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INTRODUCCIÓN

La calidad es uno de los elementos estratégicos en que se
fundamenta la transformación y mejora de los sistemas sa-
nitarios modernos. El esfuerzo iniciado en estos últimos
años hacia el aseguramiento de la calidad en este ámbito, y
en concreto en Nefrología, supone un reconocimiento de la
necesidad que existe de poder disponer de herramientas de
medición, objetivas y normalizadas de las actividades sani-
tarias: «La calidad no sólo puede ser buenas intenciones»1-3.
La Sociedad Española de Nefrología (S.E.N.), sensible a
esta necesidad, ha promovido la creación de una serie de
guías clínicas que orientan sobre cómo se deben hacer las
cosas y qué se considera calidad, como en el caso de los
centros de hemodiálisis (HD)4. Una de las tareas más impor-
tantes que deben desarrollarse en el seno de los sistemas de
gestión de calidad es el seguimiento periódico de indicado-
res. Esto nos permite conocer nuestra situación, tanto con
respecto a nosotros mismos como respecto a otros centros,
y nos brinda la oportunidad de mejorar determinados aspec-
tos de la atención que ofrecemos a nuestros pacientes. La
revisión sistemática y planificada de todos aquellos paráme-
tros (indicadores) que consideramos de necesario segui-
miento forma parte de las tareas que deben desarrollarse en
cualquier actividad que pretenda mejorar sus resultados. Es-

tos indicadores, que guardan relación con un objetivo o es-
tándar previamente definido, permiten introducir activida-
des de mejora y comprobar, de forma continua, que éstas
son efectivas. Lo que se pretende es identificar la existen-
cia de situaciones problemáticas que hay que evaluar, o so-
bre las que hay que intervenir. Es, por tanto, básicamente,
una herramienta de uso interno que nos permite comparar-
nos con nosotros mismos; Al mismo tiempo, la puesta en co-
mún de los resultados de distintos centros permitirá, en un
futuro, saber cuáles son los verdaderos estándares de cali-
dad en diálisis peritoneal (DP) en la población española. 

Es importante establecer unos criterios de calidad similares
para todos, unos patrones de referencia con los que poder
comparar el resultado del proceso asistencial entre centros ya
que, en determinados aspectos no disponemos de datos po-
blacionales que nos ayuden a definirlos. Se trata de estable-
cer la calidad deseada como objetivo, medir los resultados
comparando la realidad con el objetivo deseado, corregir los
defectos y medir el efecto de los cambios introducidos. Ya se
ha demostrado que la medición periódica de indicadores de
calidad, y el hecho de disponer de estándares y de estable-
cer objetivos, ayudan a mejorar el control y los resultados
del proceso de HD5,6 y contribuye a mejorar los resultados
en términos de la morbimortalidad de los pacientes7,8. Dis-
poner de soportes informáticos que faciliten el manejo de
los datos se hace prioritario. Existen múltiples sistemas in-
formáticos que se utilizan habitualmente en las unidades de
DP y HD españolas: Renalsoft®, Nefrolink®, Nefrosoft®, etc.,
y varios de ellos están desarrollando módulos de indicado-
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res de calidad que permiten su cálculo de manera automáti-
ca y rápida. 

Para introducir la innovación y la mejora continua hemos
de mantener una actitud autocrítica y no conformarnos con
los resultados alcanzados, sino cuestionarnos cómo pode-
mos mejorarlos (investigación y formación)9. La encuesta
realizada por el grupo de calidad en 2003 puso de manifies-
to la baja implantación de sistemas de calidad en el área de
DP10. Dada la experiencia existente en el área de HD en lo
que se refiere a la definición de indicadores y estándares de
calidad11 y monitorización de los mismos12, se hacía priori-
tario unificar criterios y definir indicadores y estándares úti-
les en el área de DP, que sirvieran para evaluar la actividad
que se estaba realizando, al tiempo que permitían saber cuál
es la situación de unos centros con respecto a otros. En este
sentido, un grupo de expertos de DP, contando con el apoyo
del grupo de Gestión de Calidad en Nefrología de la S.E.N.,
ha diseñado una propuesta de  definición de indicadores y
estándares de calidad que puedan ser entendidos y usados
por todos aquellos miembros de la comunidad nefrológica
que se dedican al área de DP, y que sirvan como punto de
referencia para futuras áreas de mejora, dando el salto entre
la elaboración de guías y su monitorización posterior.

El objetivo de este trabajo ha sido realizar una propuesta de
monitorización para DP consensuada entre nefrólogos exper-
tos en DP de distintas unidades de España para su implanta-
ción generalizada.

1. MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una reunión inicial en la que se consensuó entre
los coordinadores del proyecto y los coordinadores del
grupo de Gestión de Calidad de la S.E.N. la metodología
que debía seguirse en la definición de indicadores y están-
dares. Se eligieron los temas sobre el tratamiento renal
sustitutivo en DP que se consideraron prioritarios por su
relevancia, el grado de evidencia científica que los apoya
y la posibilidad de medir de forma precisa su grado de im-
plantación. También se incluyeron aspectos no recogidos
en las guías con impacto directo sobre la vida de los pa-
cientes. Se establecieron 4 coordinadores de área, uno o
dos por cada grupo de indicadores y se asignaron varias
personas a cada grupo. Entre todas esas personas elabora-
ron los indicadores correspondientes y el coordinador fue
el encargado de hacer la versión final de cada grupo co-
rrespondiente. Los coordinadores generales revisaron la
versión definitiva que se mandó a todos los implicados y
autores para que aportaran sugerencias. El documento ha
sido expuesto en la página web de la S.E.N. Para que to-
dos los nefrólogos aportaran sus sugerencias.

A partir de las recomendaciones seleccionadas se elabora-
ron los indicadores de calidad según un formato que incluía:

Definición, Criterio, Fórmula, Unidades, Periodicidad,
Estándar, Referencias bibliográficas y comentarios. Se
siguieron las metodologías de la Joint Comission13,14, y
del comité permanente de los hospitales de la Comunidad
Europea15 para sistemas de monitorización de procesos
asistenciales y la específica para HD seguida por el
«ESRD Special Project» americano implementado por
los centros del Medicare y Medicaid Services (CMS)
como el ESRD Clinical Performance Measures (CPM)
Project16. Inicialmente, de cada recomendación se selec-
cionaban los criterios de calidad cuyo grado de cumpli-
miento se iba a medir. El indicador es una medida cuan-
titativa para evaluar un criterio. Para cada indicador se
fijaba el «estándar» (grado de cumplimiento exigible
para asegurar un nivel aceptable de calidad) sobre la base
de la evidencia científica y, en su defecto, por consenso.
En muchas ocasiones, no se ha dispuesto de suficiente
evidencia científica, pero será la experiencia derivada del
seguimiento de indicadores en nuestro país la que nos
ayude a definirlos en un futuro. Por otra parte, los obje-
tivos de mejora continua, independientemente de los de-
finidos en este documento, los debe establecer cada uni-
dad en función de sus resultados.

En principio, se han establecido numerosos indicadores:
cada unidad debería utilizar aquellos que considere que le
son útiles para su rutina diaria. Se prevé la actualización de
los indicadores según adaptaciones a nuevas ediciones
de guías y disposición de nuevas herramientas terapéuticas,
así como a los resultados de la monitorización de indica-
dores en la práctica clínica diaria.

2. INDICADORES GLOBALES  

No son indicadores de calidad, sino términos de referencia
que nos permiten conocer determinadas características de los
pacientes y de las unidades de DP (UDP) que pueden influir
en los resultados17-28. Es interesante ver la evolución de los
mismos a lo largo del tiempo. En la tabla 1 se exponen los in-
dicadores generales de la población estudiada, incluyendo és-
tos y los de comorbilidad.

2.1. Incidencia de período en diálisis peritoneal 

- Definición: Número de pacientes nuevos que se ha incor-
porado a la UDP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre
de ese año.

- Estándar: No definido.
- Unidades: Valor absoluto.
- Periodicidad: Anual.
- Fundamento: Los resultados en DP se ven influidos por

la experiencia en este tratamiento del centro.
- Interpretación y factores subyacentes: Valora el proce-

so de oferta de alternativas terapéuticas para la enferme-
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dad renal crónica avanzada (ERCA) y la actividad de la
UDP. 

2.3. Pacientes tratados durante el perÍodo 
en diálisis peritoneal

- Definición: Número total de pacientes que están siendo o
han sido tratados en la UDP entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre de ese año.

- Fórmula: Suma de pacientes prevalentes a 31 de diciem-
bre del periodo anterior más altas en DP durante el año de
estudio.

- Estándar: No definido.
- Unidades: Número de pacientes/año.
- Periodicidad: Anual.
- Fundamento, interpretación y factores subyacentes:

Similares al apartado 2.1.

2.3. Prevalencia 

- Definición: Número de pacientes prevalentes en la UDP
a 31 de diciembre del año de estudio.

- Estándar: No definido.
- Unidades: Valor absoluto.
- Periodicidad: Anual.
- Fundamento, interpretación y factores subyacentes:

Similares al apartado 2.1.

2.4. Edad media de la población incidente             

- Definición: Es la media aritmética de las edades de los
pacientes nuevos que se han incorporado a la UDP entre
el 1 de enero y el 31 de diciembre de ese año.

