 31
Etapa 3. EXtraccion de 1@ @VIdENCia «.c.cceu ittt ettt 32
Etapa 4. Evaluacion de 1a @VIAENCIa ..ottt 32
Etapa 5. SINtesis de 1@ @VIAENCIA .c.ccuiiiiiiiiiiieee ettt 33
5.4. Definicidn de los indicadores preliminares ... s 33
5.4.1. Indicadores que se miden actualmente seguin el consenso de 2016 ......c.ccevvevvvcivvvvvnneenen 34
MOdifICACIONES GENEIAIES.....iiiiiiiteieieieteee etttk bbbkttt bbbttt teneees 34
MoOdifiCaCioNES ESPECITICAS. c.veviviiiieietiieicieieiee ettt 34
5.4.2. INAICAAOIES NUEBVOS ...ttt bbbttt ns 34
5.4.3. Evaluacién CREMAA de [0S INAICAAOIES .....cviiiiieiiicieieiceee e 38
5.5. Reunidn de apertura del panel de eXPertos ... 39
5.6. Primera ronda virtual del panel de eXPertos ... 39
Participantes y nimero de votos por sector en la primera ronda........ccceeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeenenenes 39
Resultados de la primera ronda de VOTACION.......c.ccuiiiiuiiiiiieieiiicieieiceietee ettt 40
Indicadores propuestos por el panel de EXPEertos ...t 40
5.7. Segunda ronda virtual del panel de eXPertos.........ccviiiiniiee s 40

Participantes y nimero de votos por sector en la primera ronda.......ccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeieeenenenenes 40



Resultados de la segunda ronda de VOTACION ........c.cuiiiiiiiiiiece et 41
5.8. REUNION @ CIBITE .ttt 41
5.9. Consolidacién de los resultados finales y elaboraciéon del informe técnico .....cevvvvvvvvvricien, 41
6. Resultados 42
Referencias bibliograficas 60
Anexos 63
Anexo 1. Bitdcoras de blusqueda de la evidencia en las bases de datos electrénicas......c.c.cccovvrnrnicnc. 63
Anexo 2. Diagrama PRISMA ... e 68
Anexo 3. Lista de 105 articulos INCIUIJOS .....cciiiiiiii e 69
Anexo 4. Lista de los articulos excluidos por texto completo y las causas de exclusidn.........c.cooevninenc. 75
Anexo 5. Evaluacién de la calidad de 1a @VidenCia ..o 76
Anexo 6. Comparativo entre los indicadores medidos actualmente seguin el consenso de 2016 y las
modificaciones propuestas para la actualizacion del 2024 ..........ccccceuiiiiiiiiiiiieeeeecee e 80
Anexo 7. Aplicacion de la metodologia CREMAA a los indicadores medidos actualmente........cccccceuee.e. 83
Anexo 8. Aplicacion de la metodologia CREMAA a los indicadores nuevos.........cccceeeeeeeiccreiceeenenes 84
Anexo 9. Resultados de la primera ronda de VOTaCion ......c.ccceeueueieieiiuiieieiieieeieieee e 85
Anexo 10. Resultados de la segunda ronda de VOtacion ......c.cccccceieieiiieiieieieeiieeeeeeeieee e 86
Anexo 11. Resultados de la tercera ronda de VOTaCion ......c.ccceueueueueieieieieieieieieeieeee ettt 86



Lista de tablas y figuras

Tabla 1. Definicion de las poblaciones sobre las cuales se miden los indicadores de gestion del riesgo de
NEFrOPIOtECCION, 2024 ...ttt 18

Tabla 2. Ficha técnica general de los indicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para evaluar
la gestidn en las personas con diagndstico de HTA, DMy ERC estadios 1 a 4 y 5 sin didlisis ni trasplante, 2024

......................................................................................................................................................................................... 18
Figura 1. Pasos de la metodologia para €l CONSENSO ....c.ceiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeceeeeee e 28
Tabla 3. Pregunta de la revision sistematica en estructura PICO ..o 29
Tabla 4. Términos de busqueda libres, MeSH y DeCS UtiliZados.......oovrvirnnniinnirnn e, 30
Tabla 5. Resultado de busqueda de las guias de practica CliniCa ..., 31
Tabla 6. Distribucién de los articulos incluidos seguiin el tipo de estudio ..., 33
Tabla 7. Indicadores preliminares priorizados llevados a votacion por el panel de expertos .....c.c.ccceeeenee. 34
Tabla 8. Criterios de la metodologia CREMAA ...ttt 38
Tabla 9. Nimero de entidades que ejercieron el voto segun el sector representado.......c.coovvrnicncniccnce. 40

Tabla 10. Indicadores propuestos por el panel de expertos y llevados a la segunda ronda de votacién ... 40

Tabla 11. Ndmero de entidades que ejercieron el voto segun el sector representado......ccoeeeeenirrccecnenee 41



CAC:
CENETEC:
CKD-EPI:
cm:
DeCS:

dL:

DM:
EAPB:
EOC:

EPS:

ERC:

GD:
GPC:
HbA1C:
HTA:
IETS:
IGR:
IMC:
INS:
IPS:
KDIGO:
kg:
LDL:

MeSH:
mg:
min:
ml:
mmHg:
MSPS:
NCEC:

NICE:

Abreviaturas

Cuenta de Alto Costo.

Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud.
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration.
Centimetro.

Descriptores en ciencias de la salud.

Decilitro.

Diabetes mellitus.

Entidad administradora de planes de beneficios.
Entidades obligadas a compensar.

Entidades promotoras de salud.

Enfermedad renal crénica.

Gramo.

Grupo desarrollador.

Guia de préctica clinica.

Hemoglobina glicosilada.

Hipertension arterial.

Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud.
Indicador de gestion del riesgo.

indice de masa corporal.

Instituto Nacional de Salud.

Institucién prestadora de servicios de salud.
Kidney Disease Improving Global Outcomes.
Kilogramo.

Low-density lipoprotein (lipoproteina de baja densidad).
Metro.

Medical Subject Headings.

Miligramo.

Minuto.

Mililitro.

Milimetro de mercurio.

Ministerio de Salud y Proteccién Social.

National Clinical Effectiveness Committee.

National Institute for Health And Care Excellence.



OMS:
PE:
PG:
Pg:
PTH:

RAM:

RAND:

RSL:

SGSSS:

TFG:

TMND:

TRR:

UCLA:

Abreviaturas

Organizacién Mundial de la Salud.

Panel de expertos.

Poblacion general.

Picogramo.

Hormona paratiroidea.

RAND/UCLA Appropriateness Method (método de uso apropiado RAND/UCLA).
Research and Development (Investigacion y Desarrollo).
Revision Sistemética de la Literatura.

Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Tasa de filtracién glomerular.

Tratamiento médico no dialitico.

Terapia de reemplazo renal.

Universidad de California, Los Angeles.


http://cuentadealtocosto.org

Diabetes mellitus:

Ecuaciéon CKD-EPI 2021
basada en la creatinina:

Enfermedad renal
cronica:

Instructivo de reporte:

Indicador de salud:

Glosario

La diabetes mellitus es un grupo de trastornos del metabolismo de los
carbohidratos en los que la glucosa se subutiliza como fuente de energia y se
produce en exceso debido a una gluconeogénesis y glucogendlisis inadecuadas,
lo que resulta en hiperglucemia (1).

Ecuacion que permite estimar la tasa de filtracion glomerular (TFG) a partir de
la concentracion de la creatinina sérica. Incorpora las variables demogréficas
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 (2). El célculo se
realiza de la siguiente manera:

Para las mujeres, cuando la creatinina sérica es < 0,7 mg/dL:
—0.241

creatinina dad
7) % 0,9938°“?% x 1,012

TFGe = 142 X ( 07
Para las mujeres, cuando la creatinina sérica es > 0,7 mg/dL:

-1,2

creatinina
7) % 0,9938°9%4 % 1,012

TFGe = 142 X
¢ ( 0,7
Para los hombres, cuando la creatinina sérica es < 0,9 mg/dL:

creatinina)_°'3°2

x 0,993g°dad
09

TFGe =142 X (

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

-12

creatinina dad
7) % 0,9938¢°4¢

TFGe — 142 X
E ( 0.9

Anormalidad de la estructura o funcién del rifndn, presente durante minimo
3 meses, con implicaciones para la salud. Los marcadores de dafio renal
incluyen albuminuria, anormalidades del sedimento urinario, hematuria
persistente, anormalidades electroliticas y otras debidas a desérdenes tubulares,
anormalidades detectadas por histologia, anormalidades estructurales detectadas
por imagenes, historia de trasplante renal y disminucién de la tasa de filtracién
glomerular (3).

Guia establecida por la Cuenta de Alto Costo para facilitar el reporte de la
informacién de las personas con ERC y sus precursoras, por parte de las Entidades
Promotoras de Salud (EPS) y las demas Entidades Obligadas a Compensar (EOC),
de acuerdo con lo dispuesto en la Resolucién 2463 de 2014.

Es una estimacién (con cierto grado de imprecision) de una dimensién determinada
de la salud o del desempefio de un sistema de salud, en una poblacién especifica.
Ademas, son dindmicos y responden a situaciones y contextos temporales y
culturales determinados (4).



Gestion del riesgo:

Gestion del riesgo en
salud:

Hipertension arterial:

Nefroproteccién:

Registro:

Glosario

Es el proceso de identificacion de los factores que afectan la probabilidad
de ocurrencia de un evento no deseado en una poblacidn, el anélisis de las
consecuencias derivadas del impacto de las amenazas, la delimitacién de la
incertidumbre relativa a la ocurrencia del evento critico que se desea evitar, y
los mecanismos para reducir la amenaza y afrontar el evento critico si llega a
ocurrir (5).

Es una estrategia que se fundamenta en la articulacién e interaccién de los agentes
del sistema de salud y otros sectores para identificar, evaluar, medir, intervenir
(desde la prevencidn hasta la paliacion) y hacer 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 poblaciéon. Sus objetivos son
lograr un mejor nivel de salud de la poblacién, una mejor experiencia de los
usuarios durante el proceso de atencidn y unos costos acordes a los resultados
obtenidos (6).

La hipertensiéon se define en funcién de valores repetidos de presion arterial
sistdlica (PAS) en el consultorio de 140 mmHg y/o presién arterial diastdlica (PAD)
de 90 mmHg. Sin embargo, existe una relacién continua entre la presion arterial y
los eventos mérbidos o fatales cardiovasculares o renales a partir de una PAS en
el consultorio > 115 mmHg y una PAD > 75 mmHg. Por lo tanto, esta definicién
es arbitraria y tiene principalmente el propdsito pragmético de simplificar el
diagndstico y la decisidn respecto al manejo de la hipertensién (7).

Estrategia que involucra un conjunto de medidas destinadas a evitar o enlentecer
el desarrollo de la ERC en poblaciones de riesgo. Estas medidas incluyen la
promocién de salud para evitar la aparicién de los factores de riesgo y el
manejo de los mismos, o para impedir o ralentizar su evolucién o progresiéon a
diferentes patologias nefrourolégicas. El objetivo es prevenir las consecuencias
cardiovasculares, urémicas, neuroldgicas y de otros parénquimas vitales, en
personas con ERC ya establecidas en etapa predialitica o en tratamiento sustitutivo
de la funcién renal (8).

Conjunto de datos recolectados sisteméticamente para evaluar desenlaces
especificos en una poblacién definida y que sirven para propésitos cientificos,
clinicos o politicos (9).
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Tabla 1. Definicion de las poblaciones de las cuales se miden los indicadores de gestion del riesgo de
nefroproteccion, 2024

Tipo de poblacién Definicién del tipo de poblacién, = 18 afios, sin didlisis ni trasplante renal

PG Poblacién general con HTA o DM o ERC

DM Diagndsticode DM

HTA Diagndsticode HTA

Solo DM Solo DM en riesgo de ERC (con DM, sin HTA, sin ERC*)
Solo HTA SoloHTA en riesgo de ERC (con HTA, sin DM, sin ERC*)
HTAy DM HTAy DM en riesgo de ERC (con HTA'y DM, sin ERC*)
ERC 1y 2*¥ ERC estadios 102

ERC 3a* ERC estadio 3a (TFG 45 a 59 ml/min/1,73m?2)

ERC 3b* ERC estadio 3b (TFG 30 a 44 ml/min/1,73m?2)

ERC 4*¥ ERC estadio 4

ERC 5* ERCestadio 5

ERC 5*¥ con TMND ERCestadio 5, con TMND

HTA: hipertensién arterial; DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal crénica; TMND: tratamiento médico no dialitico.

Desde el 2016, los indicadores de gestion del riesgo se calculan incluyendo las personas vivas y activas dentro del SGSSS (10). Para la presente actualizacion,
se tuvo en cuenta que la cohorte es dindmica y que todo caso debe ser gestionado, por lo tanto, se consideraré a toda la poblacién, independiente de su
estado de afiliacion o estado vital.

¥ El estadio de ERC debe ser calculado a partir de la TFG estimada con la ecuacion CKD - EPI 2021 basada en la creatinina. La ecuacién que se use puede
cambiar de acuerdo con la evidencia més actualizada.

* Sin ERC corresponde a las opciones: no presenta ERC, indeterminado o no estudiado, de la variable "el usuario tiene diagndstico de ERC en cualquiera
de sus estadios” del instructivo de reporte.

Fuente: elaboracion CAC.
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m

Numero de personas . O°/
P Ndmero total de =

medicion mas Z(:tr;;::'is&eo;/:ggsmn personas del tipo -
nefro_01 recientedela depoblacidnala X X X X

Control de la

- R mmHg en la medicion X
presion arterial . X que selemide el
més reciente del

(<140/90 mmHg). indicador < 80 afos.
ultimo semestre.

<40%

Ndmero de personas .
Controlde la ¥ perso . Numero total de
con cifras de presién

medicién mas rterial < 130/80 personas del tipo
nefro_01_1 recientedela arteria o de poblacidnala Definir X X X X X X X X
resion arterial mmigEn e e que selemide el
P mas reciente del g o
(< 130/80 mmHg). dltimo semestre indicador < 80 afios.
Numero total de

Numero de personas  personas con

Medicion de A lesh DM deltipod
nefro_02 HbAICenlos ~ °cMienssseiesna e XA SR X X X X X X X
. realizado HbA1C en poblaciénala
Ultimos 6 meses. P K
los ltimos 6 meses. quesele mideel

indicador.
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8 afios sin dialisis ni trasplante

Solo | HTAy

Ndmero total de

Metade HbA1C  Numerode personas  personas deltipo de -
nefro_03  (<7%)enlos con HbA1C < 7% en poblaciény con DM X X X X X
ultimos 6 meses.  los Gltimos 6 meses. alaqueselemideel <30%
indicador.
Numero total de
Metade HbA1C  Numerode personas  personas deltipo de -
nefro_12  (<8%)enlos con HbA1C < 8% en poblaciény con DM X X
Ultimos 6 meses.  los Ultimos 6 meses. alaqueselemideel <309
indicador. °
Ndmero total de
Ropa Nimero de personas  personas del tipo
nefro_04 Medufpn @ I:DL conmediciéonde LDL  de poblaciénala - X X X X X X X X X
en el dltimo afio. o - "
en el dltimo afio. que selemide el
indicador.
Nudmero de personas NERREtEES
Meta de LDL conniveles ge DL personas del tipo -
nefro_05 <100mg/dLen de poblaciénala X X X X X X X
s ~ <a100mg/dLenel X
el dltimo afio. P = queselemideel
ultimo afo. I o
indicador.
Nudmero de personas Mot
Meta de LDL K P personas del tipo
connivelesdeLDL<a ” -
nefro_05_1 =<70mg/dLenel L de poblaciénala Definir X X
L ~ 70 mg/dL en el dltimo K
ultimo afo. - que sele mide el
afo. o
indicador.
Numero de personas NI el
Medicion de con medici()Fr: de personas del tipo -
nefro_06  creatininaenel L - de poblaciénala X X X X X X X
o - creatinina en el dltimo -
ultimo afo. - queselemideel o
ano. e <50%
indicador.
Ndmero de personas NimreisiElct
Medicion de con medicic’)Fr: de personas del tipo -
nefro_13  creatininaenlos L de poblaciénala X X
o creatinina en los -
dltimos 3 meses. - que selemideel o
ultimos 3 meses. o <50%
indicador.
Medicion de Nimero de personas  Numero total de
alburminuria/ con medicién de personas del tipo -
nefro_07_1 - relacién albuminuria/  de poblaciénala X X X X X X X X X
creatinuriaenel A e ;
. creatinuriaenel Ultimo  que se le mide el o
periodo. . e <40%
afio. indicador.
Ndmero de personas NimereisEles
Control de IMC con IMCentFr)e personas del tipo -
nefro_08  (20-25kg/m?)en depoblaciénala X X X X X X X X X
o - 20-25kg/m2enel X
el dltimo afo. L e que selemide el o
ultimo afo. S <20%
indicador.
Sin pérdida de
lafuncién renal Numero de personas  Numero total de
CKD-EPI sindisminuciéondela  personas del tipo -
nefro_10 (% de pérdida TFGdemasde depoblaciénala X X X X X X X X X
delaTFG<5ml/  5ml/min/1,73m2en que selemideel
min/1,73m2en un afio. indicador.
un ano).
. Ndmero de Numero total de
Medicion de . X
[S———— - personas a quienes personas del tipo
nefro_14_1 P se les ha realizado depoblaciénala Definir X X
en el dltimo . .
hemoglobinaenel que selemideel
semestre. g L
Gltimo semestre. indicador.
Meta de Ndmero de personas Numero total ée
hemoglobina conniveles de personas deltipo
nefro_15_1 . de poblaciénala Definir X X
>10g/dLenel hemoglobina

ultimo semestre.

>10g/dL.

que selemideel
indicador.
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Solo | HTAy

o, Numero de Ndmero total de
Medicion de . -
hemodlobina personas a quienes personas del tipo
nefro_16_1 ’g . se les harealizado depoblaciénala Definir X X X
enel dltimo . "
. hemoglobinaenel que selemide el
trimestre. P X o
ultimo trimestre. indicador.
Numero de personas  Numero total de
Metade . -
hemodalobina del denominador personas del tipo
nefro_17_1 9 con nivelesde depoblaciénala Definir X X X
>10g/dLenel . -
dltimo trimestre hemoglobina que sele mide el
" >10g/dL. indicador.

Numero total de
Numero de personas  personas del tipo

nefro_18 Med"f'?" @ ?TH conmedicionde PTH  de poblaciénala Definir X X
en el Gltimo afo. " ~ X
en el dltimo afo. que sele mide el
indicador.

Numero total de

Meta de PTH Numero de personas  personas del tipo
nefro_19  =35y<70pg/ml con nivelesde PTH de poblaciénala Definir X X
eneldltimoafio.  entre 35y 70 pg/ml. queselemideel
indicador.
Nuimero total de
Medicion de Ndmero de personas  personas del tipo -
nefro_20  PTHeneldltimo  conmediciénde PTH  de poblaciénala X
semestre. eneldltimosemestre.  queselemideel <30%
%
indicador.
4 o
Meta de PTH ) Numero total (.je
entre = 70 Numero de personas  personas del tipo
nefro_21 Y con niveles de PTH de poblaciénala X
<1M0pg/mlenel -
e entre 70y 110 pg/ml.  queselemideel _ anoy
uUltimo semestre. o <30%
indicador.
Numero total de
Medicion de Ndmero de personas  personas del tipo -
nefro_22  PTHeneldltimo  conmediciSndePTH  depoblaciénala X X
trimestre. enel dltimotrimestre.  que se lemide el 40%
s <40%
indicador.
Ndmero total de
Zﬁ: <ie1 EEH Numero de personas  personas deltipo -
nefro_23 - y con niveles de PTH de poblaciénala X X
SRl Dl entre 150y 300 pg/ml ue sele mide el
uUltimo trimestre. Y pg/mt. - que <40%
indicador.
, Ndmero total de
- Ndmero de personas :
Medicién de o personas del tipo
, con medicién de o, -
nefro_24  fésforoenel ) Lo depoblaciénala Definir X X
o - fosforo en el dltimo X
ultimo afo. ~ que se lemide el
afio. S
indicador.
Meta de fésforo . MG (.je
227y<46 Numero de personas  personas del tipo
nefro. 25 77" connivelesdefésforo  de poblaciénala Definir X X
mg/dLenel X
B ~ entre2,7y4,6 mg/dL.  queselemideel
ultimo afo. S
indicador.
, Numero total de
. Ndmero de personas :
Medicién de con medicion de personas del tipo
nefro_24_1 fésforoenel depoblaciénala Definir X

o fésforo en el dltimo .
ultimo semestre. que sele mide el
semestre. A
indicador.

Numero total de
Numero de personas  personas del tipo
conniveles defésforo  de poblaciénala Definir X
entre2,7y4,6mg/dL.  queselemideel

indicador.

Meta de fésforo
227y<4,6
mg/dLenel
ultimo semestre.

nefro_25_1
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Solo | Solo | HTAyY

Ndmero total de -
Ndmero de personas

Medicién de con mediciénde personas del tipo -
nefro_24_2 fésforoenel ) L depoblacidénala X X
o . fésforo en el dltimo X
dltimo trimestre. . que sele mide el
trimestre. <6

indicador.

, Numero total de
Meta de fésforo

Numero de personas  personas del tipo
nefro_26_1 227y<55 con niveles defésforo  de poblaciénala - X X
mg/dLenel -
409

P . entre2,7y55mg/dL.  queselemideel
Ultimo trimestre.

indicador.

, Numero total de
Numero de personas

Medicién de con medicion de personas del tipo
nefro_27 albuminaenel L depoblaciénala Definir X X
o - albuminaenel X
ultimo afo. ot o quesele mide el
ultimo afo. S
indicador.
Numero total de
Metade . :
PR Nimero de personas  personas deltipo
albumina - - -
nefro_28 conniveles de de poblaciénala Definir X X
>4g/dLenel L X
. ~ albdmina =4 g/dL. que selemideel
ltimo afio. N
indicador.
. Nudmero total de
R Numero de personas -
Medicion de .y personas del tipo
P con medicién de i -
nefro_27 1 albdminaenel - e de poblaciénala Definir X X X
L albdmina en el Gltimo K
ultimo semestre. que sele mide el
semestre. o
indicador.
Numero total de
Metade } X
albimina Numero de personas  personas del tipo
nefro_28_1 con niveles de de poblaciénala Definir X X X
>4g/dLenel L :
- albimina =4 g/dL. queselemideel
ultimo semestre. I
indicador.
Uso de estatinas Numero total de

Numero de personas
en personas personas con la

con estatina y/o

nefro_29  conaltoriesgo . indicacién: edad Definir X X X X X
. ezetimibaen el -
cardiovascularen eriodo =50 afios con ERC
el periodo. P . estadio 3aa5.
Ndmero total de
Numero de personas  personas del tipo
nefro_30 Meta de No-HDL connivelesdeNo-HDL de poblaciénala Definir X X X X X X X X X X X X
(<100 mg/dL). X
<100 mg/dL. quesele mideel
indicador.

Ndmero de personas

— Numero total de
conmedicién de

Circunferencia

de cintura < 94 circunferencia de personas del tipo
nefro_31 cmenhombres N de poblaciénala Definir X X X X X X X X X X X X
cintura <94cmen §
y<80cmen quesele mide el
X hombresy <80cm e
mujeres. . indicador.
enmujeres.
Nuimero de Numero total de
Vacunaciénanual  PeTsOnasque personas del tipo
nefro_32 R reciben anualmente depoblacidnala Definir X X X X X X X X X X X X
contrainfluenza. " .
vacunacion contra que sele mideel

influenza. indicador.


http://cuentadealtocosto.org

Tabla 2. Fichatécnica general de losindicadores definidos en el consenso basado en la evidencia para evaluar
la gestion en las personas con diagndstico de HTA, DM y ERC estadios 1 a 4 y 5 sin diélisis ni trasplante,
2024 (continuacién)

Indicad

mm

nefro_33 Valoracién por

Nudmero de personas
que son valoradas por

Nuimero total de
personas del tipo
de poblacién alas
que se lesaplica
elindicadory

que cumplen los
siguientes criterios
para remision:

-Personas con HTA
y/o DMy que tengan
TFGe <30
ml/min/1,73 m2.