- Fórmula:  

Numerador: Suma de las edades de los pacientes inci-
dentes de la UDP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre
de ese año.
Denominador: número de pacientes incidentes de la
UDP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de ese año.

- Estándar: No definido.
- Unidades: Años.
- Periodicidad: Anual.
- Fundamento: Valora el grado de sesgo poblacional.  
- Interpretación y factores subyacentes: Una UDP con

pacientes de edad muy avanzada tiene un mayor riesgo de
fracaso y una constituida por individuos con edad media
inferior a 55 años debe responder a mayores expectativas
(trasplante, laboralidad, etc.).

2.5. Edad media de los pacientes tratados

- Definición: Media aritmética de la edades de todos los
pacientes tratados (se extrae del indicador recogido en el
apartado 2.2) en la UDP entre el 1 de enero y el 31 de di-
ciembre de ese año.

Tabla 1. Indicadores generales de la población estudiada 

Indicadores de comorbilidad

Mediana del índice de Charlson modificado en pacientes incidentes en

DP

Mediana del índice de Charlson modificado en pacientes prevalentes

en DP

Indicadores globales

Incidencia

Pacientes tratados durante un periodo en DP  

Prevalencia             

Edad media de la población incidente             

Edad media de los pacientes tratados

Tiempo medio en DP de la población prevalente             

Porcentaje de pacientes con diabetes mellitus de la población incidente        

Porcentaje de pacientes «no tratados previamente en diálisis» 

de la población incidente               

Porcentaje de pacientes  procedentes de HD de la población incidente          

Porcentaje de pacientes procedentes de trasplante de la población

incidente                  

Porcentaje de pacientes varones/mujeres de la población prevalente             

Porcentaje de pacientes incidentes con CI firmado al inicio de DP

Porcentaje de pacientes prevalentes en DPA

DP: diálisis peritoneal; HD: hemodiálisis; CI: consentimiento informado; DPA: diálisis peritoneal automática. 
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- Fórmula:

Numerador: Suma de las edades  de los pacientes preva-
lentes de la UDP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre
de ese año.
Denominador: Número total  de pacientes que están sien-
do o han sido tratados en la UDP entre el 1 de enero y el
31 de diciembre de ese año.

- Estándar: No definido.
- Unidades: Años.
- Periodicidad: Anual.
- Fundamento, interpretación y factores subyacentes:

Similares al apartado 2.4.

2.6. Tiempo medio en diálisis peritoneal 
de la población prevalente

- Definición: Tiempo medio de estancia en DP de los pa-
cientes prevalentes el final de cada año. Es la media arit-
mética de los meses en DP de los pacientes que son so-
metidos a diálisis en la UDP a 31 de diciembre de ese año.

- Fórmula:  

Numerador: Suma de los meses de los pacientes preva-
lentes en la UDP a fecha 31 de diciembre de ese año.
Denominador: Número de pacientes prevalentes en la
UDP a fecha 31 de diciembre de ese año.

- Estándar: No definido.
- Unidades: Meses.
- Periodicidad: Anual.
- Fundamento: A los pacientes en DP se les debe asegurar

una estabilidad en el tiempo que se vea mínimamente al-
terada por las complicaciones.

- Interpretación y factores subyacentes: Valora la capaci-
dad de la UDP para sostener en terapia un tiempo razona-
ble. Sólo la reducción de este tiempo por la precocidad de
un trasplante renal (TR) debe ser valorada positivamente.

2.7. Porcentaje de pacientes con diabetes mellitus
de la población incidente 

- Definición: Pacientes nuevos para DP con diabetes me-
llitus incluidos por año en relación a pacientes nuevos to-
tales incluidos en DP. 

- Fórmula:  

Numerador: 100 x suma de los pacientes incidentes en
la UDP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de ese año
que tienen diabetes mellitus.
Denominador: Número de pacientes nuevos que han ini-
ciado DP en ese año.

- Estándar: No definido.
- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Anual.
- Fundamento: Valora grado de sesgo poblacional y oferta

terapéutica en ERCA.
- Interpretación y factores subyacentes: Una alta presen-

cia de diabetes puede representar una carga asistencial
para la UDP y una adición de morbimortalidad. 

2.8. Porcentaje de pacientes «no tratados
previamente en diálisis» de la población
incidente

- Definición: Pacientes nuevos para tratamiento renal sus-
titutivo incluidos en DP en el año, en relación con los pa-
cientes nuevos totales incluidos en DP.

- Fórmula:

Numerador: 100 x suma de los pacientes, no tratados con
otra técnica de tratamiento renal sustitutivo, incidentes de
la UDP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de ese
año.
Denominador: Número de pacientes nuevos que han ini-
ciado DP en ese año.