Definir

nefrologia. nefrologia al menos _Personas con ERC
unavezal afio. y que cumplan
almenosunade
las siguientes 3
condiciones:
-RAC>300mg/g
ofunciénrenal en
rapido deterioro,
(disminucién de TFG
>5ml/min/1,73 m?
enunafo)o TFGe
<30 ml/min/1,73 m2
, Ndmero total de
- Numero de personas
Prescripcién de 2 las que seles personas con HTAo
IECAo ARAllen pres?ribe P DMy ERC conRAC
nefro_34 el periodoen con un IECA o ARAII >30 mg/g‘,’del tipo Definir
personas con depoblaciénala
(excluyentes)en el .
ERC. eriodo que sele mide el
P : indicador.
Numero total de
Medicion de Ndmero de personas  personas del tipo
nefro_35 TFGeeneldltimo alasqueselesmidi6  depoblaciénala Definir
afio. TFGeeneldltimoafo. queselemideel
indicador.
, Ndmero total de
. Numero de personas X
Medicion de alas que se les midie  PeTSONas deltipo
nefro_36 TFGeenlos a . de poblaciénala Definir
. TFGe enlos ultimos 6 -
ultimos 6 meses. que selemideel
meses. . -
indicador.
2 Numero total de
_ Numero de personas :
Medicion de 2 las que se les midi6 personas del tipo
nefro_37 TFGeenlos a " depoblaciénala Definir
e TFGe en los dltimos 3 X
ultimos 3 meses. que selemide el
meses. e
indicador.
Numero de personas  Numero total de
Prescripcion alasqueseles personas con TFGe
; ) ,
nefro_38  delsGLT2enel ~ PrescribelSGLIZen — =20mimin/A7smey o g o
eriodo el periodo paraevitar ~ DMtipo 2 del tipo de
P : la progresiéon de la poblacién ala que se
enfermedad renal. le mide el indicador.
2 Numero total de
- Numero de personas .
Medicion de 2 las que se les realizs personas del tipo
nefro_39 RACyTFGe para mediiién deRAC depoblacidnala Definir
estudio de ERC. y que sele mide el

TFGe en el dltimo ano.

indicador.
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Estandar
Cédigo Numerador Denominador HTA

Numero de
personas evaluadas
P o h )
roporaion por un equipo Numero total de
de personas multidisciplinario en -
evaluadas el periodo (minimo personas del tipo
nefro_40 N . depoblaciénala Definir X X X X X
porequipo una atencién por :
S X que selemide el
multidisciplinario  profesional en )
. . . indicador.
en el periodo. nutricién, enfermeria,
psicologiay trabajo
social).
B i6 Nu d .
roporcion imerodepersonas . e
de personas con ERC que -
ue reciben reciben programa PIREEBCEIie
nefro_41 a ) depoblaciénala Definir X X X X X X
programa de de educacion X
., que selemide el
educacién de estructurado enel S
i indicador.
ERC. periodo.
Ndmero de
personas que son Ndmero total de
Evaluacion valoradas para personas del tipo
nefro_42  deriesgo riesgo cardiovascular  de poblaciénala Definir X X X X X X X X X X X X
cardiovascular. mediante escalas que selemide el
validadas para indicador.
Colombia.

PG: poblacién general; HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal crénica; TMND: tratamiento médico no dialitico;
HbA1C: hemoglobina glicosilada; LDL: lipoproteina de baja densidad; IMC: indice de masa corporal; TFG: tasa de filtracién glomerular; CKD-EPI:
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; PTH: hormona paratiroidea; HDL: lipoproteina de alta densidad; RAC: razén albuminuria/creatinuria;
IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA II: antagonistas de los receptores de angiotensina Il; ISGLT2: inhibidores del
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.

Fuente: elaboracion CAC.
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1. Introduccién

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la presencia de una o méas anormalidades estructurales
o funcionales del rifdn que persisten por méas de tres meses, con implicaciones para la salud. Se clasifica
segun la causa, la categoria de la tasa de filtracién glomerular (TFG) y la clasificacién de la albuminuria; y
estos tres componentes son fundamentales para determinar la severidad y el riesgo de la enfermedad (3,11).

Por otro lado, la hipertensidn arterial (HTA) y la diabetes mellitus (DM) son factores de riesgo modifi-
cables clave que contribuyen tanto con el desarrollo como con la progresién de la ERC. La HTA puede ser
causa y consecuencia de una disminuciéon de la funcién renal y, a menudo, es dificil concluir si la aparicién y
la progresién de la ERC se debe exclusivamente a la HTA, a la enfermedad renal primaria subyacente, o a la
combinacién de ambos factores (12). En cuanto a la DM, la presencia de hiperglicemia crénica resulta en un
dafio progresivo de la microvasculatura renal, lo que compromete la filtracién y en Gltima instancia conduce
a la disfuncién renal. Asi mismo, las personas con diabetes mal controlada, y en particular, aquellas con un
manejo inadecuado de la presién arterial, tienen mayor riesgo de desarrollar ERC estadio 5 (13).

La carga de enfermedad de la ERC ha incrementado significativamente, reflejdndose en un aumento de
la morbilidad, la mortalidad y los costos para los sistemas de salud, con amplias variaciones entre paises.
Este fendmeno esté relacionado tanto con las diferencias en las politicas, los programas de prevenciény las
estrategias de diagndstico y tratamiento, como con los factores genéticos, socioeconémicos, educativos y
culturales (14). Adicionalmente, la morbimortalidad asociada a la ERC ocurre principalmente antes del inicio
de la terapia de reemplazo renal (TRR) y esta estrechamente vinculada a la enfermedad cardiovascular (15).
A pesar de que solo un pequefio porcentaje de casos con ERC requiere diélisis o trasplante renal, los costos
del tratamiento aumentan exponencialmente con la progresién de la enfermedad, siendo la principal carga
financiera atribuible a las personas en estadio 5 (12).

En este contexto, implementar estrategias de nefroproteccién es determinante ya que es posible prevenir
o ralentizar la progresién del dafio renal en las personas con diagndstico de ERC y, en las poblaciones con
HTA y DM, evitarla mediante un adecuado control de estas enfermedades de base (8). El rol de los profesio-
nales de la salud, no solo de los nefrélogos, sino también de los médicos de atencidn primaria, cardidlogos,
endocrindlogos y otros especialistas que atienden a las personas con ERC no diagnosticada, es esencial. La
colaboracién interdisciplinar entre los profesionales de la salud, los individuos y las autoridades responsables
de las politicas publicas resulta fundamental para generar conocimiento, mejorar el diagndstico, asegurar el
acceso a terapias que retrasen eficazmente la progresion de la enfermedad y realizar un seguimiento ade-
cuado de los grupos de alto riesgo (16). Ademas, es necesario considerar las condiciones socioecondémicas,
politicas y culturales de cada pais, lo que permitiré reducir los costos del manejo de la ERCy, mas importante
aun, mejorar la calidad de vida de las personas (14).

En el 2007, el Ministerio de la Protecciéon Social y el Ministerio de Hacienda y Crédito Pdblico, conoce-
dores del impacto financiero para el sistema de salud de algunas enfermedades, establecieron medidas para
optimizar el uso de los recursos destinados a las actividades de proteccion especifica, deteccion temprana
y atencion de las enfermedades de interés en salud publica directamente relacionadas con el alto costo (17).
En este marco, se priorizd la ERC estadio 5 con necesidad de terapia de sustituciéon o reemplazo renal (18).
Posteriormente, la Resolucion 4700 de 2008 establecid la periodicidad, forma y contenido de la informacién
que deben reportar las EPS y las EOC para la operacion de la Cuenta de Alto Costo (CAC) (19), normativa
que fue modificada por la Resolucion 2463 de 2014, la cual incorpora la estructura actual de las variables
para el reporte de las personas con ERC, HTAy DM a la CAC (20).

El registro administrativo de ERC y sus precursoras, establecido hace 16 afios, ha proporcionado datos
que, no solo reflejan la carga de la enfermedad, sino que permiten comprender las variaciones en el trata-
miento, los resultados y los factores que influyen en el pronéstico. Adicionalmente, ha permitido describir los
patrones de la atencién, evaluar la idoneidad, detectar las disparidades y promover la mejora en la calidad
de la prestacién de los servicios (9).



En este sentido, hacer que los sistemas de atencién de salud sean mas seguros, mas eficientes, mas
rentables y centrados en la persona, al tiempo que responden a las necesidades de diversas comunidades,
es critico (21). Para esto, es necesario contar con mediciones objetivas que permitan evaluar los avances o
retrocesos en los resultados en salud y de la gestién del riesgo, con el propdsito de disminuir los eventos
de alto costo, estabilizar la variabilidad en sus manejos, asegurar la calidad técnico - cientifica y disminuir el
impacto de la carga de la enfermedad actual (22).

El primer documento oficial elaborado por la CAC para definir los indicadores minimos para evaluar los
resultados clinicos en personas con ERC fue publicado en 2013 (23) y su primera actualizacién de 2016, incluyé
a las poblaciones con HTA y DM (24). Para la presente actualizacién, se adopté la metodologia RAND/UCLA
del método apropiado (RAM, por sus siglas en inglés) que combiné la mejor evidencia cientifica disponible
con un proceso participativo y articulado de actores de todos los sectores del sistema de salud (25). Esto
permitié adaptar los indicadores definidos en consensos previos, asi como incorporar nuevas mediciones.

Este documento se estructura en una breve descripcion de la enfermedad, los objetivos y el alcance del
consenso, seguido por la descripcién detallada de la metodologia empleada, que incluye la definicién de la
pregunta orientadora, el proceso de la revision sistematica de la literatura (RSL), la calificacién de la evidencia
y la propuesta de los indicadores preliminares. A continuacidn, se detalla el proceso participativo con sus
respectivas rondas de votacidn y, finalmente, se presentan los indicadores seleccionados. Para cada uno de
ellos se especifica su definicién, unidad de medida, periodicidad, poblacién, numerador, denominador, rangos
de cumplimiento y observaciones pertinentes que facilitardn su operacionalizacion, célculo e interpretacion.

2. Contexto

2.1. Panorama mundial de la enfermedad

Se estima que aproximadamente 850 millones de personas en el mundo tienen ERC, lo que representa a cerca
del 10% de la poblacién mundial. Sin embargo, las cifras difieren significativamente entre los paises y las re-
giones. En general, las comunidades mas vulnerables pueden tener un mayor riesgo de desarrollarla y de sufrir
las consecuencias de la morbimortalidad asociada, debido a los factores socioecondmicos y a la disponibilidad
restringida de los servicios de salud (26). En contextos de recursos limitados, hasta 9 de cada 10 personas
con ERC pueden llegar a desconocer que tienen la enfermedad y, por lo tanto, no buscan tratamiento (27).

Los célculos recientes determinan que en el mundo la mediana de la prevalencia de ERC fue de 9,54%
(RIC: 5,87 - 11,73), y oscilé entre el 4,2% (RIC: 3,5 -5,2) en Africa yel 12,8% (RIC: 11,9 - 14,1) en Europa oriental
y central; para América Latina fue del 10,15% (RIC: 8,35 - 12,28). Ademas, el nimero de afios de vida perdidos
ajustados por discapacidad (AVAD) atribuibles a la enfermedad renal crénica fue de 491,4 (RIC: 359,9 - 636,0)
por cada 100.000 habitantes. La proporcién media de muertes atribuibles a la ERC fue del 2,4% (RIC 1,6 - 3,9),
y varié entre el 1,4% en los nuevos estados independientes y Rusia y el 5,5% en América Latina (28).

La diabetes es una causa comun de ERCy para 2019, ambas se convirtieron en la séptima enfermedad no
trasmisible més prevalente, la cuarta causa principal de muerte y la sexta causa principal de discapacidad en
todo el mundo (29). Ademds, la incidencia de insuficiencia renal relacionada con la diabetes, ha aumentado
mas rapido que la incidencia general, lo que sugiere la importancia de las practicas adecuadas de manejo
de esta comorbilidad para reducir la carga de la enfermedad renal (26).

La hipertensién también es un factor patogénico que contribuye al deterioro de la funcién renal. Para
el 2019, se notificaron en todo el mundo cerca de 1,57 millones de casos nuevos de ERC relacionada con la
HTA, lo que representd un incremento del 161,97% con respecto a 1990. Adicionalmente, la morbimortalidad
y los AVAD estandarizados por la edad variaron segun el indice sociodemografico y el sexo. Se proyecta que
la incidencia y la mortalidad de la ERC asociada a HTA seguirdn aumentando a 2044 debido al crecimiento
de la poblacién, el envejecimiento y el incremento de la prevalencia de HTA (30).
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En cuanto a la ERC en estadio 5, las estadisticas muestran que la incidencia y la prevalencia estén
subestimadas debido a que los datos globales suelen tener en cuenta solo a aquellas personas que estén en
didlisis o que recibieron trasplante, por lo cual hay un porcentaje no reconocido que no logra acceder a TRR
(31). Con respecto al tratamiento médico no dialitico (TMND), el cual busca promover cuidados paliativos a
las personas que no optan por TRR o no pueden acceder a ellas, esté disponible en el 53% de los paises que
tienen acceso libre a TRR y su eleccidn restringida es posible en el 39% de los paises que tienen limitaciones
de recursos que impiden o restringen el acceso a TRR (26).

Con relacién a los sistemas de informacién que permiten contar con los anélisis necesarios para la toma de
decisiones en salud, los registros oficiales para ERC estan disponibles en el 19% de los paises, la participacidn
es principalmente voluntaria (45%) y cubren solo estadios 4 y 5 en el 48% de los paises que los tienen (26).

2.2. Panorama nacional de la enfermedad

Segun el registro administrativo de ERC y enfermedades precursoras (HTA y DM), en Colombia, la prevalencia
cruda de la HTA, la DMy la ERC en 2023 fue de 10,87%, 3,82% y 1,91%, respectivamente (32). Lo anterior
contrasta con estudios globales para Colombia que establecieron que la prevalencia estandarizada por la
edad de HTA, en 2019, fue 30,8%y 31,1% para las mujeres y los hombres entre 30 y 79 afios, respectivamente)
(33); la prevalencia estandarizada por la edad en la DM en los adultos fue de 20 a 79 afios y de 8,3% para
2021 (34), y la prevalencia general de la ERC, para 2022, fue de 11,4% (IC 95% 10,7 - 12,3) (35).

La ERC se considera como una enfermedad de alto costo para el Sistema General de Seguridad Social en
Salud de Colombia (SGSSS), debido al considerable uso de recursos y servicios asociados a su tratamiento.
Ademads, no se puede pasar por alto el impacto que tiene en la discapacidad de las personas, los afios de
vida productiva perdidos y la disminucién en la calidad de vida tanto de quienes tienen esta condicién de
salud como de sus familias. Por ejemplo, entre 2015 y 2016 se estimd que la carga econdmica asociada a la
ERC (incluyendo dilisis y trasplante) oscil6 entre 8,7 y 14,4 billones de pesos, lo cual representé entre el 1,6%
y el 2,7% del producto interno bruto del pais en el 2015 (36).

Un estudio mas reciente determind, para Colombia en 2020, que los costos médicos por persona para
el tratamiento médico de la ERC en estadio 3a a 5 fueron de alrededor de 2.000 ddlares, mientras que para
didlisis fueron cerca de 25.000, para trasplante en el primer afio 48.000 y para complicaciones cardiovascu-
lares como el infarto de miocardio fueron 90.000, o 10.000 para el accidente cerebrovascular; lo que refleja
la importancia de desacelerar la progresién de la ERC, con el fin de reducir el impacto econémico de la
enfermedad y sus complicaciones (37).

Entre el 1° de julio de 2022 y el 30 de junio de 2023, se reportaron a la CAC 5.870.181 personas con
HTA y/o DM, de las cuales el 37,69% no fueron estudiadas para ERC (32). Esto es critico debido a que, por la
naturaleza asintomatica de la ERC, realizar el estudio en poblaciones de riesgo permite hacer la deteccidén
temprana y la intervencién adecuada de las personas, con el fin de evitar la progresién, limitar el desarrollo
de complicaciones y reducir el deterioro de la calidad de vida.

3. Objetivos

3.1. Objetivo general

Actualizar los indicadores en salud para medir la gestién en la atencién de las personas con diagndstico de
HTA, DMy ERC en estadios 1 a 4 y 5 sin diélisis ni trasplante, en el marco del aseguramiento de salud en
Colombia, a través de un consenso basado en la evidencia entre todos los actores del sistema.

3.2. Objetivos especificos

1. Identificar los indicadores de la gestion del riesgo relevantes para el contexto colombiano y basados en
la evidencia cientifica mas reciente, que contribuyan a mejorar los desenlaces en salud de las personas
con HTA, DMy ERC en estadios 1 a 4 y 5 sin didlisis ni trasplante.



2. Evaluar la claridad, factibilidad de medicién, viabilidad y pertinencia de los indicadores propuestos,
asegurando su adecuacién tanto para la practica clinica como para la gestion del riesgo en el sistema
de salud colombiano.

3. Desarrollar un proceso participativo entre los diferentes actores del sistema de salud para discutir,
ajustar, definir y operacionalizar los indicadores, garantizando que estos respondan a las necesidades
y particularidades del sistema de aseguramiento de salud en Colombia.

4. Alcance

El propdsito de este consenso es actualizar la definicion de los indicadores minimos prioritarios que per-
mitan evaluar la gestion en la atencién de las personas con HTA, DM y ERC en estadios 1 a 4 y 5 sin diélisis
ni trasplante, en el marco del aseguramiento de salud en Colombia. Este proceso se basa en una revision
sistematica de la literatura y el consenso de expertos clinicos, quienes actuardn como representantes de los
distintos sectores del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

Las variables con las cuales se cuenta para la construccidn de estos indicadores se estipulan en la
Resolucion 2463 de 2014, que establece la informacion que deben reportar las EPS y demés EOC a la CAC
(20). En el caso de que el consenso justifique la pertinencia de medir nuevos indicadores cuyas variables no
sean objeto de reporte a la CAC, se debe evaluar la viabilidad de capturar la informacién necesaria a través
de los soportes cargados durante los procesos de auditoria correspondientes.

Este consenso tiene aplicacién en el ambito nacional. Los indicadores definidos no pretenden sustituir
las guias de préctica clinica, ni direccionar el tratamiento de las personas, ni influir en la relacién entre las
EAPB e IPS. Tampoco se busca promover la seleccién de tratamientos, insumos o medicamentos especificos.

Los indicadores establecidos en este consenso no excluyen la medicién de otros indicadores que puedan
ser considerados pertinentes, necesarios y relevantes para la evaluacién de procesos y resultados al interior
de las entidades. De igual manera, no tienen injerencia en aspectos relacionados con las tarifas, los pagos,
la infraestructura, los costos, los tipos de contratacion u otros aspectos relacionados con el pago por la
atencion prestada a las personas.

Se aclara que, la medicién de los indicadores definidos en esta actualizacion comenzaré en el siguiente
corte, posterior a la publicaciéon y socializacién de este documento técnico, una vez se realicen los ajustes
necesarios en el instructivo de reporte y se realicen las capacitaciones pertinentes de las entidades, por
parte de la CAC.

5. Metodologia

Se adoptd la metodologia de consenso basada en la propuesta de RAND/UCLA del método de uso apro-
piado (RAM por sus siglas en inglés), desarrollado por el grupo de investigadores de la RAND Corporation y
la Universidad de California en Los Angeles (25). Esta se fundamenta en la combinacién de la mejor evidencia
cientifica disponible con el juicio colectivo de expertos para producir una declaracién (25), en este caso,
de la idoneidad de los indicadores prioritarios definidos para la evaluacién y el seguimiento de la gestién
del riesgo de las personas con HTA, DMy ERC en estadios 1 a 4 y 5 sin diélisis o trasplante, en el marco del
SGSSS en Colombia.

Esta metodologia ha sido utilizada y adaptada previamente en otras experiencias de seleccién de indi-
cadores, en diferentes contextos y para distintas condiciones de salud (38,39). En esencia, utiliza la técnica
Delphi modificada, la cual brinda a los panelistas la oportunidad de discutir sus juicios entre las rondas de
calificacién, mientras reciben la retroalimentacion respecto las respuestas del grupo (25).
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El proceso consta de diferentes fases que incluyen: la definicion del grupo desarrollador, la revision cri-
tica de la bibliografia relacionada con el tema, la seleccion de los expertos que forman parte del panel, las
rondas de votacidn y la consolidacién del informe final. En la figura 1 se listan los pasos de la metodologia
del proceso y a continuacion, se detalla cada uno.

Figura 1. Pasos de la metodologia para el consenso

1.Convocatoria del grupo
desarrollador y el panel de
expertos.

2. Definicion de la 3. Revision sistematica de
pregunta orientadora. la literatura.

6. Primera ronda virtual 5. Reunion de apertura 6. Definicion de los
del panel de expertos. del panel de expertos. indicadores preliminares.

7.Segunda ronda virtual 9. Consolidacién de resultados y

8. Reunién de cierre.

del panel de expertos. elaboracién del informe técnico.

5.1. Participantes y convocatoria de los grupos
Para el desarrollo del consenso se conformaron 2 grupos:

e Grupo desarrollador (GD): integrado por expertos clinicos y metodoldgicos. La seleccion de los expertos
clinicos se realizé a través de la delegacion, por parte de asociaciones cientificas, de 4 profesionales en
medicina interna y nefrologia con experiencia, trayectoria y conocimiento del manejo de la poblacién
con enfermedades precursoras (HTAy DM) y con ERC en sus diferentes estadios, que no hacen uso de
didlisis ni han recibido trasplante renal. Los expertos metodoldgicos fueron 6 representantes de la CAC
con formacion en epidemiologia y salud publica, y con experiencia en RSL, en el desarrollo de indicadores
en salud, en los procesos participativos y en el anélisis de datos.

e Panel de expertos (PE): conformado por los representantes de los diferentes sectores del SGSSS, que
incluyen al gobierno (MSPS, organismos técnicos y de vigilancia y control), los aseguradores (EAPB y
entidades territoriales), los prestadores (IPS o sus clinicos delegados), los representantes de los pacientes,
y las sociedades cientificas o expertos clinicos independientes.

Para la conformacién del PE se realizd una convocatoria directa a los representantes de las entidades
que se agrupan en cada uno de los 5 sectores mencionados anteriormente, quienes delegaron profesionales
con experiencia en programas de nefroproteccion y gestién de personas con enfermedades precursoras, o
participaron a nombre propio, en el caso de los expertos clinicos.

Bajo la metodologia establecida, el GD orientd al PE a través de las fases del proceso y les proporciond
la informacion, sintetizada a partir de la evidencia, como punto de partida para llegar al consenso formal
respecto a las preguntas orientadoras y los indicadores propuestos (40). Por su parte, el PE participé activa-
mente en la discusién de apertura, contribuyd con su voto en las dos rondas, hizo observaciones pertinentes
de cada indicador y dio apreciaciones finales en el cierre del proceso.



5.2. Definicién de las preguntas orientadoras

De acuerdo con las enfermedades de interés, el objetivo del consenso y la metodologia de participacién
seleccionada, los miembros del GD formularon y posteriormente refinaron las siguientes preguntas:

En el marco del aseguramiento de salud en Colombia:

e ;Cudles son los indicadores en salud que deben ser gestionados en la atencién de las personas con
hipertension arterial, para impactar en el logro de mejores resultados clinicos?

e ;Cuédles son los indicadores en salud que deben ser gestionados en la atencién de las personas con
diabetes mellitus, para impactar en el logro de mejores resultados clinicos?

e ;Cuédles son los indicadores en salud que deben ser gestionados en la atencién de las personas con
enfermedad renal crénica estadio 1 a 4, para impactar en el logro de mejores resultados clinicos?

e ;Cuéles son losindicadores en salud que deben ser gestionados en la atencién de las personas con en-
fermedad renal estadio 5 sin didlisis ni trasplante renal, para impactar en el logro de mejores resultados
clinicos?

Se establecid la estructura PICO (tabla 3) con el fin de garantizar que las preguntas orientadoras fueran
claras y especificas y facilitar asi, la identificacion de la evidencia relevante.

Tabla 3. Pregunta de la revision sistematica en estructura PICO

Personas con HTA.

Personas con DM.

Personas con ERC estadios 1 - 4.

Personas con ERC estadio 5 sin didlisis ni trasplante.
Indicadores de gestidn en la atencién.

No aplica.

Resultados clinicos.

P: poblacién; I: intervencién; C: comparador; O: desenlaces (del inglés "outcome”).
Fuente: elaboracion CAC.
5.3. Revision sistematica de la literatura

El GD realizé la RSL, de acuerdo con los lineamientos de la declaracion de los principales elementos de
informe para las revisiones sistematicas y los meta - anélisis (PRISMA, por sus siglas en inglés) (41), con el
propdsito de identificar, evaluar y sintetizar de manera objetiva y exhaustiva la evidencia disponible respecto
a los indicadores para evaluar la gestién del riesgo, la calidad de la atencién o el acceso a los servicios de
salud de la poblacién con ERC o sus precursoras.

Etapas de la revision sistematica de la literatura
1. Disefio de la estrategia y busqueda sistemética en las bases de datos.
2. Seleccién de la evidencia.
3. Extraccién de la evidencia.
4. Evaluacion de la evidencia.

5. Sintesis de la evidencia.

A continuacioén, se describe cada una de las etapas mencionadas:
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Etapa 1. Disefo de la estrategia y busqueda sistemética en las bases de datos

Se identificaron los términos clave de la busqueda relacionados con cada uno de los componentes de la es-
tructura PICO. En la tabla 4 se presentan los diferentes términos que se consideraron para filtrar y localizar la
informacién relevante, hacer la busqueda mas precisa y eficiente y asegurar la reproducibilidad del proceso.

Tabla 4. Términos de busqueda libres, MeSH y DeCS utilizados

Personas con HTA  Hypertension High blood pressure.

Diabetes Mellitus; Diabetes Mellitus, type 1;

Personas con DM Diabetes Mellitus, type 2

Chronic kidney disease,

Personas con ERC .. . . .
Renal Insufficiency, chronic chronic renal disease,

estadio 1-4 . : ;
L I chronic renal impairment.
Poblacién
Chronic renal failure,
. . . end stage renal disease,

Kidney Failure, chronic . ; i
Personas con ERC faney raiu ! terminal renal failure, renal
estadio 5 sin dialisis transplantation.
ni trasplante NOT Renal dialysis; renal replacement therapy;

kidney transplantation, peritoneal dialysis, NOT hemodialysis.
hemodiafiltration

Health indicator, health
indices, indicator, Indicator
of health services, health
outcome indicators.

. Quality indicators, health care; standard of care;
) Indicadores de ) ;
Intervencién ) health status indicators; health care evaluation
atencion )
mechanisms

Disease progression; risk assessment; risk
management; risk adjustment; prevention and
control; disease management; patient care
management; process assessment, health care;
primary prevention; critical pathways; program

evaluation; quality assurance, health care; Risk, progression,
diagnosis; early diagnosis; continuity of patient  renoprotection,
Resultados de |a care; case management; quality of health . nephro-protec?ion, '
Resultado gestion del riesgo care; primary health care; health care quality, nephroprotection, value in
access, and evaluation; delivery of health care, health care, value in health,
integrated; delivery of health care; health urine albumin-to-creatine
promotion; tertiary prevention; secondary ratio.

prevention; health impact assessment;

quality improvement; outcome and process
assessment, health care; patient-centered care;
value-based health insurance; albuminuria;
value-based health care.

MeSH: Medical Subject Headings; DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud.
Fuente: elaboracion CAC.

Hypertension.

Diabetes mellitus; Diabetes
mellitus, Type 2; Diabetes
mellitus, Type 1.

Renal insufficiency, chronic.

Kidney failure, chronic.

NOT renal dialysis; peritoneal
dialysis; dialysis.

Quality indicators, health care;
health status Indicators; health
care evaluation mechanisms.

Risk assessment; risk
management; primary
prevention; secondary
prevention; tertiary
prevention; process
assessment, health care;
health impact assessment.

La busqueda de la literatura, en las bases de datos listadas a continuacion, se realizé el 18 de octubre
de 2023 y posteriormente, se desarrollé una busqueda complementaria el 31 de mayo de 2024 para incluir

cualquier referencia que hubiera sido publicada durante ese Ultimo semestre:

e Medline - Pubmed.

e Cochrane Database of Systematic Reviews - OVID.
e Epistemonikos.

e LILACS - Biblioteca Virtual en Salud.

e Science Direct - OVID.



También, se realizé una busqueda de literatura gris en Google Académico. Las bitacoras de busqueda se
presentan en el anexo 1, en el cual se detalla la estrategia de bisqueda, el nimero de articulos encontrados
y los filtros utilizados en funciéon de las particularidades de cada base de datos.

Adicionalmente, se hizo una busqueda complementaria no sistematica de GPC en repositorios institu-
cionales educativos y de salud. Los resultados se presentan en la tabla 5.

Tabla 5. Resultado de busqueda de las guias de practica clinica

NZGG (New Zealand Guidelines Group).
NICE (National Institute for Clinical Excellence).
SIGN (Scottish Intercollegiate Network).

Biblioteca de Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salud - Ministerio de
Sanidad - Gobierno de Espafa (Guia Salud).

GPC nacionales o Ministerio de Salud - Chile (Diprece).

Organismos que
producen GPC

iberoamericanas Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica (Cenetec).

Repositorio Institucional Digital (RID) Ministerio de Salud y Proteccién
Social - Gobierno de Colombia.
Otras bases de datos TripDatabase. 40
NelH (National Electronic Library for Health). 2
CMA Infobase (Canadian Medical Association). 4
Organismos ICSI (Institute for Clinical Systems Improvement). 0
recopiladores o AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality). 0
desarrolladores de GPC ACP (American College of Physicians). 1
WHOLIS - Sistema de Informacién de la Biblioteca de la OMS. 1
GIN (Guideline International Network). 18
Total 81
Titulos tnicos incluidos 64

Fuente: elaboracion CAC.

Finalmente, se tuvieron en cuenta documentos recomendados por los expertos clinicos del GD y algunos
que se encontraron a partir de la estrategia de bola de nieve (n= 17).
Etapa 2. Seleccion de la evidencia

La tamizacién de los estudios, por titulo y resumen, estuvo a cargo de dos revisores independientes, empleando
la herramienta Rayyan®. Se cargaron todos los documentos identificados como resultado de las busquedas
en las 5 bases de datos y en Google Académico, y se realizd el proceso de eliminacién de duplicados. Pos-
teriormente, la seleccion de la evidencia se basé en los criterios de elegibilidad presentados a continuacion:

Criterios de inclusion:
e Documentos que evaluaran o presentaran indicadores para la medicion de la gestion del riesgo, la ca-
lidad de la atencién o el acceso a los servicios de salud.
e Documentos que presentaran recomendaciones clave para la atencion de las personas con HTA, DM o ERC.
e Guias de préctica clinica.
* Metaanalisis.
® Revisiones sistematicas.

e Consensos de expertos.
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Criterios de exclusién:

e Documentos que se refirieran exclusivamente a poblacién diferente a adultos.

e |dioma diferente al inglés o al espafiol.

e Documentos publicados antes del 2016.

e Documentos no disponibles en texto completo o que no se pudieran recuperar.

e Otros disefios diferentes a los definidos en los criterios de inclusién y que no mencionaran indicadores.

Los desacuerdos en la elegibilidad de los documentos fueron resueltos por consenso entre los dos revi-
sores, y en caso de que la discrepancia continuara, se solicitd el concepto de un tercer revisor. Al igual que la
busqueda, la tamizacion también se realizé en dos momentos del proceso. Posteriormente, los documentos
elegibles pasaron a lectura del texto completo, para definir su inclusion.

Por otro lado, para la bdsqueda en los repositorios, se contabilizaron todos los documentos encontrados
en cada uno, pero los duplicados se fueron eliminando manualmente a partir del texto completo y solo se
ingresaron al flujograma titulos Unicos. A este grupo, se sumaron los articulos recomendados por el GD, para
los cuales también se verific que no se hubieran incluido previamente.

En total, se identificaron 13.822 registros en las bases de datos electrénicas y en Google Académico. Adi-
cionalmente, entre los métodos de busqueda complementaria, se incluyeron 81 titulos Gnicos. Se removieron
292 registros duplicados, y posterior a la revision de titulo y resumen se eliminaron 13.499 de la busqueda
en bases de datos. Se incluyeron 112 documentos elegibles para lectura de texto completo y finalmente se
incluyeron 88 para extraccién de informacién y evaluacién de la calidad.

El proceso completo, con los respectivos motivos de exclusion por etapas, se presenta en el anexo 2, de
acuerdo con el diagrama de flujo propuesto en la declaraciéon PRISMA (41). Los estudios incluidos definitiva-
mente se listan en el anexo 3, y en el anexo 4 se presentan los documentos excluidos, en la fase de lectura
de texto completo, con la respectiva justificacién de la decision.

Etapa 3. Extraccion de la evidencia

La informacién fue extraida por uno de los revisores. Para cada uno de los documentos incluidos se diligencié
la informacién del anexo 3, que incluia los campos de autor, pais, afio, tipo de estudio, revista/organizacion,
temay poblacion. Adicionalmente se extrajo la siguiente informacién de acuerdo con el tipo de documento:

e GPC: para aquellas que presentaban indicadores para la medicién de la gestion del riesgo, calidad de
la atencion o acceso a los servicios de salud se extrajo el nombre del indicador, la definicién, el nume-
rador, el denominador, la unidad de medida, la fuente, los puntos de corte y la periodicidad. Para todas
se extrajeron, adicionalmente, recomendaciones relacionadas con el manejo de las personas con la
enfermedad de interés.

e RSLy meta - anélisis: se extrajo la evidencia que soportara los efectos de alguna intervencién sobre
desenlaces de interés.

e Consensos y otros documentos: la misma informacién de los indicadores, mencionada anteriormente.

Etapa 4. Evaluaciéon de la evidencia

Todos los estudios incluidos fueron evaluados por uno de los revisores, en funcién del disefio metodoldgico,
utilizando las siguientes herramientas validadas:

e GPC: metodologia AGREE Il (42).
e RSL con o sin meta - analisis: AMSTAR Il (43).
e Consensos Delphi: metodologia RAND para consensos Delphi (44).



e Consensos sin metodologia Delphi: lista de chequeo del JBI (45).
e Politicas: lista de chequeo del JBI (46).
e Revisiones narrativas: escala SANRA (47).
De las GPC, el 85,0% obtuvo una calificacién muy recomendada o recomendada; en cuanto a las RSL, el

37,5% fueron de alta calidad, y de los consensos, la proporcién correspondiente fue 43,8%. En el anexo 5 se
presentan los resultados individuales de la evaluacion de la calidad de la evidencia.

Etapa 5. Sintesis de la evidencia

La mayoria de los documentos incluidos fueron GPC, con un 68,2% del total, seguido por RSL con o sin
metaanalisis (tabla 6). En cuanto a la poblacién objetivo, el 37,5% (n= 33) eran documentos relacionados con
la diabetes, un porcentaje igual (29,5%, n= 26) con la hipertensiony con la ERC, 1,1% (n= 1) era para poblacién
con dislipidemiasy el 2,3% (n= 2) mencionaban indicadores en poblacién general.

Tabla 6. Distribucion de los articulos incluidos segun el tipo de estudio

Guia de practica clinica 60 68,18
RSL con o sin meta - analisis 8 9,09
Consenso Delphi 10 11,36
Consenso sin metodologia Delphi 6 6,82
Politicas 3 3,41
Revisién narrativa 1 114
Total 88 100,00

Fuente: elaboracion CAC.

Los paises con mas publicaciones fueron Estados Unidos con el 19,3% (n= 17) y Reino Unido con el 9,1%
(n= 8). Del 30,7% (n= 27) de los documentos se extrajo la informacién de los indicadores, pero en general,
el detalle de los mismos fue limitado, y en algunos casos solo se menciond el nombre, sin profundizar en la
descripcién del numerador, ni del denominador, entre otros aspectos de interés; adicionalmente, de algunos
de estos documentos también se obtuvieron recomendaciones. Por otro lado, del 65,9% (n= 58) solo se
extrajeron recomendaciones y en el 3,4% se encontré evidencia para soportar aspectos clinicos relevantes.

5.4. Definiciéon de los indicadores preliminares

A partir de la evidencia extraida, se sintetizd la informacién en dos archivos. En el primero, se agrupé toda la
evidencia relacionada con los indicadores de la gestién del riesgo que se miden en la actualidad, de acuerdo
con el consenso de 2016, y que soportaron la modificaciéon de metas y objetivos terapéuticos, cambios en
la periodicidad, o la eliminacién de alguno. En el segundo, toda la informacién que justifica la propuesta de
un nuevo grupo de indicadores.

La formulacién de los indicadores preliminares se realizd a partir de tres alternativas posibles:

* Indicadores textuales identificados en la RSL.
* Modificacion de los indicadores identificados en la RSL.
* Recomendaciones clave que se tradujeron en indicadores.
Por otro lado, no se considerd necesario modificar las poblaciones de riesgo; sin embargo, se aclara que,
para efectos de esta actualizacidn, la estadificacion de ERC se debe realizar a partir del célculo de la TFG

estimada con la ecuacién CKD - EPI 2021 basada en la creatinina. La ecuacién que se use puede cambiar de
acuerdo con la evidencia mas actualizada.
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5.4.1. Indicadores que se miden actualmente segun el consenso de 2016

Los miembros del GD propusieron las siguientes modificaciones relacionados con los 29 IGR actuales:
Modificaciones generales:

e Todo caso prevalente en el periodo debe ser gestionado, por lo cual se debe eliminar el filtro de vivo
y activo. Esto significa que a partir de la actualizacion se incluirédn todas las personas en el indicador,
independiente de su estado de afiliacion o estado vital.

* Los indicadores relacionados con las metas de los paraclinicos se calcularan sobre toda la poblacién
que aplique, y ya no solo sobre los que tienen la medicién; excepto en el indicador de sin pérdida de la
funcién renal CKD - EPI que se medira solo en quienes tengan la medicion de TFG en ambos periodos.

e Para los indicadores con nuevas periodicidades o puntos de corte, se realizard un anélisis prospectivo
de su comportamiento durante el tiempo necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén
en la serie de datos, asi como variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea
de base (48).

e Para los indicadores que no sufrieron modificaciones y permanecen en linea de base se realizard un
analisis retrospectivo del mismo con el fin de definir los puntos de corte (48).

Modificaciones especificas:

En el anexo 6 se muestra un comparativo entre los indicadores que se miden actualmente segun el consenso
de 2016 y los propuestos para la actualizacidén 2024. Ademés de los cambios mencionados anteriormente,
se presentan las respectivas modificaciones que afectan especificamente a cada uno. Para este grupo, que
finalmente contempld 33 indicadores en total, los cambios se socializaron con el PE, pero solo fueron llevados
a la votacién los considerados para eliminar de la medicién anual.

5.4.2. Indicadores nuevos

El GD propuso 14 indicadores nuevos de acuerdo con la evidencia analizada. Para cada uno de ellos se
definié el nombre, el numerador, el denominador, la justificacién, la unidad de medicién, las poblaciones a
las que aplica y las observaciones puntuales. Para definir las lineas de base o metas se realizara un anélisis
prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo necesario para identificar si existe una
tendencia o patrén en la serie de datos, asi como el anélisis del comportamiento de los datos por grupos de
interés (48). En la tabla 7 se detallan los indicadores llevados a votacién, incluyendo los dos que se miden
actualmente y que se propusieron eliminar.

Tabla 7. Indicadores preliminares priorizados llevados a votacién por el panel de expertos

-El colesterol No -HDL es un
mejor predictor del riesgo de
ECVy mortalidad que el c-LDL.

Numero total Ademés, esta ultima medicién

Meta de Nimero de de personas no es adecuada en aquellas
No-HDL personascon - deltipode p i x  x X X X X X X X X X X personascontriglicéridos
metas de No-HD poblaciénala > 400 ma/dL.
(< 100 mg/dL). N G
<100 mg/dL. que sele mide
elindicador. -Implica adicién de las

variables: triglicéridos, fecha
de medicién de triglicéridos y
de colesterol No-HDL.



Tabla 7. Indicadores preliminares priorizados llevados a votacidn por el panel de expertos (continuacién)

Circunferencia de
cintura<94cmen
hombresy <80
cm en mujeres.

Actividad

fisica aerdbica
moderadaa
vigorosa mayor
oiguala 150
minutos por
semana.

Vacunacién anual
contrainfluenza.

Valoracién por
nefrologia.

Indicador

Numero de
personas con
medicién de
circunferencia
de cintura < 94
cm en hombres
y<80cmen
mujeres.

Ndmero de
personas que
realizan actividad
fisica aerébica
moderadaa
vigorosa mayor
oiguala 150
minutos por
semana.

Numero de
personas

que reciben
anualmente
vacunacién
contrainfluenza.

Ndmero de
personas que
fueron valoradas
por nefrologia.

Numero total
de personas
deltipode
poblaciénala
que se le mide
elindicador.

Numero total
de personas
deltipode
poblaciénala
que se le mide
elindicador.

Numero total
de personas
deltipode
poblaciénala
que sele mide
elindicador.

Ndmero total
de personas
deltipode
poblacién
alasquese
les aplicael
indicadory
que cumplen
los criterios de
remision.

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

X

X

X

X

Tipo de poblacién a la que se propone medir el indicador (= 18 afios sin dialisis ni

X

X

X

X

trasplante) a partir de la actualiza

. Solo| HTAy |ERC1 ERC5 con
mmamm o ERCA| ERCS TMND

Observaciones

-La circunferencia de la cintura
es un método simple y efectivo
para evaluar la adiposidad
abdominal, fuertemente
asociada con la mortalidad
cardiovasculary general.

-Se requiere estandarizacién
de lamediciény educacién
respecto a como medirlo
adecuadamente.

-Implica adicién de las
variables: circunferencia de
cinturay fecha de su medicién.

-La préactica de ejercicio en
estas personas es seguray
mejora la capacidad aerdbica,
lo que se traduce en una mejor
calidad de vida, sinimpactar
negativamente la funcién renal.

-Implica la adicién de las
variables: minutos de actividad
fisica aerébica moderaday
vigorosa durante los ltimos 7
dias (por lo menos 10 minutos
continuos).

-La susceptibilidad aumentada
ainfecciones, asi como el
riesgo de complicaciones
serias por influenza, es un
problema mayor en el cuidado
de personas con alteraciones
nefrolégicas.

-Implica la adicién de las
variables: vacunacion contra la
influenza durante el periodo.

Criterios para remision:

- Personas con HTA y/o DM:
TFGe <30 ml/min/1,73 m2.

- Personas con ERC: RAC
>300 mg/g o funcién renal en
rapido deterioro (disminucién
de TFG > 5 ml/min/1,73 m2
enunafo)o TFGe <30ml/
min/1,73 m2,

-Implica la adicién de la
variable: valoracién por
nefrologia durante el periodo.


http://cuentadealtocosto.org

Tabla 7. Indicadores preliminares priorizados llevados a votacion por el panel de expertos (continuacién)

Indicador

Ndmero de
Prescripcionde  personasa
IECAoARAllen lasquese

el periodoen les prescribe
personas con tratamiento con
ERC. un[ECA0 ARAII

(excluyentes).

Numero de
Medicion de personas alas
TFGeeneldltimo que se les midié
afio. TFGeenel

ultimo afo.

Numero de
Medicién de personas alas
TFGeenlos que se les midid

ultimos 6 meses.  TFGe en los

Gltimos 6 meses.

Numero de
Medicién de personas alas
TFGeenlos que se les midié

ultimos 3meses.  TFGeen los

Ultimos 3 meses.

Numero de
personas a

L las que se les
Prescripcion

delSGLT2enel

—— para evitar

enfermedad
renal.

prescribe ISGLT2

progresion de

Nuamero total
de personas
conRAC>30
mg/g, deltipo
de poblacion
alaquese

le mide el
indicador.

Numero total
de personas
deltipode
poblaciénala
que se le mide
elindicador.

Numero total
de personas
deltipode
poblaciénala
que se le mide
elindicador.

Numero total
de personas
deltipode
poblaciénala
que se le mide
elindicador.

Numero total
de personas
conTFGe
=20ml/
min/1,73m2

y DMtipo 2
deltipode
poblaciénala
que se le mide
elindicador.

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

X

Tipo de poblacién a la que se propone medir el indicador (= 18 afios sin dilisis ni

X

trasplante) a partir de la actualizacién 2024

8 Solo| HTAy [ERC1 ERC5 con

Observaciones

-LosIECAylos ARAllson la
primera linea de tratamiento
paralaHTAyayudana
ralentizar la progresion

de la enfermedad renal,
reduciendo el riesgo de
microalbuminuria en personas
con enfermedad ERC, HTAy
DM. No se recomiendan para
la prevencién primaria de
enfermedad renal diabética
en personas con PA normal,
RAC urinario normal (< 3 mg/
mmol)y TFGe normal (> 60
ml/min/1,73 m2). Ademés, se
debe evitar su uso conjunto
por el riesgo de hipercalemia,
hipotensién y deterioro de la
funcién renal.

-De acuerdo con las
indicaciones de recoleccion
delas variables 36 y 37 (usuario
recibe IECA 0 ARAll alafecha
de corte) del instructivo actual,
este indicador no aplica para
las personas con ERC sin HTA
ni DM.

La ecuacion que se use puede
cambiar de acuerdo con la
evidencia mas actualizada. Para
efectos de esta actualizacion,
se debe usar la CKD - EPI 2021
basada en la creatinina.

La ecuacién que se use puede
cambiar de acuerdo con la
evidencia mas actualizada. Para
efectos de esta actualizacion,
se debe usar la CKD - EPI 2021
basada en la creatinina.

La ecuacién que se use puede
cambiar de acuerdo con la
evidencia mas actualizada. Para
efectos de esta actualizacién,
se debe usarla CKD - EPI 2021
basada en la creatinina.

-Se ha demostrado que

los inhibidores del SGLT2
tienen efectos beneficiosos
para reducir la aparicién

y la progresién de las
complicaciones renales

en personas cony sin
diabetes. Los ensayos
clinicos aleatorizados y los
estudios observacionales,
en sumayoria con personas
con diabetestipo 2, han
mostrado que su uso puede
retrasar la disminucién de la
TFG, reducir la aparicién de
microalbuminuriay retrasar
orevertir la progresion de la
proteinuria.

-Implica la adicién de las
variables: prescripcién de
ISGLT2y cédigo ATC de
ISGLT2.



Tabla 7. Indicadores preliminares priorizados llevados a votacion por el panel de expertos (continuacién)

-Se utilizanRACy TFGe en
conjunto para una mejor

Namero de Numero total evaluacién y tamizacion de la

personasalas  de personas

Medicion de | lizo deltinod progresién de la enfermedad
ue se lesrealizé deltipo de ) o
RACyTFGe para d o P -, Porcentaje X X X X X X X X X X X X renal crénica, por lo menos
’ medicion de poblaciénala [—
estudio de ERC. " anualmente.
RACyTFGeenel queselemide
Gltimo afo. elindicador. “Ya se cuenta con la medicién
de estos indicadores por
separado.
MitmEioe -Se plantea la atencién
personas con multidisciplinaria para cada
. BRe evaluafias , persona con diagnéstico de
Proporcién por LAmAqum.po ] Numero total ERCErgTshe:
de personas multidisciplinario de personas i o
evaluadas enelperiodo  deltipode Porcentaie 5 o % 5 57 -|m.p||ca la ad'C'Off 'de las
por equipo (minimo una poblaciénala ! varla}b{l[es: valoracion por
multidisciplinario  atencién por que sele mide nutrlcprl durante‘el perllodo,
en el periodo. profesional elindicador. valoracién por psicologia y
en nutricién durante el periodo y valoracién
psicologiay portrabajo social durante el
trabajo social). periodo.
-Se debe ofrecer a los adultos
con ERC (y a sus familiares
o cuidadores, segin
corresponda)informacion
de alta calidad o programas
educativos adecuados ala
gravedad de su condicién
Numero de para darles tiempo para
” Numero total
Proporcién de personas con comprende.r plenj:-lmente y
personas que ERC que reciben de personas tomar decisiones informadas
: deltipode . f
reciben programa programa de P Porcentaje X X X X X X B ROl e

o5 iy oblaciénala
de educaciénde  educacién Z o se e mide -Se puede tener en cuenta
u i

ERC. estructuradoen " lavariable 17 del instructivo
. elindicador. .
el periodo. (fecha de ingreso al programa
de atencién renal) para la
aproximacion a la medicion.

-Actualmente los programas
tienen médulos de educacion,
pero se deben establecer

los contenidos minimos para
estandarizar.

-Se recomienda evaluar este
riesgo entodas las personas
conoenriesgo de ERC

para una mejor evaluacion
prondstica.

-Se debe emplear la escalada
deriesgo validadaen
Colombia actual o la que se

Nifaek actualice en adelante.
personasque  Numero total -Implica la adicién de las
» sonvaloradas  de personas variables: resultado de
By ara riesgo deltipode ci6 i
de riesgo Bl oplsoy, Porcentsle X X X X X X X X X X X x  laevaluacionderiesgo
. iovascu i

cardiovascular. ; p 2 cardiovascularen el
mediante escalas que se le mide periodo, escala utilizada
validadaspara  elindicador. para la evaluacion del riesgo
Colombia. cardiovasculary fecha de la

medicion.

-Priorizar en el siguiente orden:
JACC (ASCVD) ajustado,
Framingham, QRISK3, HEART
Score de laOPSy PREVENT. Sin
embargo, se pueden utilizar
otras menos comunes que no
deben dejarse porfuera.
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Tabla 7. Indicadores preliminares priorizados llevados a votacién por el panel de expertos (continuacién)

Numero de Numero total
edcinde PR deparors
albuminuriaenel R - Porcentaje X X X X X Indicador actual, para eliminar.
o - albuminuria poblaciénala
ultimo afio. .
(mg/24 horas)en que se le mide
el dltimo afo. el indicador.
Sin pérdida de Numero de Numero total
lafunciénrenal  personassin de personas
Cockroft disminuciénde  deltipod . | I
ockro EMIEEENEE  [CELPOEE Porcentaje X X X X X X X X X X Indicador actual, para eliminar.

(% pérdida TFG laTFG de masde poblacionala
<5ml/min/1,73m? 5ml/min/1,73m? que se le mide
enunano). en1afio. elindicador

HDL: lipoproteina de alta densidad; ECV: enfermedad cardiovascular; LDL: lipoproteina de baja densidad; HTA: hipertensién arterial;
DM: diabetes mellitus; TFGe: tasa de filtracién glomerular estimada; RAC: razén albuminuria/creatinuria; IECA: inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina; ARA Il: antagonistas de los receptores de angiotensina Il; ERC: enfermedad renal crénica; PA: presion arterial; CKD-EPI: Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration; ISGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio - glucosa tipo 2; JACC (ASCVD): escala de riesgo de
enfermedad cardiovascular aterosclerética del Colegio Americano de Cardiologia; QRISK3: estimador de riesgo cardiovascular QRESEARCH versién 3;
OPS: Organizacién Panamericana de la Salud; PREVENT: prediccién de riesgo de eventos cardiovasculares de la Asociacién Americana del Corazén.
Fuente: elaboracion CAC.

5.4.3. Evaluacién CREMAA de los indicadores

Se realizd una evaluacién a todos los indicadores, tanto los que se miden actualmente como los propuestos
como nuevos, teniendo en cuenta la metodologia CREMAA desarrollada por el Banco Mundial. Esta eva-
luacién busca ayudar a desarrollar indicadores claros, pertinentes, econémicos, adecuados y factibles de
hacerles seguimiento (49). En la tabla 8 se presentan las caracteristicas que se tuvieron en cuenta por parte
del GD para realizarla y de acuerdo con el resultado, se discutié el paso de cada uno de los indicadores a la
fase participativa.

Tabla 8. Criterios de la metodologia CREMAA

;El indicador es suficientemente preciso para garantizar

Claro (preciso e inequivoco). . .
(P 4 ) una medicién objetiva?

;El indicador es un reflejo lo més directo posible del

Relevante (apropiado al tema en cuestién). .
(aprop ) objetivo?

;Elindicador es capaz de emplear un método practicoy

Econdmico (disponible a un costo razonable). . -
elEpp ) asequible para la obtencién de datos?

;Las variables del indicador estén suficientemente
definidas para asegurar que lo que se mide hoy es lo
mismo que se va a medir en cualquier tiempo posterior,
sin importar quién haga la medicion?

Medible (abierto a validacion independiente).

;El indicador es suficientemente representativo del total
Adecuado (ofrece una base suficiente para estimar el desempefio). de los resultados deseados y su comportamiento puede
ser observado periédicamente?

(Elindicador provee informacién adicional en

Aportaciéon marginal (aportes adicionales). ! —_
comparacién con los otros indicadores propuestos?

Fuente: elaboracion CAC.

La seleccion del indicador se definié a partir de un promedio superior a 4, lo que significé una puntua-
cién estandarizada = 75%. De los indicadores que se miden actualmente, solo el de medicién de albuminuria
(mg/24 horas) en el Gltimo afio no superd la puntuacién (anexo 7), mientras que de los 14 nuevos que se
propusieron, todos fueron seleccionados (anexo 8).



5.5. Reunidn de apertura del panel de expertos

Se enviaron invitaciones para participar en el PE a 219 representantes de las instituciones de los 5 sectores del
SGSSS, de los cuales, se recibié asignacion de un delegado por parte de 68 entidades. El 13 de noviembre
de 2024, se realizd la reunién presencial de apertura del PE, con la asistencia de 32 delegados, a quienes
se expuso el objetivo, el alcance, la metodologia del consenso, los resultados de la RSL y los indicadores
propuestos por el GD. En este espacio se aclararon las dudas, se acogieron los comentarios de los expertos
relacionadas con los indicadores y se acordé la dindmica de trabajo.

5.6. Primera ronda virtual del panel de expertos

Todos los miembros del PE, independiente de su asistencia a la reunién de apertura, recibieron una invitacién
para acceder al SharePoint dispuesto por la CAC con toda la informacién del proceso y un formulario de
votacion desarrollado en la herramienta Forms de Office 365®. En total se dispusieron 16 indicadores, que
incluyeron los 14 indicadores nuevos para inclusién y 2 que se miden actualmente para eliminar. El link se
dispuso via correo electrénico el 14 de noviembre de 2024 y estuvo disponible para ser diligenciado hasta
el 22 de noviembre de 2024.

En el caso de los 14 indicadores nuevos, la evaluacidn se realizé utilizando una escala Likertde 1 a 9,
donde 1 significaba "completamente en desacuerdo", 5 "ni de acuerdo ni en desacuerdo"y 9 "completamente
de acuerdo". La escala define que de 1 a 3 el participante no esta de acuerdo con la inclusiéon, de 4 a 6 esta
en una posicion neutray de 7 a 9 esté de acuerdo con la inclusién (25). En el caso de los 2 indicadores que
se miden actualmente, se debia responder Si o No estad de acuerdo con su eliminacion.

Adicionalmente, se incluyd un espacio para registrar los comentarios, argumentos y posibles propuestas
de ajuste de cada indicador, asi como la opcién de proponer otros indicadores que se consideraran pertinentes
y que no hubieran sido incluidos por el GD. Se debia incluir el nombre, la operacionalizacién (numeradory
denominador), una breve justificacidn y la literatura que soportara su inclusién.

Una vez cerrada la votacién por parte del PE, el GD consolidé los resultados, los comentarios recibidos
y los nuevos indicadores propuestos. Para el anélisis se definieron las siguientes consideraciones:
e Solo se tuvo en cuenta el voto de los delegados por las entidades.

e Por entidad fue vélido solo un voto, para asegurar que cada entidad estuviera representada de manera
equitativa.

e El participante podia dejar sin respuesta aquellos indicadores que no correspondieran a su drea de
experticia o conocimiento.

* Se obtuvo la mediana de la votacién para cada indicador y por sector de forma independiente.
e A partir de las medianas de cada sector, se calculé la mediana global.

e De acuerdo con la mediana global se tomé la decision respecto a cada indicador, segun los siguientes

pardmetros:
o Mediana de 7 a 9: consenso a favor (el indicador Si debe ser incluido).
o Mediana de 4 a 6: no hay consenso (no existe acuerdo con respecto a la inclusion del indicador).
o Mediana de 1 a 3: consenso en contra (el indicador No debe ser incluido).

Participantes y nUmero de votos por sector en la primera ronda

En total, 40 entidades a través de sus delegados hicieron efectivo su voto. La distribucién segin el sector
representado se presenta en la tabla 9.
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Tabla 9. Numero de entidades que ejercieron el voto segun el sector representado

Aseguramiento (EPS, Entidad territorial, EAPB). 19 47,50
Prestacion (IPS o clinico delegado por IPS). 12 30,00
Sociedad cientifica o clinico invitado directamente. 5 12,50
Gobierno (IETS, MSPS, Supersalud, Secretaria de Salud de Bogot4, INS, Observatorio

. 2 5,00
Nacional de salud).
Representante de los pacientes. 2 5,00
Total general 40 100,00

EPS: Entidad Promotora de Salud; EAPB: Entidad Administradora de Planes de Beneficios; IPS: Institucidon Prestadora de Salud; IETS: Instituto de Evaluacién
Tecnoldgica en Salud; MSPS: Ministerio de Salud y Proteccién Social; INS: Instituto Nacional de Salud.
Fuente: elaboracion CAC.

Resultados de la primera ronda de votacién

Como resultado de esta primera votacién, se aprobé la eliminacién de los indicadores: medicién de albu-
minuria en el Ultimo afio y sin pérdida de la funcién renal Cockroft. De los nuevos, 13 obtuvieron consenso a
favor. El indicador relacionado con actividad fisica aerébica moderada a vigorosa mayor o igual a 150 minutos
por semana no alcanzé acuerdo a favor o en contra, por lo que fue sometido a una segunda votacion. En el
anexo 9 se presentan los resultados detallados de la ronda.

Indicadores propuestos por el panel de expertos
El PE propuso la inclusién de 2 indicadores adicionales que fueron llevados a la segunda ronda de votacion.

En la tabla 10 se presenta su operacionalizacién.

Tabla 10. Indicadores propuestos por el panel de expertosy llevados a la segunda ronda de votacién

NUIUEOE DL Agonista GLP-1: liraglutice,

que recibieron al menos Numero de pacientes con dulaglutide. lixisenatide
Uso de agonistas GLP-1.  una prescripcion para un RAC > 30 mg/g durante el  Porcentaje semg Iutid(la oral o !
agonista GLP-1 durante el periodo de estudio. 9

periodo de estudio. inyectable.

Numero total de pacientes
Numero de pacientes con  con la indicacién: DM tipo
estatina y/o ezetimiba. 2, edad 50 - 80 afios con
ERC estadio 3aa 5.

Uso de estatinas en
pacientes con alto riesgo
cardiovascular.

Se propone para las

FICEmE] S poblaciones ERC 3 a ERC 5.

GLP-1: péptido similar al glucagén; RAC: razén albuminuria/creatinuria; DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal crénica.
Fuente: elaboracién CAC.

5.7. Segunda ronda virtual del panel de expertos

Se compartié un resumen de los resultados de la primera ronda de votacion con todos los miembros del PE
a través de SharePoint. Ademas, se envid por correo electrénico el enlace al formulario, el cual mantenia las
mismas caracteristicas e indicaciones que el utilizado en la ronda anterior. Este formulario incluyé el indicador
que no alcanzé acuerdo y los dos propuestos por el PE en la fase previa. El formulario estuvo disponible para
diligenciar entre el 28 de noviembre y el 2 de diciembre de 2024.

Participantes y nUmero de votos por sector en la segunda ronda

En total, 33 entidades a través de sus delegados hicieron efectivo su voto. La distribucién segin el sector
representado se presenta en la tabla 11.



Tabla 11. Numero de entidades que ejercieron el voto segun el sector representado

Aseguramiento (EPS, Entidad territorial, EAPB). 18 54,55
Prestacion (IPS o clinico delegado por IPS). 9 27,27
Sociedad cientifica o clinico invitado directamente. 4 12,12
Gobierno (IETS, MSPS, Supersalud, Secretaria de Salud de Bogot4, INS, Observatorio Nacional de salud). 1 3,03
Representante de los pacientes. 1 3,03
Total general 33 100,00

EPS: Entidad Promotora de Salud; EAPB: Entidad Administradora de Planes de Beneficios; IPS: Institucidon Prestadora de Salud; IETS: Instituto de Evaluacién
Tecnoldgica en Salud; MSPS: Ministerio de Salud y Proteccidn Social; INS: Instituto Nacional de Salud.
Fuente: elaboracion CAC.

Resultados de la segunda ronda de votacidn

Como resultado de la segunda votacién, el indicador de actividad fisica aerébica moderada a vigorosa mayor
o igual a 150 minutos por semana obtuvo consenso en contra de ser incluido en la medicién anual, por lo
que fue excluido. El uso de estatinas en personas con alto riesgo cardiovascular alcanzé consenso a favor,
mientras que el uso de agonistas GLP-1 no logrd acuerdo y se llevé a discusién durante la reunién de cierre
del consenso. En el anexo 10 se presentan los resultados detallados de la ronda.

5.8. Reunién de cierre

Se organizd una reunién presencial el 6 de diciembre de 2024, a la cual asistieron 20 miembros del PE.
Durante el desarrollo se destind un espacio de discusién para cada uno de los indicadores y se recibieron
comentarios que permitieron refinar la operacionalizacién de algunos indicadores o aclaraciones claves para
tener en cuenta al momento de su implementacién. Todos estos detalles se especifican en cada una de las
fichas técnicas que se presentan en el apartado é del presente documento.

Durante la reunién, se realizé una tercera ronda de votacion, en un formato en fisico, que correspondid
a la segunda votacion para el indicador de uso de agonistas GLP-1. Participaron 9 entidades del sector de
aseguramiento, 3 representantes de sociedades cientificas o clinicos independientes, 2 de prestadores, 1 del
gobiernoy 1 de los pacientes. Como resultado de la votacidn se obtuvo nuevamente una falta de consenso
(anexo 11).

Desde el inicio del proceso se definié que, dada la complejidad del tema del consenso, se considera-
rian dos rondas de votacién (50). En ese sentido, para definir la seleccion o no de este indicador, el GD tuvo
en cuenta que no superd el 75% de la puntuacion estandarizada en los criterios CREMAA (anexo 12) y las
observaciones expuestas por los panelistas y soportadas por la evidencia y se llegé a la conclusién de no
incluir el indicador.

5.9. Consolidacion de los resultados finales y elaboracion del informe técnico

Finalizadas las dos rondas del consenso y la reuniéon de cierre, se consolidé toda la informacién de laRSL y
del proceso participativo, se realizaron los ajustes finales a las fichas técnicas de los indicadores y se elaboré
el informe técnico.
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6. Resultados

Con base en laRSLy el proceso participativo, se consolidaron los indicadores minimos para evaluar la gestion
del riesgo en las personas con HTA, DMy ERC 1 a 4 y 5 sin didlisis ni trasplante, en el marco del aseguramiento
en Colombia. A continuacién, se detalla cada uno de los indicadores, con las poblaciones en los que aplica, los
puntos de corte y aspectos a tener en cuenta para su operacionalizacién y posterior célculo e interpretacion.

1. Control de la medicién mas reciente de la presion arterial (< 140/90 mmHg)

Nombre Control de la medicién mas reciente de la presién arterial (< 140/90 mmHg).
Tipo de indicador Resultado.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numero de personas con cifras de presién arterial < 140/90 mmHg en la medicién més reciente del

Numerador S
ultimo semestre.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador < 80 afios.

Solo | HTAy | ERC1 ERC5 con
X X X X

> 60%

Tipo de poblacion a la que se
le mide el indicador = 18 afios
sin dialisis ni trasplante

Puntos de corte
<40%

Observaciones Se capturara la medicion de tensién arterial mas reciente del dltimo semestre del periodo de reporte.

2. Control de la mediciéon mas reciente de la presién arterial (< 130/80 mmHg)

nefro_01_1

Nombre Control de la medicién més reciente de la presion arterial (< 130/80 mmHg).
Tipo de indicador Resultado.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numero de personas con cifras de presién arterial < 130/80 mmHg en la medicién mas reciente del

Numerador e
ultimo semestre.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador < 80 afios.

Tipo de poblacién a la que Hmm HTAy | ERC1 | s | Erc3b | ERC4 | ERCs | ERCScon
se le mide el indicador = 18 HTA | DM y2 TMND
X X X X X X X X

afios sin dialisis ni trasplante

Se realizara un andlisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo necesario para
Puntos de corte identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como variaciones por los grupos
de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

Observaciones Se capturara la medicion de tensidn arterial més reciente del dltimo semestre del periodo de reporte.



3. Medicion de HbA1C en los Gltimos 6 meses

nefro_02

Nombre Medicién de HbA1C en los dltimos 6 meses.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas a quienes se le ha realizado HbA1C en los dltimos 6 meses.
Denominador Numero total de personas con DM del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de pObIaCién y Ia Y Em oM ] ERC 1 ERC 3a| ERC 3b ERE ERES ERC N
se le mide el indicador = 18 DM | HTA DM y 2 TMND
afios sin diélisis ni trasplante X X X X X X X X X X

> 60%

Puntos de corte

<40%

Observaciones Aplica a la poblacién con diagnéstico de DM.
4. Meta de HbA1C (< 7%) en los Ultimos 6 meses

T

Nombre Meta de HbA1C (< 7%) en los Gltimos 6 meses.

Tipo de indicador Resultado.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con HbA1C < 7% en los dltimos 6 meses.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblaciény con DM a la que se le mide el indicador.

Tipo de poblacién a la que Hm% HTAY | ERC1 | toc 3. |ERC3b | ERC4 | ERC5 | ERES con
se le mide el indicador = 18 HTA | DM y2 TMND
afios sin dialisis ni trasplante X X X X X

>50%

Puntos de corte

<30%

Observaciones Aplica a la poblacién con diagnéstico de DM.

5. Meta de HbA1C (< 8%) en los ultimos 6 meses

nefro_12

Nombre Meta de HbA1C (< 8%) en los Gltimos 6 meses.

Tipo de indicador Resultado.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con HbA1C < 8% en los Gltimos 6 meses.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién y con DM a la que se le mide el indicador.

Tipo de poblacién a la que Hm HTAy| ERC1 ERC 3a | ERC3b | ERC4 | ERC5 ERCS5 con
se le mide el indicador = 18 DM | HTA | DM y 2 TMND
afios sin diélisis ni trasplante X X X X X

>50%

Puntos de corte

< 30%

Observaciones Aplica a la poblacién con diagnéstico de DM.
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6. Medicion de LDL en el dltimo afo

nefro_04

Nombre Medicién de LDL en el dltimo afio.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con medicién de LDL en el dltimo afio.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Solo | Solo | HTAy | ERC1 ERC5 con
X X X X X X X X X X X X

> 60%

Tipo de poblacién a la que
se le mide el indicador =2 18
afos sin dialisis ni trasplante

Puntos de corte

<40%

7. Meta de LDL < 100 mg/dL en el dltimo afio
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Nombre Meta de LDL < 100mg/dL en el dltimo afio.

Tipo de indicador Resultado.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con niveles de LDL < 100 mg/dL en el dltimo afio.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de poblacién a la que Hm HTAy | ERC1 ERC 3a | ERC3b | ERC4 | ERC5 ERCS5 con
se le mide el indicador = 18 DM | HTA | DM y2 TMND
afos sin didlisis ni trasplante  x x X X X X X

>50%

Puntos de corte

<30%

8. Meta de LDL < 70 mg/dL en el dltimo afio

nefro_05 1

Nombre Meta de LDL < 70 mg/dL en el dltimo afio.

Tipo de indicador Resultado.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con niveles de LDL < 70 mg/dL en el dltimo afio.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de poblacién a la que Hm% HTAy | ERC1 ERC3a | ERC3b| ERC4 | ERC5 ERC5 con
se le mide el indicador = 18 HTA | DM y 2 TMND
afios sin dialisis ni trasplante X X X X X

Se realizard un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo

Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).



9. Medicién de creatinina en el Ultimo ano
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Nombre Medicién de creatinina en el Ultimo afio.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con medicién de creatinina en el dltimo afio.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador .

Solo | Solo [HTAy| ERC1 ERC5 con
X X X X X X X

>70%

Tipo de poblacién a la que se
le mide el indicador = 18 aios
sin dialisis ni trasplante

Puntos de corte

<50%

10. Medicién de creatinina en los Ultimos 3 meses

nefro 13

Nombre Medicién de creatinina en los Gltimos 3 meses.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con medicién de creatinina en los Ultimos 3 meses.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de pObIaCién y Ia Y Hm ERC 1 ERC 3a | ERC 3b SRES SRES ERC o
se le mide el indicador = 18 DM | HTA [yDM| y2 TMND
afios sin diélisis ni trasplante X X X X X

> 70%

Puntos de corte

<50%

11. Medicién de albuminuria/creatinuria en el periodo

nefro_07.1

Nombre Medicién de albuminuria/creatinuria en el periodo.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con medicién de relacién albuminuria/creatinuria en el dltimo afio.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

se le mide el indicador = 18 HTA |[yDM| y2 TMND
afos sin didlisis ni trasplante  x x X X X X X X X X X X

> 60%

Puntos de corte

<40%
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12. Control de IMC (20 - 25 kg/m?) en el dltimo afio

Nombre Control de IMC (20 - 25 kg/m?) en el dltimo afio.

Tipo de indicador Resultado.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Nudmero de personas con IMC entre 20 - 25 kg/m? en el dltimo afio.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Solo | Solo | HTA | ERC 1 ERC5 con
X X X X X X X X X X X

X

Tipo de poblacién a la que
se le mide el indicador =2 18
afios sin diélisis ni trasplante

> 30%

Puntos de corte

<20%

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

nefro_10

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

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas sin disminucién de la TFG de méas de 5 ml/min/1,73m?2 en un afio.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de poblacién a la que Hm HTAy| ERC1 ERC3a | ERC3b| ERC4 | ERC5 ERCS5 con
se le mide el indicador = 18 DM | HTA | DM y2 TMND
afos sin dialisis ni trasplante  x X X X X X X X X X X X

>50%

Puntos de corte

<40%

El denominador incluye la poblacién con medicién de TFG en ambos periodos.

La ecuacién que se use puede cambiar de acuerdo con la evidencia més actualizada. Para
efectos de esta actualizacidn, se debe usar la CKD - EPI 2021 basada en la creatinina.
Observaciones

Para las personas que presenten TFG > 90 ml/min/1,72m? se debe registrar = 90, debido a
que la precisién de las ecuaciones disminuye en estos casos, sin afectar el resultado clinico.

Debe garantizarse que la distancia en el tiempo de la toma entre las dos creatininas que
permiten calcular el indicador no sea menor a 3 meses.



14. Medicién de hemoglobina en el Ultimo semestre
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Nombre Medicién de hemoglobina en el Gltimo semestre.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas a quienes se les ha realizado hemoglobina en el Gltimo semestre.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de pObIaCién y Ia 1 Hm ERC 1 ERC3a | ERC 3b SRES SRES ERC o
se le mide el indicador = 18 DM | HTA |[yDM| y2 TMND
afios sin diélisis ni trasplante X X

Se realizaré un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

15. Meta de hemoglobina > 10g/dL en el dltimo semestre

nefro_15_1

Nombre Meta de hemoglobina > 10g/dL en el dltimo semestre.

Tipo de indicador Resultado.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con niveles de hemoglobina > 10g/dL.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de pObIaCién y Ia Y Hmm ERC 1 ERC 3a | ERC 3b SRE SRES ERC o
se le mide el indicador = 18 HTA [yDM| y2 TMND
afios sin diélisis ni trasplante X X

Se realizard un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

16. Medicién de hemoglobina en dltimo trimestre
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Nombre Medicién de hemoglobina en dltimo trimestre.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas a quienes se les ha realizado hemoglobina en el dltimo trimestre.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

se le mide el indicador = 18 DM | HTA |[yDM | y2 TMND
afios sin dialisis ni trasplante X X X
Se realizard un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo

Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).
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17. Meta de hemoglobina > 10g/dL en el dltimo trimestre

nefro_17_1

Nombre Meta de hemoglobina > 10g/dL en el dltimo trimestre.

Tipo de indicador Resultado.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas del denominador con niveles de hemoglobina > 10g/dL.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de poblacién a la que Em% HTAy| ERC1 | o3, lERC3b | ERC4 | ERC5 | ERCScon
se le mide el indicador = 18 HTA | DM y2 TMND
afios sin diélisis ni trasplante X X X

Se realizard un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

18. Medicion de PTH en el dltimo ano

Nombre Medicién de PTH en el dltimo afio.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con medicién de PTH en el dltimo afio.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de pObIaCién y Ia Y Hm ERC 1 ERC 3a | ERC 3b SRES ERES ERC o
se le mide el indicador = 18 DM | HTA |yDM| y2 TMND
afios sin diélisis ni trasplante X X

Se realizara un anélisis retrospectivo del comportamiento del indicador con el fin de establecer

Puntos de corte los puntos de corte (48).

Observaciones PTH corresponde a molécula intacta (directa).

19. Meta de PTH = 35y < 70 pg/ml en el Gltimo afio

Nombre Meta de PTH = 35y < 70 pg/ml en el dltimo afio.

Tipo de indicador Resultado.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con niveles de PTH entre 35y 70 pg/ml.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

se le mide el indicador = 18 HTA [yDM| y2 TMND
afios sin diélisis ni trasplante X X

Se realizard un anélisis retrospectivo del comportamiento del indicador con el fin de establecer

Fliifes els gl s los puntos de corte (48).
e  PTH corresponde a molécula intacta (directa).

Observaciones ¢  Meta establecida de acuerdo con la guia para el manejo de la ERC y el modelo de
prevencién y control de la ERC, 2007 (nivel de evidencia opinién, grado D, pag. 147) (16).



20. Medicién de PTH en el Ultimo semestre

Nombre Medicién de PTH en el dltimo semestre.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con medicién de PTH en el dltimo semestre.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Solo | Solo |HTAy| ERC1 ERCS5 con
X

>50%

Tipo de poblacién a la que
se le mide el indicador =2 18
afios sin dialisis ni trasplante

Puntos de corte

< 30%

Observaciones PTH corresponde a molécula intacta (directa).

21. Meta de PTH entre = 70 y < 110 pg/ml en el dltimo semestre
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Nombre Meta de PTH entre = 70 y < 110 pg/ml en el dltimo semestre.

Tipo de indicador Resultado.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con niveles de PTH entre 70 y 110 pg/ml.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de pObIaCién y Ia 1 Hmm ERC 1 ERC 3a | ERC 3b SRE ERES ERC N
se le mide el indicador = 18 HTA [yDM| y2 TMND
afios sin dialisis ni trasplante X

>50%

Puntos de corte

<30%

. PTH corresponde a molécula intacta (directa).

Observaciones *  Meta establecida de acuerdo con la guia para el manejo de la ERCy el modelo de
prevencién y control de la ERC, 2007 (nivel de evidencia opinidn, grado D, pag. 147) (16).
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22. Medicién de PTH en el dltimo trimestre

nefro_22

Nombre Medicién de PTH en el dltimo trimestre.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con medicién de PTH en el dltimo trimestre.

Denominador Nimero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Solo | Solo | HTA | ERC1 ERC5 con
X X

> 60%

Tipo de poblacién a la que
se le mide el indicador =2 18
afos sin dialisis ni trasplante

Puntos de corte

<40%

Observaciones PTH corresponde a molécula intacta (directa).

23. Meta de PTH entre = 150 y < 300 pg/ml en el dltimo trimestre

nefro_23

Nombre Meta de PTH entre = 150 y < 300 pg/ml en el ultimo trimestre.
Tipo de indicador Resultado.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Nimero de personas con niveles de PTH entre 150 y 300 pg/ml.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Solo | Solo | HTA | ERC1 ERC 5 con
X X

> 60%

Tipo de poblacién a la que
se le mide el indicador =2 18
afios sin dialisis ni trasplante

Puntos de corte

<40%

. PTH corresponde a molécula intacta (directa).

Observaciones ®  Meta establecida de acuerdo con la guia para el manejo de la ERCy el modelo de
prevenciény control de la ERC, 2007 (nivel de evidencia |, grado A, pag. 147) (16).

24. Medicién de fésforo en el dltimo afio
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Nombre Medicién de fésforo en el dltimo afio.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con medicién de fésforo en el dltimo afio.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

le mide el indicador = 18 afios DM | HTA [yDM | y2 TMND
sin dialisis ni trasplante X X

Se realizara un anélisis retrospectivo del comportamiento del indicador con el fin de establecer

Puntos de corte los puntos de corte (48).



25. Meta de fésforo = 2,7 y < 4,6 mg/dL en el dltimo afio

Nombre Meta de fésforo = 2,7 y < 4,6 mg/dL en el dltimo afio.

Tipo de indicador Resultado.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con niveles de fésforo entre 2,7 y 4,6 mg/dL.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

le mide el indicador = 18 afios HTA |yDM | y2 TMND
sin dialisis ni trasplante X X

Se realizard un anélisis retrospectivo del comportamiento del indicador con el fin de establecer

Puntos de corte los puntos de corte (48).

Meta establecida de acuerdo con la guia para el manejo de la ERC y el modelo de prevenciény

Observaciones control de la ERC, 2007 (nivel de evidencia ll, grado B, pag. 146) (16).

26. Medicidn de fosforo en el Ultimo semestre
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Nombre Medicién de fésforo en el dltimo semestre.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con medicién de fésforo en el dltimo semestre.
Denominador Nimero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de pObIaCién y Ia Y Hm ERC 1 ERC3a | ERC 3b SHES SRES ERC o
se le mide el indicador = 18 DM | HTA |yDM| y2 TMND
afos sin dialisis ni trasplante X

Se realizard un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

27. Meta de fésforo = 2,7 y < 4,6 mg/dL en el dltimo semestre

nefro_25_1

Nombre Meta de fésforo = 2,7 y < 4,6 mg/dL en el dltimo semestre.

Tipo de indicador Resultado.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con niveles de fésforo entre 2,7 y 4,6 mg/dL.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

le mide el indicador = 18 afios DM | HTA [yDM | y2 TMND
sin dialisis ni trasplante X

Se realizard un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

Meta establecida de acuerdo con la guia para el manejo de la ERC y el modelo de prevenciény

OLEEEINLS control de la ERC, 2007 (nivel de evidencia ll, grado B, pag. 146) (16).


http://cuentadealtocosto.org

28. Medicién de fésforo en el dltimo trimestre

nefro_24_2

Nombre Medicién de fésforo en el Ultimo trimestre.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con medicién de fésforo en el Gltimo trimestre.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Solo | Solo |HTAy | ERC1 ERCS5 con
X X

> 90%

Tipo de poblacién a la que se
le mide el indicador = 18 aios
sin dialisis ni trasplante

Puntos de corte

< 60%

29. Meta de fésforo = 2,7 y < 5,5 mg/dL en el dltimo trimestre

nefro_26 1

Nombre Meta de fésforo = 2,7 y < 5,5 mg/dL en el dltimo trimestre.

Tipo de indicador Resultado.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con niveles de fésforo entre 2,7 y 5,5 mg/dL.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de pObIaCién y Ia Y Hm ERC 1 ERC 3a | ERC 3b SRE SHES ERC o
se le mide el indicador = 18 DM | HTA [yDM| y2 TMND
afios sin dialisis ni trasplante X X

> 80%

Puntos de corte

<40%

Meta establecida de acuerdo con la guia para el manejo de la ERC y el modelo de prevenciény

Observaciones control de la ERC, 2007 (nivel de evidencia ll, grado B, pag. 146) (16).

30. Medicién de albimina en el Gltimo afo

nefro_27

Nombre Medicién de albumina en el dltimo afio.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con medicién de albumina en el dltimo afio.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

le mide el indicador = 18 afios DM | HTA |[yDM | y2 TMND
sin dialisis ni trasplante X X

Se realizara un anélisis retrospectivo del comportamiento del indicador con el fin de establecer

Puntos de corte los puntos de corte (48).

Observaciones La medicién de la albimina debe realizarse mediante el método colorimétrico enzimético.



31. Meta de albimina = 4 g/dL en el Gltimo afio

Nombre Meta de albdmina = 4 g/dL en el dltimo afio.

Tipo de indicador Resultado.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con niveles de albimina = 4 g/dL.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

le mide el indicador = 18 afios HTA [yDM | y2 TMND
sin dialisis ni trasplante X X

Se realizara un anélisis retrospectivo del comportamiento del indicador con el fin de establecer

Puntos de corte los puntos de corte (48).

Observaciones La medicién de la albimina debe realizarse mediante el método colorimétrico enziméatico.

32. Medicién de albimina en el Gltimo semestre

nefro_27.1

Nombre Medicién de albimina en el dltimo semestre.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con medicién de albimina en el dltimo semestre.
Denominador Nimero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de pObIaCién y Ia Y Hm ERC 1 ERC 3a | ERC 3b SRE SRES ERC o
se le mide el indicador = 18 DM [ HTA |yDM| y2 TMND
afios sin diélisis ni trasplante X X X

Se realizaré un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

Observaciones La medicién de la albumina debe realizarse mediante el método colorimétrico enzimético.

33. Meta de albimina = 4 g/dL en el Ultimo semestre

nefro_26_1

Nombre Meta de albimina = 4 g/dL en el dltimo semestre.

Tipo de indicador Resultado.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Nimero de personas con niveles de albimina = 4 g/dL.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de pObIaCién y Ia Y Hm ERC 1 ERC3a | ERC 3b SHES SRES ERC o
se le mide el indicador = 18 DM | HTA | y DM y2 TMND
afios sin diélisis ni trasplante X X X

Se realizard un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

Observaciones La medicién de la albumina debe realizarse mediante el método colorimétrico enzimético.
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34. Uso de estatinas en personas con alto riesgo cardiovascular en el periodo

Nombre Uso de estatinas en personas con alto riesgo cardiovascular en el periodo.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con estatina y/o ezetimiba en el periodo.

Denominador Ndmero total de personas con la indicacién: edad = 50 afios con ERC estadio 3aa 5.

Tipo de poblacién a la que Emm HTAy | ERC1 | .03, |ERC3b | ERC4 | ERC5 | ERC S con
se le mide el indicador = 18 HTA | DM y2 TMND
afios sin diélisis ni trasplante X X X X X

Se realizard un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

En adultos de 50 afios 0 méas con TFG < 60 ml/min/1,73 m?2 pero no tratados con diélisis crénica o
Observaciones trasplante renal (categorias de TFG estadio 3a a 5), se recomienda tratamiento con una estatina
o una combinacién de estatina/ezetimiba (nivel de evidencia 1, grado A) (3,51).

35. Meta de No - HDL (< 100 mg/dL)

Nombre Meta de No - HDL (< 100 mg/dL).

Tipo de indicador Resultado.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con metas de No - HDL < 100 mg/dL.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de poblacién a la que Emm HTAy| ERC1 ERC3a | ERC3b | ERC4 | ERCS ERCS5 con
se le mide el indicador = 18 HTA | DM y2 TMND
afos sin dialisis nitrasplante  x x X X X X X X X X X X

Se realizard un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

36. Circunferencia de cintura < 94 cm en hombres y < 80 cm en mujeres

Nombre Circunferencia de cintura < 94 cm en hombres y < 80 cm en mujeres.
Tipo de indicador Resultado.
Unidad de medida Porcentaje.
Periodicidad Anual.
Numero de personas con medicién de circunferencia de cintura < 94 cm en hombresy < 80 cm
Numerador .
en mujeres.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

se le mide el indicador = 18 HTA | y DM y 2
X X X X X X X

ERC5 con
ERC3a | ERC3b | ERC4 | ERC5 TMND
afios sin dialisis ni trasplante X X X X X
Se realizara un andlisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo necesario
Puntos de corte para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como variaciones por los

grupos de interés; esto con el fin de establecer la Iinea de base (48).

Las metas fueron establecidas de acuerdo a la evidencia més actualizada; sin embargo, se analizard el

Observaciones ) N ) . .
comportamiento de los datos a tres afios para evaluar si es necesario un ajuste de metas.



37. Vacunacion anual contra influenza

Nombre Vacunacién anual contra influenza.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas que reciben anualmente vacunacién contra influenza.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

se le mide el indicador = 18 HTA |yDM y2 TMND
afos sin dialisis nitrasplante x x X X X X X X X X X X

Se realizaré un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

38. Valoracién por nefrologia

Nombre Valoracién por nefrologia.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de pacientes que son valorados por nefrologia al menos una vez al afio.

Numero total de personas del tipo de poblacién a las que se les aplica el indicadory que
cumplen los siguientes criterios para remision:
e Personas con HTA y/o DMy que tengan TFGe < 30 ml/min/1,73 m2.
e Personas con ERCy que cumplan al menos una de las siguientes 3 condiciones: RAC
> 300 mg/g o funcién renal en répido deterioro (disminucién de TFG > 5 ml/min/1,73 m? en
un afo) o TFGe < 30 ml/min/1,73 m2.

se le mide el indicador = 18 HTA y DM y 2 TMND

afos sin dialisis ni trasplante

Denominador

Se realizard un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

¢ Inicialmente no se va a hacer diferenciacién por estadios. Por ahora se necesita comenzar

. verificando quienes, de los que cumplen las condiciones, tienen al menos una valoracién al afio.
Observaciones ) ] o o )
e  TFG estimada a partir de la ecuacion CKD - EP1 2021 basada en la creatinina o una mas

actualizada si la evidencia asi lo sugiere.
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39. Prescripcion de IECA o ARA Il en el periodo en personas con ERC

Nombre Prescripcion de IECA o ARA Il en el periodo en personas con ERC.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador le\lldprr:ir:die personas a la que se les prescribe tratamiento con un IECA o ARA Il (excluyentes) en

Numero total de personas con HTA o DMy ERC con RAC > 30 mg/g, del tipo de poblacién a la
que se le mide el indicador.

Tipo de poblacién a la que Hm% HTAy| ERC1 | oc3.lERC3b| ERC4 | ERC5 | ERCScon
se le mide el indicador = 18 HTA | DM y2 TMND
X X X X

afos sin dialisis ni trasplante

Denominador

Se realizard un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

No se recomienda el uso combinado de IECA y ARA |l debido al aumento de efectos adversos.

Observaciones i ; . L T e T .
Este indicador no aplica a personas con ERC sin hipertensién arterial ni diabetes mellitus.

40. Medicion de TFGe en el dltimo ano

Nombre Medicién de TFGe en el dltimo afio.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas a las que se les midié TFGe en el Gltimo afio.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

se le mide el indicador = 18 HTA [yDM | 1y 2 TMND
afos sin dialisis nitrasplante x x X X X X X

Se realizard un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

e Laecuacidn que se use puede cambiar de acuerdo con la evidencia més actualizada. Para

. efectos de esta actualizacion, se debe usar la CKD - EPI 2021 basada en la creatinina.
Observaciones . . .
e  Paralas personas que presenten TFG > 90 ml/min/1,72m? se debe registrar = 90, debido a

que la precisiéon de las ecuaciones disminuye en estos casos, sin afectar el resultado clinico.



41. Medicidon de TFGe en los Ultimos 6 meses

Nombre Medicién de TFGe en los dltimos 6 meses.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas a las que se les midié TFGe en los dltimos 6 meses.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de pObIaCién y Ia Y Hm ERC 1 ERC3a | ERC 3b SRE SHES ERC o
se le mide el indicador = 18 DM | HTA |yDM| y2 TMND
afios sin diélisis ni trasplante X X X

Se realizard un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

e Laecuacidn que se use puede cambiar de acuerdo con la evidencia més actualizada. Para

. efectos de esta actualizacion, se debe usar la CKD - EPI 2021 basada en la creatinina.
Observaciones . . .
e  Paralas personas que presenten TFG > 90 ml/min/1,72m? se debe registrar = 90, debido a

que la precisiéon de las ecuaciones disminuye en estos casos, sin afectar el resultado clinico.

42. Medicion de TFGe en los Ultimos 3 meses

Nombre Medicién de TFGe en los dltimos 3 meses.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas a las que se les midié TFGe en los Ultimos 3 meses.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de poblacién a la que Hmm HTAy| ERC1 | o2 |ERC3b | ERC4 | ERC5 | ERCScon
se le mide el indicador = 18 HTA | DM y2 TMND
afios sin diélisis ni trasplante X X

Se realizard un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

e Laecuacion que se use puede cambiar de acuerdo con la evidencia mas actualizada. Para

. efectos de esta actualizacion, se debe usar la CKD - EPI 2021 basada en la creatinina.
Observaciones . . .
e  Paralas personas que presenten TFG > 90 ml/min/1,72m? se debe registrar = 90, debido a

que la precisién de las ecuaciones disminuye en estos casos, sin afectar el resultado clinico.
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43. Prescripcién de ISGLT2 en el periodo

Nombre Prescripcion de ISGLT2 en el periodo.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador ll?lel;r;wlero de personas a las que se les prescribe ISGLT2 para evitar progresién de la enfermedad

Numero total de personas con TFGe = 20 ml/min/1,73m? y DM tipo 2 del tipo de poblacién ala
que se le mide el indicador.

Tipo de pObIaCién y Ia T Hmm S ERC 33 ERC 3b ERC . ERC - D
se le mide el indicador = 18 HTA [yDM| y2 TMND
X X X X

afios sin diélisis ni trasplante

Denominador

Se realizard un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

. Se recomienda tratar con ISGLT2 a personas con ERC con TFG = 20 ml/min/1,73m2y RAC
=200 mg/g (nivel de evidencia |, grado A, pag. s159)(3).

Observaciones . Este grupo de medicamentos tiene indicacién INVIMA solo para personas con diabetes.

3 TFG estimada a partir de la ecuacién CKD - EPI 2021 basada en la creatinina o una més actualizada si la
evidencia asi lo sugiere.

44. Medicién de RAC y TFGe para estudio de ERC

Nombre Medicién de RAC y TFGe para estudio de ERC.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas a las que se les realizé medicion de RAC y TFGe en el ultimo afio.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de pObIaCién y Ia 1 Hm ERC 1 ERC 3a | ERC 3b SRES SRES ERC o
se le mide el indicador = 18 DM | HTA |[yDM | y2 TMND
afos sin dialisis nitrasplante x x X X X X X X X X X X

Se realizard un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrdn en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

45. Proporcion de personas evaluadas por equipo multidisciplinario en el periodo

Nombre Proporcién de personas evaluadas por equipo multidisciplinario en el periodo.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas evaluadas por un equipo multidisciplinario en el periodo (minimo una
atencidn por profesional en nutricién, enfermeria, psicologia y trabajo social).

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

se le mide el indicador = 18 HTA [yDM| y2 TMND
afios sin dialisis ni trasplante X X X X X
Se realizard un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo

Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).



46. Proporcion de personas que reciben programa de educacién de ERC

___cdigo | nefoar

Nombre Proporcién de personas que reciben programa de educacién de ERC.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas con ERC que reciben programa de educacién estructurado en el periodo.
Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

Tipo de poblacién a la que Hmm HTAy | ERC1 ERC3a |ERC3b| ERC4 | ERC5 ERC5 con
se le mide el indicador = 18 HTA| DM y2 TMND
afios sin diélisis ni trasplante X X X X X X

Se realizard un anélisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

La mediciéon del indicador debe iniciar solo hasta después de definir cudles son los contenidos

Observaciones e iy ; . iy
minimos de un programa de educacién estructurado, seguin el tipo de poblacién.

47. Evaluacion de riesgo cardiovascular

Nombre Evaluacién de riesgo cardiovascular.

Tipo de indicador Proceso.

Unidad de medida Porcentaje.

Periodicidad Anual.

Numerador Numero de personas que son valoradas para riesgo cardiovascular mediante escalas validadas

para Colombia.

Denominador Numero total de personas del tipo de poblacién a la que se le mide el indicador.

se le mide el indicador = 18 HTA |yDM| y2 TMND
afios sin dialisis ni trasplante  x X X X X X X X X X X X

Se realizard un analisis prospectivo del comportamiento del indicador durante el tiempo
Puntos de corte necesario para identificar si existe una tendencia o un patrén en la serie de datos, asi como
variaciones por los grupos de interés; esto con el fin de establecer la linea de base (48).

e Sedebe emplearla escalada de riesgo validada en Colombia actual o la que se actualice en
adelante. Priorizar en el siguiente orden: JACC (ASCVD) (ajustada), Framingham , QRISK3,
Observaciones HEART Score de la OPS Yy PREVENT.

e Las personas con diabetes, las mayores a 50 afios con ERC y las que tienen enfermedad
vascular ateroesclerdtica diagnosticada son consideradas de alto riesgo.
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Anexos

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

Medline - Pubmed
Nuamero de referencias identificadas

Estrategia de busqueda Fecha de bisqueda inicial: Fecha de bisqueda
18/10/2023 complementaria: 31/05/2024

“Hypertension”’[Mesh] OR “Diabetes Mellitus"[Mesh] OR “Diabetes
mellitus, type 1 “[Mesh] OR “Diabetes mellitus, type 2"[Mesh]
OR “Renal Insufficiency, Chronic”[Mesh] OR “Kidney Failure,
1 Chronic”[Mesh] OR “High blood pressure” OR “Chronic kidney 977.461 1.016.675
disease” OR “Chronic renal disease” OR “Chronic renal impairment”
OR “End stage renal disease” OR “Terminal renal failure” OR
“Chronic renal failure”.

“Renal Dialysis"[Mesh] OR “Renal Replacement Therapy“[Mesh] OR

2 “Kidney Transplantation”[Mesh] OR “Peritoneal Dialysis"[Mesh] OR 254.892 261.784
“Hemodiafiltration”[Mesh] OR “Hemodialysis".
3 1NOT 2. 885.380 921.371

“Quality Indicators, Health Care”[Mesh] OR “Standard of
Care”[Mesh] OR “Health Status Indicators”[Mesh] OR “Health Care
4 Evaluation Mechanisms”[Mesh] OR “Health indicator” OR “Health 7.706.254 7.995.915
indices” OR “Indicator” OR “Indicators of Health Services” OR
“Health outcome indicators”.

“Disease Progression”[Mesh] OR “Risk Assessment”[Mesh] OR “Risk
Management“[Mesh] OR “Risk Adjustment”[Mesh] OR “Quality
Assurance, Health Care”[Mesh] OR “Quality of Health Care”[Mesh]
OR "Quality improvement”[Mesh] OR “Health Care Quality, Access,
and Evaluation”[Mesh] OR “Prevention and control”[Subheading]
OR “Disease Management“[Mesh] OR “Primary Prevention”[Mesh]
OR “Primary Health Care”[Mesh] OR “Tertiary Prevention”[Mesh]
OR “Secondary Prevention”[Mesh] OR “Health Promotion”“[Mesh]
OR “Diagnosis”[Mesh] OR “Early Diagnosis”[Mesh] OR “Patient
Care Management“[Mesh] OR “Critical Pathways“[Mesh] OR

5 “Continuity of Patient Care”[Mesh] OR “Case Management“[Mesh] 16.542.687 17.116.915
OR “Delivery of Health Care, integrated”[Mesh] OR “Delivery
of Health Care”[Mesh] OR “Program Evaluation”[Mesh] OR
“Process Assessment, Health Care”[Mesh] OR “Outcome and
Process Assessment, Health Care”[Mesh] OR “Health Impact
Assessment”[Mesh] OR “Patient-Centered Care”[Mesh] OR
“Value-Based Health Care”[Mesh] OR “Value-Based Health
Insurance”[Mesh] OR “Albuminuria”[Mesh] OR “Progression”
OR “Risk” OR “Renoprotection” OR “Nephro-protection” OR
“Nephroprotection” OR “Value in health care” OR “Value in health”
OR “Urine albumin-to-creatine ratio”.

6 3AND4ANDS5. 345.926 361.348

Filtro 2016 - 2024 (se seleccionaron los afos a través del gréfico de
barras con el punto inicial desde el afio 2016 con la fecha final que 126.061
7  se mostraba por defecto.

Filtro 2023 - 2024 (se seleccionaron los afios a través del gréfico de 26.365
barras con el punto inicial desde el afio 2023 hasta el afio 2024). '

“Meta-Analysis” [Publication Type] OR “Systematic Review”
[Publication Type] OR “Practice Guidelines as Topic"[Mesh] OR
8 “Practice Guideline” [Publication Type] OR “Guideline” [Publication 681.123 732.869
Type] OR guideline OR “Meta-Analysis as Topic”[Mesh] OR
“metaanalysis”"OR “metanalysis”.
9 7 AND 8. 10.946 1.818
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Revisiones Cochrane
Nuamero de referencias identificadas

Estrategia de busqueda

Fecha de bisqueda

(“Hypertension” OR “High blood pressure” OR “Diabetes Mellitus”
OR “Diabetes mellitus, type 1” OR “Diabetes mellitus, type 2" OR
“Renal Insufficiency, Chronic” OR “Chronic kidney disease” OR
“Chronic renal disease” OR “Chronic renal impairment” OR “Kidney

1 Failure, Chronic” OR “End stage renal disease” OR “Terminal renal
failure” OR “Chronic renal failure”) NOT (“Renal Dialysis” OR “Renal
Replacement Therapy” OR “Kidney Transplantation” OR “Peritoneal
Dialysis” OR “hemodiafiltration” OR “hemodialysis” OR “Renal
transplantation”).

“Quality Indicators, Health Care” OR “Health indicator” OR
“Standard of Care” OR “Health indices” OR “Health Status
Indicators” OR “Indicator” OR “Health Care Evaluation Mechanisms”
OR “Indicators of Health Services” OR “Health outcome indicators”.

“Disease Progression” OR “Progression” OR “Risk Assessment”

OR “Risk” OR “Risk Management” OR “Renoprotection” OR “Risk
Adjustment” OR “Nephro-protection” OR “Quality Assurance,
Health Care” OR “Nephroprotection” OR “Quality of Health Care”
OR “Value in health care” OR “Quality improvement” OR “Value in
health “ OR “Health Care Quality, Access, and Evaluation” OR “Urine
albumin-to-creatine ratio” OR “Prevention and control” OR “Disease
Management” OR “Primary Prevention” OR “Primary Health Care”

3 OR "Tertiary Prevention” OR “Secondary Prevention” OR “Health
Promotion” OR “Diagnosis” OR “Early Diagnosis” OR “Patient Care
Management” OR “Critical Pathways” OR “Continuity of Patient
Care” OR “"Case Management” OR “Delivery of Health Care,
integrated” OR “Delivery of Health Care” OR “Program Evaluation”
OR “Process Assessment, Health Care” OR “Outcome and Process
Assessment, Health Care” OR “Health Impact Assessment” OR
“Patient-Centered Care “ OR “Value-Based Health Care” OR “Value-
Based Health Insurance” OR “Albuminuria”.

Fecha de busqueda inicial:
18/10/2023

complementaria: 31/05/2024

597 609
2.081 2.142
7.641 7.824



Revisiones Cochrane
Nuamero de referencias identificadas

Estrategia de busqueda Fecha de bisqueda inicial: Fecha de bisqueda
18/10/2023 complementaria: 31/05/2024

(“Hypertension” OR “High blood pressure” OR “Diabetes Mellitus”
OR “Diabetes mellitus, type 1" OR “Diabetes mellitus, type 2" OR
“Renal Insufficiency, Chronic” OR “Chronic kidney disease” OR
“Chronic renal disease” OR “Chronic renal impairment” OR “Kidney
Failure, Chronic” OR “End stage renal disease” OR “Terminal

renal failure” OR “Chronic renal failure”) NOT (“Renal Dialysis” OR
“Renal Replacement Therapy” OR “Kidney Transplantation” OR
“Peritoneal Dialysis” OR “hemodiafiltration” OR “hemodialysis” OR
“Renal transplantation”) in Title Abstract Keyword AND (“Quality
Indicators, Health Care” OR “Health indicator” OR “Standard

of Care” OR “Health indices” OR “Health Status Indicators” OR
“Indicator” OR "Health Care Evaluation Mechanisms” OR “Indicators
of Health Services” OR “Health outcome indicators”) in Title
Abstract Keyword AND (“Disease Progression” OR “Progression”
OR “Risk Assessment” OR “Risk” OR “Risk Management” OR
“Renoprotection” OR “Risk Adjustment” OR “Nephro-protection
OR “Quality Assurance, Health Care” OR “Nephroprotection” OR
“Quality of Health Care” OR "Value in health care” OR "Quality
improvement” OR “Value in health ” OR "Health Care Quality,
Access, and Evaluation” OR “Urine albumin-to-creatine ratio” OR
“Prevention and control” OR “Disease Management” OR “Primary
Prevention” OR “Primary Health Care” OR “Tertiary Prevention” OR
“Secondary Prevention” OR “Health Promotion” OR “Diagnosis”
OR “Early Diagnosis” OR “Patient Care Management” OR “Critical
Pathways” OR “Continuity of Patient Care” OR “Case Management”
OR “Delivery of Health Care, integrated” OR “Delivery of Health
Care” OR "Program Evaluation” OR “Process Assessment, Health
Care” OR "Outcome and Process Assessment, Health Care” OR
“Health Impact Assessment” OR “Patient-Centered Care “ OR
“Value-Based Health Care” OR “Value-Based Health Insurance” OR
“Albuminuria”) in Title Abstract Keyword - (Word variations have
been searched).

Desde 2016. 81
18 oct 2023 - 31 mayo 2024. 1

"

147 148
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Estrategia de bisqueda (filtro systematic review)

Nuamero de referencias identificadas

Fecha de busqueda inicial:
18/10/2023
(Filtro 2016 - 2023)

Fecha de busqueda
complementaria: 31/05/2024
(Filtro 2023 - 2024)

(title:(("Hypertension” OR “High blood pressure” OR “Diabetes Mellitus”

OR "Diabetes mellitus, type 1” OR “Diabetes mellitus, type 2” OR “Renal
Insufficiency, Chronic” OR “Chronic kidney disease” OR “Chronic renal
disease” OR “Chronic renal impairment” OR “Kidney Failure, Chronic”

OR "End stage renal disease” OR “Terminal renal failure” OR “Chronic

renal failure”) NOT (“Renal Dialysis” OR “Renal Replacement Therapy” OR
“Kidney Transplantation” OR “Peritoneal Dialysis” OR “hemodiafiltration” OR
“hemodialysis” OR “Renal transplantation”)) OR abstract:((“Hypertension” OR
“High blood pressure” OR “Diabetes Mellitus” OR “Diabetes mellitus, type 1”
OR "Diabetes mellitus, type 2" OR “Renal Insufficiency, Chronic” OR “Chronic
kidney disease” OR “Chronic renal disease” OR “Chronic renal impairment”
OR “Kidney Failure, Chronic” OR “End stage renal disease” OR “Terminal
renal failure” OR “Chronic renal failure”) NOT (“Renal Dialysis” OR “Renal
Replacement Therapy” OR “Kidney Transplantation” OR “Peritoneal Dialysis”
OR "hemodiafiltration” OR “hemodialysis” OR “Renal transplantation”))) AND
(title:(“Quality Indicators, Health Care” OR “Health indicator” OR “Standard
of Care” OR “Health indices” OR "Health Status Indicators” OR “Indicator”

OR “Health Care Evaluation Mechanisms” OR “Indicators of Health Services”
OR "Health outcome indicators”) OR abstract:(“Quality Indicators, Health
Care” OR "Health indicator” OR “Standard of Care” OR “Health indices”

OR “Health Status Indicators” OR “Indicator” OR “Health Care Evaluation
Mechanisms” OR “Indicators of Health Services” OR “Health outcome
indicators”)) AND (title:("Disease Progression” OR “Progression” OR “Risk
Assessment” OR “Risk” OR “Risk Management” OR “Renoprotection” OR “Risk
Adjustment” OR “Nephro-protection” OR “Quality Assurance, Health Care”
OR “Nephroprotection” OR “Quality of Health Care” OR “Value in health care”
OR "Quality improvement” OR “Value in health “ OR “Health Care Quality,
Access, AND Evaluation” OR “Urine albumin-to-creatine ratio” OR “Prevention
AND control” OR “Disease Management” OR “Primary Prevention” OR
“Primary Health Care” OR “Tertiary Prevention” OR “Secondary Prevention”
OR "Health Promotion” OR “Diagnosis” OR “Early Diagnosis” OR “Patient Care
Management” OR “Critical Pathways” OR “Continuity of Patient Care” OR
“Case Management” OR “Delivery of Health Care, integrated” OR “Delivery of
Health Care” OR “Program Evaluation” OR “Process Assessment, Health Care”
OR “Outcome AND Process Assessment, Health Care” OR “Health Impact
Assessment” OR “Patient-Centered Care ” OR “Value-Based Health Care” OR
“Value-Based Health Insurance” OR “Albuminuria”) OR abstract:(“Disease
Progression” OR “Progression” OR “Risk Assessment” OR “Risk” OR “Risk
Management” OR “Renoprotection” OR “Risk Adjustment” OR “Nephro-
protection” OR “Quality Assurance, Health Care” OR “Nephroprotection” OR
“Quality of Health Care” OR “Value in health care” OR “Quality improvement”
OR "Value in health ” OR “Health Care Quality, Access, AND Evaluation”

OR “Urine albumin-to-creatine ratio” OR “Prevention AND control” OR
“Disease Management” OR “Primary Prevention” OR “Primary Health Care”
OR “Tertiary Prevention” OR “Secondary Prevention” OR “Health Promotion”
OR “Diagnosis” OR “Early Diagnosis” OR “Patient Care Management” OR
“Critical Pathways” OR “Continuity of Patient Care” OR “Case Management”
OR “Delivery of Health Care, integrated” OR “Delivery of Health Care” OR
“Program Evaluation” OR “Process Assessment, Health Care” OR “Outcome
AND Process Assessment, Health Care” OR “Health Impact Assessment” OR
“Patient-Centered Care “ OR “Value-Based Health Care” OR “Value-Based

Health Insurance” OR “Albuminuria”)).
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LILACS
Nuamero de referencias identificadas

Estrategia de bisqueda Fecha de bisqueda inicial: Fecha de bisqueda
18/10/2023 complementaria: 31/05/2024

"Hipertensién” OR "Presidn sanguinea alta” OR "Diabetes
mellitus” OR “"Diabetes mellitus tipo 1" OR “Diabetes mellitus tipo

! 2" OR "Insuficiencia renal crénica” OR “Fallo renal crénico” OR 1.052.829 1.088.040
"Enfermedad renal crénica terminal”.
P Diélisis renal” OR "Hemodialisis” OR “Dialisis peritoneal” OR 154.790 158.192

“Dialisis".
(“Hipertension” OR “Presién sanguinea alta” OR “Diabetes
mellitus” OR “"Diabetes mellitus tipo 1" OR “Diabetes mellitus tipo
3 2" OR"Insuficiencia renal crénica” OR “Fallo renal crénico” OR 988.351 1.036.467
"Enfermedad renal crénica terminal”) AND NOT (“Diélisis renal” OR
“"Hemodialisis” OR "Diélisis peritoneal” OR "Dialisis").
“IndicadORes de calidad de la atencién de salud” OR “Indicad OR"
4 OR Ind|cadORes de enfermeda'd?s croénicas F)R IndlcadORes'c!e 431.753 434,511
salud” OR "IndicadORes de servicios” OR “IndicadORes de gestién”
OR "Mecanismos de evaluacién de la atencién de salud”.

“Progresién de la enfermedad” OR “Nefroproteccion” OR “Riesgo”
OR "Evaluacién de riesgo” OR “Medicién de riesgo” OR “ValOR
en salud” OR “Gestién de riesgos” OR “indice albimina/creatinina
en ORina” OR “Calidad de la atencién de salud” OR “Cociente
albdmina/creatinina en ORina” OR “Gestiéon de la calidad total”
OR "Calidad, acceso y evaluacion de la atenciéon de salud” OR
“Garantia de la calidad de atencién de salud” OR “Prevencion
de enfermedades” OR “Prevencién primaria” OR “Prevencion
secundaria” OR "Prevencion terciaria” OR “Promocién de la salud”
5  OR"Evaluacién de procesos y resultados en atencién en salud” 3.617.024 3.714.694
OR "Evaluacién de procesos, atencién en salud” OR “Diagndstico
precoz” OR "Diagndstico clinico” OR “Continuidad de la Atencién
al Paciente” OR “Manejo de atencién al paciente” OR “Manejo
de caso” OR "Atencién a la salud” OR "Prestacion integrada de
atencién de salud” OR “Evaluacién de programas y proyectos de
salud” OR “Evaluacién del impacto en la salud” OR “Evaluacién en
salud” OR "Atencién dirigida al paciente” OR "Atencién médica
basada en valOR"” OR "Seguro de salud basado en valOR" OR
“Albuminuria”.

6 3AND 4 AND 5. 11.134 17.388
Filtro 2016 - 2023. 3.324

/ Filtro 2023 - 2024. 391

8  Filtro guias de préctica clinica y revisiones sistematicas. 393 27

Science Direct

Estrategia de busqueda: debido a que la bisqueda avanzada permite un Numero de referencias identificadas

nimero muy limitado de palabras en el campo de bisqueda, se limitaron
los términos usados y se utilizaron los términos mas generales con la
intervencién y el desenlace.

Fecha de bisqueda inicial: Fecha de bisqueda
18/10/2023 complementaria: 31/05/2024

(“"Hypertension” OR “Diabetes Mellitus” OR “Chronic kidney

1 disease”) AND (“Health indicatOR” OR “Health indices”) AND 3375 3.658
("Disease Progression” OR “Risk Assessment” OR “Risk” OR ’ ’

“Nephroprotection”).

Filtro 2016 - 2023. 1.923

Filtro 2023 - 2024. 606
3 Filtrorevisiones. 289 25


http://cuentadealtocosto.org

(("Hipertension” OR "Diabetes Mellitus” OR "enfermedad renal crénica” OR “falla renal crénica”) AND
(“indicadOR de salud” OR “IndicadOR"” OR “indicadORes de servicio” OR "indicadORes de gestién” OR
“indices”) AND (“progresién de la enfermedad” OR “gestion del riesgo” OR “Riesgo” OR “medicion de
riesgo” OR “calidad de la atencién de salud” OR “Nefroproteccién”)) AND (“guia de préctica clinica” OR
"meta - andlisis” OR "revisidn sisteméatica”). Filtro 2016 - 2023.

(("Hypertension” OR “Diabetes Mellitus” OR “Chronic kidney disease” OR “Chronic renal disease” OR
“Chronic renal failure”) AND (“Health indicatOR” OR “Health indices” OR “IndicatOR” OR “IndicatORs of
Health Services”) AND (“Disease Progression” OR “Risk Assessment” OR “Risk” OR “Risk Management”
OR "Quality Assurance, Health Care” OR “Nephroprotection”)) AND (“practice guideline” OR “meta-
analysis” OR “systematic review”). Filtro 2016 - 2023.

Fuente: elaboracion CAC.

Anexo 2. Diagrama PRISMA
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Anexo 3. Lista de los articulos incluidos

Guia de
préctica
clinica
Guiade
préctica
clinica
Guiade
préactica
clinica
Guia de
préctica
clinica
Guia de
préctica
clinica

Guiade
practica
clinica

Guiade
practica
clinica

Guia de
préctica
clinica
Guiade
préctica
clinica
Guiade
practica
clinica
Guia de
practica
clinica
Guia de
préctica
clinica
Guia de
préctica
clinica

Guiade
practica
clinica

Guia de
préctica
clinica

Guia de
préctica
clinica

Williams B,
etal.

NCEC.

Jimbo M, etal.

University of
Michigan.

Richardson C,
etal.

Blonde, et al.

Mikhail A,
etal.

Cheng, etal.

Ministry of
Public Health
Qatar.

Ikizler TA, et al.

Agency
for care
efectiveness.

Ministry of
Health British
Columbian.

NICE.

Farrington K,
etal.

Diabetes
Canada
Clinical
Practice
Guidelines
Expert
Committee.

Ministry of
Health BC.

Reino Unido

Irlanda

Estados
Unidos

Estados
Unidos

Estados
Unidos

Estados
Unidos

Reino Unido

Canada

Qatar

Estados
Unidos

Singapur

Canada

Reino Unido

Reino Unido

Canada

Canada

2018

2018

2021

2021

2021

2022

2017

2021

2021

2020

2022

2019

2021

2016

2018

2021

European Heart Journal/
Sociedad Europea de
Cardiologia.

Department of Health.

University of Michigan.

University of Michigan.

University of Michigan.

Endocrine Practice/
American association of
endocrinology.

BMC Nephrology/Renal
association.

Canadian Journal of
Diabetes.

National Clinical
Guidelines.

American Journal of Kidney
Disease.

Ministry of Health
Singapore.

BCGuidelines.

NICE.

Nephrology Dialysis
Transplantation/European
Renal Best Practice Group.

Canadian Journal of
Diabetes.

BCGuidelines.

Manejo de la HTA.

Manejo de personas que
viven con DM tipo 1.

Manejo ambulatorio de la
hipertensién en adultos.

Manejo ambulatorio de
adultos con ERC.

Manejo ambulatorio de
adultos con DM tipo 2.

Actualizacion del
desarrollo de un plan
de atencién integral de
la DM.

Anemia en la ERC.

Monitorizacién de la
glucemia en adultos y
nifios con diabetes.

Complicaciones crénicas
de la DM.

Nutriciéon en ERC.

Deteccién temprana de
ERC.

Identificacién, evaluacién
y manejo en adultos con
ERC.

Evaluacién y manejo de
ERC.

Manejo de personas
mayores con ERC estadio
3b o superior (TFG < 45
mL/min/1,73 m2).

Prevencién y manejo de
DM en Canada.

Cuidado de diabetes.

Adultos con HTA
(=18 afios).

Adultos con DM tipo 1.

Adultos con HTA
(=18 afios).

Adultos con ERC.

Adultos con DM tipo 2 o
en riesgo de padecerla.

Personas con DM.

Nifios (0 a 13 afos),
jévenes (14 a 17 afios)y
adultos (18 afios y mas)
con anemia asociada

a ERC.

Personas con DM.

Adultos y adultos
mayores con diabetes.

Adultos con ERC en
cualquier estadio y con
osin TRR.

Personas con ERC.

Adultos con ERC o en
riesgo de padecerla.

Personas con ERC.

Adultos mayores
(> 65 anos) con ERC en
estadio 3b o superior.

Personas con DM.

Personas con DM.
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Anexo 3. Lista de los articulos incluidos (continuacién)

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

Guia de
practica
clinica
Guia de
préctica
clinica
Guia de
préctica
clinica
Guiade
préctica
clinica
Guiade
practica
clinica
Guia de
préactica
clinica

Guiade
préctica
clinica

Guia de
préctica
clinica

Guiade
préctica
clinica
Guiade
practica
clinica

Guia de
préctica
clinica

Guia de
practica
clinica

Guia de
préactica
clinica

Guia de
practica
clinica

Guia de
practica
clinica
Guia de
préctica
clinica

Walbaum M,
etal.

CENETEC.

IETS - MSPS.

Ministerio de
Sanidad de
Espafa.
National Heart
Foundation of
Australia.

OMS.

Whelton P,
etal.

Ministerio
de Salud de
Chile.

Ministry

of Health
Singapore.
Ministry of
Health British
Columbia.

Rabi D, et al.

NICE.

KDIGO
Mineral and
Bone disorder
(CKD-MBD)
Update Work
Group.

KDIGO Blood
Pressure Work
Group.

KDIGO
Diabetes Work
Group.
Ministry

of Health
Malaysia.

Chile

México

Colombia

Espafa

Australia

Suiza

Estados
Unidos

Chile

Singapur

Canada

Canada

Reino Unido

Global

Bélgica

Global

Malasia

2017

2021

2016

2016

2016

2021

2017

2018

2017

2020

2020

2022

2017

2021

2022

2018

Ministerio de Salud de
Chile.

Gobierno de México.

Ministerio de Salud y
Proteccién Social.

Ministerio de Sanidad de
Espafa.

National Heart Foundation

of Australia.

OMS.

Hypertension.

Ministerio de Salud de

Chile.

Ministry of Health
Singapore.

BCGuidelines.

Canadian Journal of
Cardiology.

NICE.

KDIGO.

KDIGO.

KDIGO.

Ministry of Health Malaysia.

Tratamiento
farmacoldgico de la DM
tipo 2.

Diagnostico y tratamiento
delaDMtipo2enla
persona adulta mayor.

Diagnéstico y tratamiento
de la ERC.

Deteccién y manejo de
la enfermedad renal
crénica.

Diagndstico y manejo de
hipertensién en adultos.

Tratamiento
farmacoldgico de adultos
hipertensos.

Prevencién, deteccién,
evaluacién y manejo
de adultos con presién
arterial alta.

Hipertensién arterial
primaria o esencial en
personas de 15 afiosy
mas.

Manejo de la
hipertension.

Diagndstico y manejo de
la HTA.

Prevencién, diagnéstico,
evaluacion de riesgos

y tratamiento de la
hipertensién en adultos
y nifos.

Diagndstico y manejo de
HTA en adultos.

Diagndstico, evaluacion,
prevenciény tratamiento
de la ERC.

Manejo de la presion
arterial en la ERC.

Manejo de DMy ERC.

Manejo de ERC.

Personas mayores de 18
afos con diagndstico
de DM.

Adultos mayores con
DM tipo 2.

Personas de 18 afios o
mas, con sospecha o
diagndstico de ERC.

Personas con ERC.

Adultos hipertensos.

Adultos hipertensos.

Adultos hipertensos.

Personas con HTA
(= 15 anos).

Personas con HTA.

Personas con HTA.

Adultos y nifios con
HTA.

Adultos con HTA.

Personas con ERC.

Personas con HTAy
ERC que no reciben
diélisis, incluidas
poblaciones especiales
como receptores de
trasplantes de rifiény
nifos.

Personas con DMy ERC.

Personas con ERC.



Anexo 3. Lista de los articulos incluidos (continuacién)

33

34

85

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

Guiade
préctica
clinica

Guia de
préctica
clinica
Guia de
préctica
clinica
Guiade
practica
clinica

Guiade
practica
clinica

Guia de
préactica
clinica

Guia de
préctica
clinica

Guiade
practica
clinica

Guia de
préactica
clinica

Guia de
préctica
clinica

Guiade
practica
clinica
Guia de
préactica
clinica
Guia de
préctica
clinica
Guiade
préctica
clinica
Guiade
practica
clinica

Department
of Veterans
Affairs and
Department of
Defense.

SIGN.

Rashid A, et al.

Alhabeeb,
etal.

Qaseem A,
etal.

SIGN.

CENETEC.

CENETEC.

CENETEC.

de S4, et al.

Kim, et al.

Ministry of
Public Health
Qatar.
Ministry of
Public Health
Qatar.
Ministry of
Public Health
Qatar.
Ministry of
Public Health
Qatar.

Estados
Unidos

Escocia

Malasia

Arabia
Saudita

Estados
Unidos

Escocia

México

México

México

Brasil

Corea

Qatar

Qatar

Qatar

Qatar

2019

2017

2018

2023

2017

2017

2019

2019

2021

2022

2022

2023

2019

2021

2021

Department of Veterans
Affairs and Department of
Defense.

SIGN.

Malaysian society of
hypertension.

Journal of the Saudi Hearth

Association.

Annals of Internal
Medicine.

SIGN.

Gobierno de México.

Gobierno de México.

Gobierno de México.

Diabetology & Metabolic
Syndrome/Brazilian
Diabetes Society.

Clinical Hypertension/
korean hypertension
society.

Ministry of Public Health
Qatar.

Ministry of Public Health
Qatar.

Ministry of Public Health
Qatar.

Ministry of Public Health
Qatar.

Manejo de ERC.

Manejo de DM.

Manejo de HTA.

Manejo de HTA.

Tratamiento
farmacoldgico de la
hipertensién en adultos
de 60 afios 0 méas con
objetivos de presion
arterial mas altos o mas
bajos.

Manejo farmacolégico
del control glicémico en
personas con DM tipo 2.

Prevencién, diagndstico
y tratamiento de la
enfermedad renal
crénica.

Prevencién, diagnéstico,
metas de control
ambulatorio y referencia
oportuna de la diabetes
mellitus tipo 2 en el
primer nivel de atencién.

Promocidn, prevencion,
diagndstico y tratamiento
de la hipertensién arterial
en el primer nivel de
atencién.

Deteccidn y tratamiento
de la hiperglucemia,
hipertensién arterial y
dislipidemia en personas
con ERC.

Manejo de la
hipertensién.

Evaluacién y manejo de
ERC en adultos.

Diagndstico y manejo de
HTA en adultos.

Diagnéstico y tratamiento
de laDMtipo 1 en adultos
y ancianos.

Diagnéstico y tratamiento
de la DM tipo 2 en adultos
y ancianos.

Personas con ERC.

Personas con DM.

Adultos y nifios con
hipertension.

Personas con HTA.

Personas con HTA
(=15 afios).

Personas con DM tipo 2.

Personas con ERC.

Adultos con DM tipo
2 o conriesgo de
padecerla.

Personas con HTA.

Personas con
enfermedad renal
diabética.

Personas con HTA.

Adultos con ERC o en
riesgo de padecerla.

Personas con HTA.

Adultos y adultos
mayores con DM 1.

Personas con DM tipo 2.
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Anexo 3. Lista de los articulos incluidos (continuacién)

48

49

50

51

52

58

54

55

56

57

58

59

60

Guia de
préctica
clinica

Guiade
préctica
clinica
Guia de
préactica
clinica

Guiade
préctica
clinica

Guiade
préactica
clinica

Guiade
préctica
clinica

Guiade
préctica
clinica

Guia de
préctica
clinica
Guiade
practica
clinica
Guiade
préctica
clinica
Guia de
préactica
clinica
Guia de
préctica
clinica
Guia de
préctica
clinica

RSL

RSL

RSL

CENETEC.

NICE.

NICE.

Department
of Veterans
Affairs and
Department of
Defense.

Department
of Veterans
Affairs and
Department of
Defense.

LeRoith D,
etal.

American
Diabetes
Association
Professional
Practice
Committee.

KDIGO
executive
committee.

Rodriguez
Ramos, et al.

Han Choi,
etal.

Kidney Health
Australia.

Mackay, et al.

Lipscombe,
etal.

Smits, et al.

Schneberk,
etal.

Weckmann,
etal.

México

Reino Unido

Reino Unido

Estados
Unidos

Estados
Unidos

Estados
Unidos

Estados
Unidos

Estados
Unidos

Cuba

Corea del
Sur

Australia

Canada

Canadé

Paises bajos

Estados
Unidos

Alemania

2018

2022

2022

2020

2023

2019

2024

2024

2023

2023

2024

2022

2020

2016

2022

2018

Gobierno de México.

NICE.

NICE.

Department of Defense.

Department of Defense.

The Journal of Clinical
Endocrinology &
Metabolism.

Diabetes Care.

Kidney international.

Medisur.

DMJ.

Kidney Health Australia.

Canadian Journal of
Diabetes.

Canadian Journal of
Diabetes.

The international journal of

clinical practice.

Journal of General Internal

Medicine.

BMC Nephrology.

Diagndstico y tratamiento
farmacoldgico de la DM
tipo 2 en el primer nivel
de atencién.

Diagnéstico y tratamiento
de laDM tipo 1 en
adultos.

Tratamiento de la DM tipo
2 en adultos.

Diagnéstico y tratamiento
de la hipertensién en el
ambito de la atencién
primaria.

Manejo de la diabetes
mellitus tipo 2.

Tratamiento de diabetes
en adultos mayores.

Estandares de atencion
en diabetes.

Evaluacién y manejo de
ERC.

Manejo de ERC.

Manejo de DM.

Manejo de la ERC en
Atencidn Primaria.

Remision de la diabetes
tipo 2.

Manejo farmacolégico
de la glucemia en adultos
con diabetes tipo 2.

Indicadores de calidad de
procesos para la gestion
del riesgo de ERC.

Indicadores de calidad
para personas con alta
necesidad.

Diagndstico y tratamiento
de la enfermedad renal
crénica no dialitica en
atencién ambulatoria.

Adultos con DM tipo 2.

Adultos con DM tipo 1.

Adultos con DM tipo 2.

Personas con HTA.

Personas adultas con
DM tipo 2.

Adultos > 65 afios con
diabetes.

Personas con diabetes
oenriesgo de
desarrollarla.

Personas con ERC.

Personas en riesgo o
que tengan ERC.

Personas con DM.

Personas con ERC.

Personas con DM.

Personas con DM.

Personas con ERC.

Personas con altas
necesidades.

Personas con ERC.



Anexo 3. Lista de los articulos incluidos (continuacién)

4 RSL con
meta-analisis
5 RSL con

meta-analisis

6 Meta-analisis

7 RSLy meta-
analisis

8 RSLy meta-
analisis

1 Consenso
Delphi

P Consenso
Delphi

3 Consenso
Delphi

4 Consenso
Delphi

5 Consenso
Delphi

6 Consenso
Delphi

7 Consenso
Delphi

Sripal
Bangalore,
etal.

Seidu, et al.
Li X, etal.
Yang, et al.
Reboldi G,
etal.
Coronado J,
etal.

Van den Bulck
S, etal.

Van den Bulck,
etal.

Smits K, et al.

Vasco Santos
J, etal.

Shingo
Fukuma, et al.

Rosas-Peralta
M, et al.

Estados
Unidos

Reino Unido

China

China

Italia

Colombia

Bélgica

Bélgica

Paises Bajos

Portugal

Japdn

México

2017

2023

2023

2023

2022

2021

2019

2020

2016

2021

2017

2016

The American Journal of
Medicine.

Primary Care Diabetes.

Maturitas.

Hypertension.

European Journal of
Internal Medicine.

Revista Colombiana de
Nefrologia.

Primary Care Diabetes.

BMC Nephrology.

The International Journal of
Clinical Practice.

Public Health Nursing.

Clinical and Experimental
Nephrology.

Revista Médica del
Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Objetivo 6ptimo de
presién arterial sistdlica.

Asociaciones de

la presién arterial

con resultados
cardiovascularesy de
mortalidad en méas de
2 millones de personas
mayores con o sin
diabetes mellitus.

Control intensivo de

la presién arterial en
personas mayores de 60
afios.

Objetivos de control

de la presién arterial
sistdlica para prevenir
eventos cardiovasculares
importantes y muerte en
personas con diabetes
tipo 2.

Beneficios de un control
de la presién arterial mas
intensivo frente a uno
menos intensivo.

Diagndstico y el
tratamiento de
alteraciones del
metabolismo dseoy
mineral en personas con
ERC.

Indicadores de calidad
para DM tipo 2, extraibles
de la historia clinica
electrénica del médico
general.

Indicadores de calidad
para la ERC en Atencién
Primaria, extraibles

de la Historia Clinica
Electrénica.

Desarrollo y validacién de
indicadores de calidad
de prescripcién para
personas con DM 2.

Indicadores para el
seguimiento y evaluacién
de los planes locales de
salud.

Desarrollo de indicadores
de calidad parala
atencién de la ERC en

el ambito de atencion
primaria utilizando datos
electrénicos de salud.

Hipertension Arterial
Sistémica en México.

Personas con HTA.

Personas adultos = 65
afnos con o sin DM.

Personas = 60 afios con
HTA.

Personas con DM.

Personas con HTA.

Adultos > 18 afios
con ERCy sospecha
o diagnéstico de
alteracién del
metabolismo dseoy
mineral.

Personas con DM tipo 2.

Personas con ERC.

Personas con DM tipo 2.

Poblacién general.

Personas con ERC sin
dialisis.

Adultos = 18 afios con
HTA.
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Anexo 3. Lista de los articulos incluidos (continuacién)

Consenso
Delphi

Consenso
Delphi

Consenso
Delphi

Consenso no
Delphi

Consenso no
Delphi

Consenso no
Delphi

Consenso no
Delphi

Consenso no
Delphi

Consenso no
Delphi

Politica

Karen Tu, etal. Canada
Petrosyan'y, .
Y Canada
etal.
Danhieux, s
Bélgica
etal.
Qaseem A, Estados
etal. Unidos
Thomas , .
Paises bajos
Unger, et al.
Mancia, et al. Italia
Marx, et al. Alemania
Mach, et al. Suecia
Chih-Yao Hsu, .o
Taiwén
etal.
Casey et al SRS
y : Unidos

2017

2018

2024

2018

2020

2023

2023

2020

2024

2019

CMAJ open.

PLOS ONE.

BMC Primary Care.

Annals of Internal
Medicine/American
College of Physicians.

Journal of hypertension.

ESH Guidelines.

European Society of
Cardiology.

European Society of
Cardiology.

Primary Care Diabetes.

Circulation/American
College of Cardiology
and American Heart
Association.

Indicadores de calidad
para la detecciény el
tratamiento de la ERC
en atencion primaria en
Canada.

Indicadores de calidad de
la atencién ambulatoria
para adultos mayores con
diabetes y enfermedades
comérbidas.

Desarrollo de indicadores
de calidad para
hipertensién, extraibles
de la historia clinica
electrénica del médico
general.

Objetivos de
hemoglobina Alc para
el control glucémico con
terapia farmacolégica
para adultas no
embarazadas con DM
tipo 2.

Manejo de la
hipertension.

Manejo de la HTA.

Manejo de enfermedades
cardiovasculares en
personas con ERC.

Manejo de las
dislipidemias:
modificacién de lipidos
para reducir el riesgo
cardiovascular.

Cuidado y la educacién
de los personas con
enfermedad renal
diabética en Taiwan.

Medidas de desempefio
en adultos con presion
arterial alta.

Adultos > 18 afios con
ERC sin dialisis.

Adultos = 65 afios.

a) Condiciones
concordantes: diabetes
con hipertensién arterial
y cardiopatia isquémica
comérbidas.

b) Condiciones
discordantes: diabetes
con osteoartritis
comérbiday depresion.

c) Ambos tipos: diabetes
con hipertensién arterial
comérbiday artrosis.

Personas con HTA.

Adultos con DM tipo 2.

Adultos = 18 afios con
HTA.

Personas con HTA.

Personas DM.

Personas con
dislipidemias.

Personas con ERC.

Adultos con HTA.



Anexo 3. Lista de los articulos incluidos (continuacidn)

estudio

Implementaciéon

de indicadores

de desempefio

L estandarizados para

Campbell, Canada 2016 Journal ofCImlcaI mejorar el contrZI de Personas con HTA.
etal. Hypertension. A .

la hipertensién tanto a

nivel poblacional como

de organizaciones de

atencion de salud.

2 Politica

Marco de seguimiento

y evaluaciéon de

los programas de

L hipertensién. Una

Cenmacli, Canada 2018 s Journa/ GG coﬁaboracién entre Personas con HTA.
etal. Hypertension. R

la Organizacién

Panamericana de la Salud

y la Liga Mundial de

Hipertension.

3 Politica

Medicién de la
adherencia a las pautas
Revisidn de diabetes con datos
1 narrativa Ulyte, et al. Suiza 2019 BMJ Open. de reclam.alcior?es: N Personas con DM.
construccién sistemética
de indicadores y desafios
relacionados.

La numeracion coincide con la asignada en el anexo 5, de acuerdo con el tipo de estudio.
Fuente: elaboracion CAC.

Anexo 4. Lista de los articulos excluidos por texto completo y las causas de exclusién

Autor(es)

American Academy of 2021 Hypertension: New Guidelines from the International Society of Tipo de estudio no cumple con criterios de

family physicians. Hypertension. inclusién.
American Diabetes 2023 Chronic kidney disease and risk management: Standards of care Estudio desactualizado, se incluye la
Association. in Diabetes 2023. actualizacion de este estudio.

Guia de practica clinica para la prevencién, diagnéstico,
Aschner P, et al. 2016 tratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus tipo2 enla  Versién corta de guia original de 2015.
poblacién mayor de 18 afios.

2019 ESC Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and T S s ey e e

Consentino F. et al. 2019 cardiovascular diseases developed in collaboration with the R .
actualizacion de este estudio.
EASD.
Department of
Veterans Affairs 2017 VA/DoD clinical practice guideline for the management of type  Estudio desactualizado, se incluye la
and Department of 2 diabetes mellitus in primary care. actualizacién de este estudio.
Defense.

Commentary on NICE guideline (NG136) “Hypertension in

Fish et al 2020 adults: diagnosis and management” including proposals for Tipo de estudio no cumple con criterios de
! ’ blood pressure management in patients with chronic kidney inclusién.
disease.
Which diabetes specific patient reported outcomes should be
. measured in routine care? A systematic review to inform a core . . L, . .
Hamilton, et al. 2023 ; Y . . No tiene intervencién de interés.
outcome set for adults with Type 1 and 2 diabetes mellitus: The
European Health Outcomes Observatory (H20) programme.
Dyslipidemia in Patients with Chronic Kidney Disease: An Tipo de estudio no cumple con criterios de
Heon Suh, et al. 2023 YIP . 4 . P - P
Updated Overview. inclusién.

Jia, et al. 2019 Standards of medical care for type 2 diabetes in China 2019. Limita la poblacién de interés a solo Chinos.
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Anexo 4. Lista de los articulos excluidos por texto completo y las causas de exclusién (continuacion)

Autor(es)

Kidney Disease:

Improving Global 2023 KDIGO 2023 Clinical practice guideline for the evaluation and ~ Versién no oficial de la GPC. Se incluye la

Outcomes (KDIGO) management of chronic kidney disease. actualizacion de este estudio.

CKD Work Group.

Kidney Health 2020 The Chronic Kidney Disease (CKD) Management in Primary Estudio desactualizado, se incluye la

Australia. Care. actualizacion de este estudio.

Kyu Yeon Hur, et al. 2021 2021 Clinical Practice Guidelines for Diabetes Mellitus in Korea. Esmdl.o defactuahzado, € I.nque =
actualizacién de este estudio.

Malachias MVB, et al. 2016 7th brazilian guideline of arterial hypertension. ;I;:Elt:g::studlo KT SCeE D

Mancini, etal. 2018 Dyslipidemia. Tipo de estudio no cumple con criterios de

inclusién.

Chronic kidney disease in adults - Identification, evaluation and

Ministry of Health BC. 2019 Estudio duplicado.

management.
Moraes G, et al. 2017 2Q17 Guidelines forA.rtenal Hypertension Manageme'nt in Tlpo de estudio no cumple con criterios de
Primary Health Care in Portuguese Language Countries. inclusion.
National Heart Guideline for the diagnosis and management of hypertension in Tipo de estudio no cumple con criterios de
) . 2016 . -
Foundation of Australia adults - 2016. inclusion.
Nyma, et al. 2024 Evaluating the associations between compliance with CKD No tiene intervencisn de interés.

guideline component metrics and renal outcomes.

Quality of measurement properties of medication adherence
Oliveira, et al. 2023 instruments in cardiovascular diseases and type 2 diabetes No tiene intervencidn de interés.
mellitus: a systematic review and meta-analysis.

Systematic Review for the 2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/
ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline for the
Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High
Blood Pressure in Adults: A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical
Practice Guidelines.

Reboussin, et al. 2017 RSL de otra referencia incluida.

2024 European Society of Hypertension clinical practice

Reinhold Kreutz, et al. 2024 . . ,
guidelines for the management of arterial hypertension.

Version resumida de otra referencia incluida.

Prevencién de la diabetes mellitus tipo 2 en atencién primaria
Sénchez A, et al. 2017 de salud mediante estilos de vida saludables: cuidados e No tiene intervencidn de interés.
intervencion clinica recomendada.

Development of an International Standard Set of Value-Based
Outcome Measures for Patients With Chronic Kidney Disease:
A Report of the International Consortium for Health Outcomes
easurement (ICHOM) CKD Working Group.

The lowest well tolerated blood pressure: A personalized target Tipo de estudio no cumple con criterios de
for all? inclusién.

Verberne W, et al. 2018 No tiene intervencién de interés.

Verdecchia, et al. 2023

Fuente: elaboracién CAC.
Anexo 5. Evaluacién de la calidad de la evidencia

5.1. Guias de practica clinica

Escala: AGREE Il
Interpretacion de la calidad:

Puntuacién estandarizada de las dreas 3y 6 = 60%.

Puntuacién estandarizada del &rea 3 (minimo 50%) y del &rea 6 (minimo 40%).

Puntuaciones estandarizadas del drea 3 (menores a 50%) y del drea 6 (menores a 40%).
No hay suficiente informacién para evaluar la GPC.

Adaptada segun indicaciones del [ETS y el MSPS para la adopcién o adaptacién de GPCs (52).




1. Williams B, et al.

2.NCEC

3.Jimbo M, etal.

4. University of Michigan.

5. Richardson C, et al.

6. Blonde et al.

7. Mikhail A, et al.

8. Cheng et al.

9. Ministry of Public Health Qatar.

10. lkizler TA, et al.

11. Agency for care efectiveness.

12. Ministry of Health British Columbian.
13. NICE.

14. Farrington K, et al.

15. Diabetes Canada Clinical Practice Guidelines Expert Committee.
16. Ministry of Health British Columbian.
17. Walbaum M, et al.

18. CENETEC.

19. IETS - MSPS.

20. Ministerio de Sanidad de Espafia.
21. National Heart Foundation of Australia.
22. OMS.

23. Whelton P, et al.

24. Ministerio de Salud de Chile.

25. Ministry of Health Singapore.

26. Ministry of Health British Columbian.
27.Rabi D, et al.

28. NICE.

29. KDIGO Mineral and Bone disorder (CKD-MBD) Update Work Group.

30. KDIGO Blood Pressure Work Group.
31. KDIGO Diabetes Work Group.
32. Ministry of Health Malaysia.

33. Department of Veeterans Affairs and Department of Defense, 2019.

34.SIGN.

35. Rashid A, et al.

36. Alhabeeb etal.

37. Qaseem A, et al.

38.SIGN.

39. CENETEC.

40. CENETEC.

41. CENETEC.

42.de S4, etal.

43.Kim etal.

44. Ministry of Public Health Qatar.
45. Ministry of Public Health Qatar.

Evaluacién global
Muy recomendada
Muy recomendada
No recomendada
No recomendada
No recomendada
No recomendada
Muy recomendada

Muy recomendada

Muy recomendada

No recomendada

Muy recomendada
Muy recomendada

Muy recomendada

Muy recomendada
Muy recomendada
Muy recomendada
Muy recomendada
Muy recomendada
Muy recomendada
Muy recomendada
Muy recomendada

No recomendada

Muy recomendada
Muy recomendada
Muy recomendada
Muy recomendada
Muy recomendada
Muy recomendada
Muy recomendada
Muy recomendada

Muy recomendada

Muy recomendada
Muy recomendada
Muy recomendada
Muy recomendada
Muy recomendada
Muy recomendada

Muy recomendada
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Autor

Evaluacién global

46. Ministry of Public Health Qatar.
47. Ministry of Public Health Qatar.

| Evaluaciénglobal |

'~ Recomendada

_ Recomendada
48. CENETEC.
49. NICE.
50. NICE.
51. Department of Veterans Affairs and Department of Defense.
52. Department of Veterans Affairs and Department of Defense.
53. LeRoith D, etal. ~ Recomendada
54. American Diabetes Association Professional Practice Committee.
55. KDIGO executive committee.
56. Rodriguez Ramos, et al.
57.Han Choi, etal.
58. Kidney Health Australia.
59. Mackay, etal.
60. Lipscombe, et al.

Fuente: elaboracién CAC.

5.2 Revisiones sistematicas de la literatura con o sin meta - analisis

Escala: AMSTAR II

Interpretacion de la calidad:

Alta Cero o una debilidad no critica: |a revisién sistematica proporciona una informacién precisa y resumen
completo de los resultados de los estudios disponibles que abordan la cuestion de interés.

Més de una debilidad no critica: |a revision sistemética tiene més de una debilidad, pero sin defectos criticos.
Proporciona un resumen preciso de los resultados de los estudios disponibles que se incluyeron en la revision.

_ Un defecto critico con o sin debilidades no criticas: |a revisién tiene una critica falla y puede no proporcionar un

a ) T . y o
resumen exacto y completo de la disponibilidad estudios que abordan la cuestion de interés.
Criticamente baia Mas de un defecto critico con o sin debilidades no criticas: |a revisién tiene més de un defecto critico y no se
48 debe confiarenella para proporcionar un resumen completo de los estudios disponibles.

Resultado de la evaluacion de la calidad

1. Smits, et al. Baja
2.Schneberk, et al. Alta
3. Weckmann, et al. Alta

4. Sripal Bangalore, et al. Criticamente baja
5. Seidu, et al. Baja
6.Li X, etal. Criticamente baja
7.Yang, et al. Alta
8.Reboldi G, etal. Criticamente baja

Fuente: elaboracién CAC.



5.3. Consensos Delphi

Escala: metodologia RAND para consensos Delphi

Interpretacion de la calidad:

Alta
_ Una respuesta “No” en cualquiera de los 4 items principales baja la calidad de la evidencia a un
nivel, multiples respuestas "No” en los items adicionales bajan la calidad de la evidencia a un
EIE]

nivel.

Criticamente baja

Autor

Evaluacién global
1. Coronado J, et al.
2.Van den Bulck, et al.
3. Van den Bulck, et al.
4. Smits K, et al.

Criticamente baja

Baja
5. Vasco Santos J, et al. Alta
6. Shingo Fukuma, et al. Baja
7. Rosas-Peralta M, et al. Criticamente baja
Alta
Alta

Baja

8. Karen Tu, et al.

9. Petrosyan Y, et al.

10. Danhieux, et al.

Fuente: elaboracion CAC.
5.4. Consensos sin metodologia Delphi

cala: lista de chequeo del JBI para articulo sados en opinion de expertos

Interpretacion de la calidad:
Alta calidad Puntuacién = 5 puntos.

Puntuacién = 3 puntos y < 5 puntos.

Baja calidad Puntuacién < 2 puntos.

Autor Evaluacién global
1. Qaseem A, et al.
2. Thomas Unger, et al. Alta calidad
3. Mancia, et al. Alta calidad
4. Marx, et al. Alta calidad
5. Mach, et al. Alta calidad
6. Chih-Yao Hsu, et al.

Fuente: elaboracién CAC.

5.5. Politicas

Escala: lista de chequeo del JBI

Interpretacion de la calidad:

Incluir, excluir, buscar mas informacién

Autores Evaluacién global

1. Casey, et al. Incluir
2. Campbell, et al. Incluir
3. Campbell N, et al. Incluir

Fuente: elaboracion CAC.
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5.6. Revisiones narrativas

Escala: SANRA

Interpretacion de la calidad:

Alta calidad Puntuacién promedio de 2 puntos.
Puntuacién promedio 1y <2 puntos.

Baja calidad Puntuacién promedio 0y <1 puntos.

Autores Evaluacién global

1. Ulyte, et al.

Fuente: elaboraciéon CAC.

Anexo 6. Comparativo entre los indicadores medidos actualmente segun el consenso de 2016 y
las modificaciones propuestas para la actualizacién del 2024

Atributo

Indicadores
medidos
actualmente por

Control de la

Indicadores
propuestos
actualizacion

Controldela
medicién mas
reciente de la

Modificacién

-Medicién actual: se considera
control de PA < 140/90 mmHg en
todas las poblaciones, excepto en

presién arterial . . X
(< 140/90 mmHg). presién arterial aquellfs personas con solo HTAy
(< 140/90 mmHg) > 60 afios, en las cuales la meta es
(<80 afios). < 150/90 mmHg. Se calcula con todas
las personas, independientemente
de que tengan la medicién o no.
-Actualizacién 2024: para las
poblaciones con mayor riesgo
cardiovascular (todas las que
Presion Control de la involucren DMy ERC 3a ERC5)
arterial iR s se buscara una meta mas estricta
Controldela e de PA < 130/80 mmHg. Ademas,
presion arterial presién arterial X X se excluyen los > 80 afios del
(<150/90 mmHg) (< 130/80 denominadory ya no se continuara
(= 60 afios) mmHg) con el indicador que diferenciaba a la
(< 80 afios) poblacién con solo HTAy
> 60 afos. También, se capturara la
medicién mas reciente del dltimo
semestre del periodo de reportey se
continuara con la inclusién de todas
las personas, independientemente
de que tengan la medicién o no.
Medicién de Medicién de
HbA1C ultimos 6 HbA1C dltimos 6 X X X
meses. meses. Sin cambios adicionales. Se
Meta de HbA1C especifica que estos indicadores
HbA1C (l\je;:{))de AR (< 7%)en los X X X aplican para las personas con
: ultimos 6 meses. diagnéstico de DM, del tipo de
Meta de HbA1C  Meta de HbA1C poblacién que aplica.
(<8%)enlos (<8%)enlos
ultimos 6 meses.  ultimos 6 meses.
Medicién de LDL Medicién de -Medicién actual: se considera
. ~ LDLenel dltimo X X X X
enel dltimo afio. control de LDL < 100 mg/dL en todas
:/Ino. doLbL las poblaciones.

LDL < 1eéao r:g/dL X X X X -Actualizacién 2024: se buscara una
Meta de LDL Meta de LDL' meta mas estricta en las poblaciones
<100 mg/dL. <70mg/dLenel con mayor riesgo cardiovascular (ERC

ultimo afo. 3aERCH).
Medicién de Medicién de
creatininaenel  creatininaenel X X X X
Creatinina thlllzz‘iziz:%e uMIt;r:;i:igr;oc;e Sin cambios adicionales.

creatinina en los
ultimos 3 meses.

creatinina en los
Ultimos 3 meses.



Anexo 6. Comparativo entre los indicadores medidos actualmente seguin el consenso de 2016 y las
modificaciones propuestas para la actualizacién del 2024(continuacién)

Indicadores Indicadores Tipo de poblacién a la que se propone medir el indicador
medidos propuestos

CSulbe actualmente por | actualizacién ERC5 ERC5c RlcSiticecicn
TMND

Medicién de -Medicién actual: en el consenso

albuminuria del 2016 se definié la medicion de
(mg/24 horas) en RAC, pero actualmente se calcula
el dltimo afio. albuminuria en 24 horasy para

los libros se estima un indicador
conjunto, que contempla a las
personas con al menos uno de

Medicién de los dos paraclinicos: medicion de
- iouri albuminuria en 24 horas o RAC. Por
Album‘mur}a/ o alburﬁlnurla/ X X X X X X % X X X X X e e _
creatinuria  Medicién de creatinuria en el Iulte S E R TS
el periodo. calcula para ERC5 con TMND.
creétinuria enel -Actualizacién 2024: se propone
periodo. eliminar el indicador de albuminuria

en 24 horas, no medir mas el
indicador conjunto y comenzar
formalmente la medicién de RAC. Se
ajustard el instructivo para medir en
la poblacién con ERC5 en TMND.
-Medicién actual: se calcula

con todas las personas,
independientemente de que tengan

c | de IMC Control de IMC la medicién o no.

ontrol de

IMC (20 - 25 kg/m?). (20-25kg/m?) X X X X X X X X X X X X -Actualizacién 2024: se agrega
en el dltimo afio. alnombre “en el dltimo afio” y se

continuara con la inclusién de todas
las personas, independientemente
de que tengan la medicién o no.

Sin pérdida de -Medicién actual: se miden ambos
lafuncién renal indicadores hasta la poblacién ERC
Cockroft 4y se contemplan TFG maximas

(% pérdida TFG validas para la edad. Para el indicador
<5ml/min/1,73 m? de CKD - EPI se utiliza la ecuacién de
enun afio). 2009. No se calcula en la poblacion

con ERC 5, aunque el consenso de
2016 lo especificaba.

-Actualizacién 2024: se propone
eliminar el indicador de Cockroft
y para el CKD - EPI se establece el

Sin pérdida de uso de la ecuacién 2021 basada
lafuncién renal en la creatininay la posibilidad
” CKD-EPI de cambiarla cuando la evidencia
Funcién renal Sin pérdida de (% pérdida TFG < S X X % X % % X X X X mas actualizada asi lo sugiera. Se
la funcion renal 5ml/min/1,73 m? mantiene la medicién en las mismas
CKD-EPI en un afio). poblaciones. Se realizara el calculo
(% pérdida TFG en ambos subgrupos de ERC 5.
< 5ml/min/1,73 m2 Adicionalmente, se debe tener en
enun afio). cuenta que para personas con TFG

> 90 ml/min/1,72m?2 |as ecuaciones
no la estiman correctamente, por

lo cual se debe registrar = 90 para
reducir el riesgo de no detectar

la progresién. También, se debe
garantizar que la distancia entre las
dos creatininas que permiten calcular
elindicador sea minima de 3 meses.
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Anexo 6. Comparativo entre los indicadores medidos actualmente seguin el consenso de 2016 y las

modificaciones propuestas para la actualizacién del 2024(continuacién)

Atributo

Hemoglobina

PTH

Fésforo

Indicadores
medidos

actualmente por

Medicién de
hemoglobina en
el dltimo afo.

Meta de
hemoglobina
>10g/dLenel
ultimo afo.
Medicién de
hemoglobina
en los dltimos 6
meses.

Meta de
hemoglobina
>10g/dLen los
ultimos 6 meses.

Medicién de PTH
en el Ultimo afo.

Meta de PTH = 35
y<70pg/mlenel
ultimo afo.
Medicién de

PTH en el dltimo
semestre.

Meta de PTH
entre=70y
<110 pg/mlenel
ultimo semestre.
Medicién de

PTH en el dltimo
trimestre.

Meta de PTH
entre 2 150y
<300pg/mlenel
ultimo trimestre.

Medicién de
fésforoenel
ultimo afo.

Meta de fésforo
>27y<4,6mg/
dLen el dltimo
ano.

Meta de fésforo
>2,7y<55mg/
dLen el dltimo
ano.

Indicadores
propuestos
actualizacién

Medicién de
hemoglobina

en el dltimo
semestre.

Meta de
hemoglobina
>10g/dLenel
dltimo semestre.
Medicién de
hemoglobina

en los dltimos 3
meses.

Metade
hemoglobina
>10g/dLenlos
dltimos 3 meses.
Medicién de
PTH en el dltimo
afo.

Meta de PTH
=35y <70pg/ml
en el dltimo afio.
Medicién de
PTH en el dltimo
semestre.

Meta de PTH
entre=70y
<110pg/mlenel
Ultimo semestre.
Medicién de
PTH en el dltimo
trimestre.

Meta de PTH
entre =150y
<300pg/mlenel
dltimo trimestre.
Medicién de
fésforoenel
ultimo afio.

Meta de fésforo
22,7y<4,6mg/
dLenel dltimo
ano.

Medicién de
fésforoenel
dltimo semestre.
Meta de fésforo
22,7y<4,6 mg/
dLen el dltimo
semestre.
Medicién de
fésforoenel
altimo trimestre.
Meta de fésforo
22,7y=<55mg/
dLen el dltimo
trimestre.

Tipo de poblacién a la que se propone medir el indicador

= 18 afios sin s ni trasplante) a partir de la actu. n 2024
e T Ty
A B A A e e e P

Modificacién

-Medicién actual: en el consenso de
2016 se establecié que para ERC 3
la periodicidad era anual, semestral
para ERC 4 y mensual para ERC 5,
pero por limitaciones del instructivo,
actualmente se calcula anual para
ERC 3y 4ysemestral para ERC5.

-Actualizacion 2024: cambia a
periodicidad semestral para ERC
3ytrimestral paraERC4y5. La
meta se mantiene, pero se ajusta
la periodicidad. Se modificara el
instructivo para cumplir con la
periodicidad.

Sin cambios adicionales. En el
instructivo se especificara que debe
reportarse la medicién de PTH de
moléculaintacta.

-Medicién actual: en el consenso

de 2016 se establecié periodicidad
anual para ERC 3, semestral para
ERC 4y trimestral para ERC 5, pero
por limitaciones del instructivo,
actualmente se calcula anual para los
estadios de ERC 3a 5.

-Actualizacién 2024: se mantiene
la periodicidad anual para ERC 3,
cambia a semestral paraERC 4y
atrimestral para ERC 5. Las metas
se dejan igual, pero se ajustala
periodicidad. Se modificara el
instructivo para cumplir con la
periodicidad.



Anexo 6. Comparativo entre los indicadores medidos actualmente seguin el consenso de 2016 y las
modificaciones propuestas para la actualizacion del 2024(continuacién)

Indicadores Indicadores Tipo de poblacién a la que se propone medir el indicador
: medidos propuestos 2 18 afios sin dialisis ni trasplante) a partir de la actualizacién 2024 -
aitug actualmente por | actualizacién Solo [HTAy|ERC 1 ERC5 con Ricdificacion
| E T A R e e o
Medicién de
albiminaenel X X
Medhein de e o, -Medicién actual: la periodicidad es
dbtmmena NEEE anual para los estadiosde ERC 3 a 5.
ltimo afio. alblimina X X -Actualizacién 2024: se mantiene
>4g/dlLenel la periodicidad anual para ERC
Albtmina L)Itim'o'a’ﬁo. 3y cambia a semestral para ERC
Medicion de 4y 5. Las metas se dejan igual,
albimina en el X X X pero se ajusta la periodicidad. Se
Meta de albumina dltimo semestre. especificara en el instructivo que
>4g/dLenel Meta de el método de medicién debe serel
dltimo afio. albumina =4 colorimétrico enzimético.

g/dLen el dltimo
semestre.

En negrilla aparecen los indicadores nuevos que surgieron a partir de las modificaciones de metas o periodicidad y en cursiva los que se propusieron
para eliminar.

PA: presion arterial; HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal crénica; HbA1C: hemoglobina glicosilada; LDL: lipoproteina
de baja densidad; RAC: razén albuminuria-creatinuria; TMND: tratamiento médico no dialitico; IMC: indice de masa corporal; TFG: tasa de filtracion
glomerular; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; PTH: hormona paratiroidea.

Fuente: elaboracion CAC.

Anexo 7. Aplicacion de la metodologia CREMAA a los indicadores medidos actualmente

Califica de os
Indicador CREMAA! Puntuaz:.ién ¢El indi.cador es
nﬂmm estandarizada seleccionado?
Control de la presién arterial (< 140/90). 5 5 5 5 5 5 30 5,0 100,0 f
Medicién de HbA1C en los ultimos 6 meses. 4 5 5 5 5 5 29 4,8 95,8
Meta de HbA1C (< 7%). 5] 5 5 5 5] 5] 30 5,0 100,0
Medicién de LDL en el dltimo afio. 5 5 5 5 5] 5 30 5,0 100,0
Meta de LDL < 100 mg/dL. 5 5 5 5 5 5 30 50 100,0
Medicién de creatinina en el dltimo afo. 5 5 5 5 5 5 30 5,0 100,0
msiizigfr::e albuminuria (mg/24 horas) en el 3 4 5 3 3 4 22 3,7 66,7
g/l:rii:jgh de albuminuria/creatinuria en el 5 5 5 5 5 5 30 5,0 100,0
Control de IMC (20 - 25 kg/m?). 5 4 5 3 5 5 27 4,5 87,5
Shoude e okt g 3 5 4 5 s s @ as s
(5 fbrcic TFG £ 5 mimin/173 s on un i), A 45 e
Control de hipertensién arterial (< 150/90). 5 5 5 5 5 5 30 5,0 100,0
Meta de HbA1C (< 8%) en los Gltimos 6 meses. 5 5 5 5 5 5 30 5,0 100,0
Medicién de creatinina en los Gltimos 3 meses. 5 5 5 5 5 5 30 5,0 100,0
Medicién de hemoglobina en el tltimo afo. 5 5 5 5 5 5 30 5,0 100,0
Meta de hemoglobina > 10g/dl en el dltimo afio. 5 5 5 5 5 5 30 5,0 100,0
rl\:::l;zi'én de hemoglobina en los ultimos 6 3 5 5 4 5 5 27 45 87,5
m:zaege hemoglobina > 10g/dl en los Gltimos 6 4 5 5 5 5 5 29 48 95.8
Medicién de PTH en el dltimo afio. 5 5 5 5 5 5 30 5,0 100,0
Meta de PTH = 35y < 70 pg/ml en el dltimo afo. 4 5) 5 5 S 5 29 4,8 95,8

Medicién de PTH en el Gltimo semestre. 5 5 5 5 5 5 30 5,0 100,0
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Anexo 7. Aplicacion de la metodologia CREMAA a los indicadores medidos actualmente (continuacién)

Calificacién de criterios

Indicador CREMAA! Puntuacién ¢Elindicador es

C R e[ M[A]A] suma | Promedio | SSi2ndarzade | seleccionado?
romedio

Meta de PTH entre = 70y < 110 pg/ml en el 4 5 5 5 5 5 29 48

ultimo semestre.
Medicién de PTH en el dltimo trimestre. 5 5 5 5 5 5 30 5,0
Meta de PTH entre = 150 y < 300 pg/ml en el

e . 4 5 5 5 5 5 29 4,8

ultimo trimestre.

Medicién de fésforo en el Ultimo afo. 5 5 5 5 5 5 30 5,0

M~eta de fésforo = 2,7 y < 4,6 mg/dl en el dltimo 4 5 5 5 5 5 29 48 95.8
afio.

M~eta de fésforo = 2,7y < 5,5 mg/dl en el dltimo 4 5 5 5 5 5 29 48 95.8
afio.

Medicién de albimina en el dltimo afio. 5 5 5 5 5 5 30 5,0 100,0
Meta de albimina = 4 g/dL en el dltimo afio. 4 5 5 5 5 5 29 4,8 95,8

" C: claro; R: relevante; E: econémico; M: medible; A: adecuado; A: aportacion marginal.

HbA1C: hemoglobina glicosilada; LDL: lipoproteina de baja densidad; IMC: indice de masa corporal; TFG: tasa de filtracién glomerular; CKD-EPI: Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration; PTH: hormona paratiroidea.

Fuente: elaboracion CAC.

Anexo 8. Aplicacién de la metodologia CREMAA a los indicadores nuevos

: Puntuacién ¢Elindicador es
IHSIESECE estandarizada | seleccionado?
L c R E M| AlAlSumalPromedio]
Meta de No - HDL (< 100 mg/dL ). 5 5 5 5 5 3 28 4,7 91,7
Circunferencia de'cmtura < 94cm en hombresy 4 5 4 3 4 4 2 40 75.0 Si
< 80cm en en mujeres.
Meta de No - HDL (< 100 mg/dL ). 4 5 4 3 4 4 24 4,0 75,0
Clrcunferenc.la de cintura < 94 cm en hombresy < 5 3 4 4 4 4 24 4,0 750 S
80 cm en mujeres.
Actividac} fisica aerobica moderada a vigorosa 4 4 4 4 4 4 24 4,0 75.0 Si
mayor o igual a 150 minutos por semana.
Vacunacién anual contra influenza. 4 3 4 5 4 4 24 4,0 75,0
Valoracién por nefrologia. 5 5 5 5 5 5 30 5,0 100,0
Prescripciéon de IECA o ARA Il en el periodo en 5 5 3 5 5 4 27 45 87,5 s
personas con ERC.
Medicién de TFGe en el Gltimo afo. 5 5 3 5 5 4 27 4,5 87,5
Medicién de TFGe en los Ultimos 6 meses. 4 5 3 5 4 3 24 4,0 75,0
Medicién de TFGe en los Gltimos 3 meses. 5 3 5 5 5 2 25 4,2 79,2
Prescripcion de ISGLT2 en el periodo. 3 5 3 4 4 5 24 4,0 75,0
Medicién de RAC y TFGe para estudio de ERC. 4 5 3 3 4 5 24 4,0 75,0
Prop_01ici<?n F:le personas ev.aluadas por equipo 4 4 3 3 5 5 24 4.0 75.0 S
multidisciplinario en el periodo.

" C: claro; R: relevante; E: econémico; M: medible; A: adecuado; A: aportaciéon marginal.

HDL: lipoproteina de alta densidad; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARAIl: antagonistas de los receptores de angiotensina Il;
TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada; RAC: razén albuminuria/creatinuria; ERC: enfermedad renal crénica; ISGLT2: inhibidores del cotransportador
de sodio-glucosa tipo 2.

Fuente: elaboraciéon CAC.



Anexo 9. Resultados de la primera ronda de votacion

Sociedad cientifica
o clinico invitado
directamente

Representante

Aseguramiento | Gobierno | Prestacién :
de los pacientes

Indicador que se mide actualmente Total Decision

Porcentaje de votacion (Si eliminar)

Medicién de albuminuria en el Gltimo afio. 73,68 0 91,67 50 100 77,5 Excluir
Sin pérdida de la funcién renal Cockroft

(% pérdida TFG < 5 ml/min/1,73 m2 en 63,16 50 83,33 50 100 72,5 Excluir
un afo).

Sociedad

Representante cientifica o : Porcentaje de
Mediana votacién

global

Aseguramiento | Gobierno | Prestacién

Indicadores nuevos de los pacientes | clinico invitado
directamente

Mediana de votacién

Meta de No - HDL (<

100 mg/dL). 8 7 8 9 8 8 Incluir 0 0 100
Circunferencia de

cintura <94 cm en 7 7 8 8 8 8 Incluir 0 0 100
hombresy <80 cm en

mujeres.

Actividad fisica

aerdbica moderada No

avigorosa mayor o 3 5 5 ) 6 5 20 80 0

. - acuerdo

igual a 150 minutos

por semana.

Vacunacién anual 7 6.5 9 9 8 8 Incluir 0 20 80

contra influenza.

Valoracién por

. 9 8 9 9 6 9 Incluir 0 20 80
nefrologia.

Prescripcion de IECA
o ARA Il en el periodo 7 6 9 9 8 8 Incluir 0 20 80
en personas con ERC.

Medicién de TFGe en
el ultimo afo.
Medicién de TFGe en
los Ultimos 6 meses.

Medicién de TFGe en
los Ultimos 3 meses.

9 8 9 9 8,5 9 Incluir 0 0 100
9 8 9 9 9 9 Incluir 0 0 100

9 8 9 9 9 9 Incluir 0 0 100

Prescripcion de
ISGLT2 en el periodo.

Medicion de RACy
TFGe para estudio 9 Sin dato 9 9 9 9 Incluir 0 0 100
de ERC.

Proporcién de

personas evaluadas

por equipo 7 7 9 9 7 7 Incluir 0 0 100
multidisciplinario en

el periodo.

7 Sin dato 9 8,5 7 7,75 Incluir 0 0 100

Proporcién de
personas que
reciben programa de
educacion de ERC.

Evaluacion de riesgo
cardiovascular.

6 8,5 8,5 9 &) 8,5 Incluir 0 40 60

8 9 9 9 7 9 Incluir 0 0 100

HDL: lipoproteina de alta densidad; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARAIl: antagonistas de los receptores de angiotensina ll;
TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada; RAC: razén albuminuria/creatinuria; ERC: enfermedad renal crénica; ISGLT2: inhibidores del cotransportador
de sodio-glucosa tipo 2.

Fuente: elaboracion CAC.
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Anexo 10. Resultados de la segunda ronda de votacién

Representante | Sociedad cientifica
: Aseguramiento | Gobierno | Prestacion de los oclinicoinvitado | Mediana
Propuesta Indicador pacientes directamente global

Mediana de votacién

Porcentaje de

votacion

1231426729

Actividad
fisica aerdbica
moderada
GD avigorosa 2 2 2 9 5 2 Excluir 60 20 20
mayor o igual
a 150 minutos
por semana.

Uso de

agonistas 3 Sin dato 8 9 2 5
GLP-1.

No 590 o 50
acuerdo
PE Uso de

estatinas en

pacientes con 8 8 9 6 8,5 8 Incluir 0 20 80

alto riesgo

cardiovascular.

GLP - 1: péptido similar al glucagén.
Fuente: elaboracion CAC.

Anexo 11. Resultados de la tercera ronda de votacién

Sociedad cientifica :
q q .z Representante e ] Porcentaje de
: Aseguramiento | Gobierno | Prestacién de los pacientes o clinico invitado votacion
Indicador P diraEamamne Decisién

Mediana de votacién m

Uso de agonistas No
GLP-1. 5 6 3,5 8 1 5 acuerdo 40 40 20

GLP - 1: péptido similar al glucagén.
Fuente: elaboracion CAC.

Anexo 12. Aplicacion de la metodologia CREMAA a los indicadores propuestos por el panel de
expertos

Calificacién de criterios Puntaie o lindicad
indicador CREMAA! J Puntuacién ¢Elindicadores

nﬂmm estandarizada seleccionado?
i

Uso de agonistas GLP - 1. 4 3 2 2 3 3 17 2,8 45,8

Uso c!e estatinasenpacientescon  , o, 4 o 4 24 4,0 75.0 Si
alto riesgo cardiovascular.

" C: claro; R: relevante; E: econémico; M: medible; A: adecuado; A: aportacion marginal.
GLP - 1: péptido similar al glucagén.
Fuente: elaboraciéon CAC.
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