- Estándar: No definido.
- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Anual.
- Fundamento: Valora grado de sesgo poblacional y oferta

terapéutica en ERCA. 
- Interpretación y factores subyacentes: Los pacientes

totalmente nuevos para iniciar diálisis representan el es-
tado original del paciente con ERCA-5, sin comorbilida-
des inducidas por otros tratamientos sustitutivos. Valora
la oferta terapéutica en ERCA, la participación del pa-
ciente en la elección y el tiempo de derivación del pacien-
te a los servicios de nefrología. 

2.9. Porcentaje de pacientes procedentes 
de hemodiálisis de la población incidente

- Definición: Pacientes nuevos para DP procedentes de HD
incluidos en el año en relación a pacientes nuevos totales in-
cluidos en DP.

- Fórmula:  

Numerador: 100 x suma de los pacientes procedentes de
HD incidentes en la UDP entre el 1 de enero y el 31 de di-
ciembre de ese año.
Denominador: Número pacientes nuevos que han inicia-
do DP en ese año.

- Estándar: No definido.
- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Anual.
- Fundamento: Valora el grado de sesgo poblacional.

Los pacientes tratados con HD también deben dispo-
ner de conocimiento y oportunidad para el cambio a
DP.

- Interpretación y factores subyacentes: Valora la opor-
tunidad que tiene los pacientes de HD para cambiar de te-
rapia, sea por necesidad o por elección. 

2.10. Porcentaje de pacientes procedentes 
del trasplante de la población incidente

- Definición: Pacientes nuevos para DP procedentes del
trasplante incluidos en el año en relación a pacientes nue-
vos totales incluidos en DP.
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- Fórmula:

Numerador: 100 x suma de los pacientes procedentes del
trasplante incidentes en  la UDP entre el 1 de enero y el
31 de diciembre de ese año.
Denominador: Número de pacientes nuevos que han ini-
ciado DP en ese año.

- Estándar: No definido.
- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Anual.
- Fundamento: Valora el grado de sesgo poblacional. Los

pacientes que pierden su injerto renal deben tener las mis-
mas oportunidades que los nuevos para valorar su opción
de diálisis. Un programa amplio de trasplantes genera in-
evitablemente un número de pacientes anuales que requie-
ren retornar a diálisis.

- Interpretación y factores subyacentes: Valora el proce-
so de oferta de alternativas terapéuticas al paciente some-
tido a trasplante con necesidad de diálisis y su participa-
ción en la elección. Puede explicar ciertas variaciones en
los resultados motivadas por el tipo de población atendi-
da, por posible mayor comorbilidad de este grupo. 

2.11. Porcentaje de pacientes hombres/mujeres
de la población prevalente

- Definición: Porcentaje de presencia por género en la po-
blación prevalente de la UDP en relación con pacientes
totales sometidos a diálisis en el período de estudio. 

- Fórmula:  

Numerador: Suma de los pacientes hombres/mujeres
sometidos a diálisis en la UDP a 31 de diciembre de ese
año.
Denominador: Número pacientes que son sometidos a
diálisis en la UDP a 31 de diciembre de ese año.

- Estándar: No definido.
- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Anual.
- Fundamento: Valora el grado de sesgo poblacional. Si-

milar al de la población global nueva en diálisis. Se espe-
ra una tendencia a 10% mayor presencia de hombres. 

- Interpretación y factores subyacentes: Una UDPcon diferen-
te porcentaje del esperado representa algún sesgo poblacional.

2.12. Porcentaje de pacientes incidentes 
con consentimiento informado firmado al inicio 
de la diálisis peritoneal

- Definición: Porcentaje de pacientes que al iniciar DP han
firmado el consentimiento informado (CI) sobre esta te-
rapia en relación con pacientes totales dializados en el pe-
ríodo de estudio. 

- Fórmula:  

Numerador: Suma de los pacientes incidentes que han fir-
mado el CI al inicio de la técnica.
Denominador: Número de pacientes incidentes en la
UDP en ese año.

- Estándar: 100%.
- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Anual.
- Fundamento: Toda acción médica debe tener la cobertu-

ra que un CI bien presentado y explicado representa para
todos.

- Interpretación y factores subyacentes: Valora la se-
guridad que supone para toda UDP el haber valorado
con cada paciente los argumentos a favor y en contra
de la terapia asumida. Debe ser considerado un indica-
dor de calidad. 

2.13. Porcentaje de pacientes prevalentes en diálisis
peritoneal automática (DPA)

- Definición: Porcentaje de pacientes prevalentes que son
tratados con diálisis peritoneal automática (DPA) con res-
pecto del total.

- Fórmula:  

Numerador: Suma de los pacientes que son tratados con
DPA a 31 de diciembre del año estudiado en la unidad.
Denominador: Número pacientes prevalentes en la UDP
a 31 de diciembre del año estudiado.

- Estándar: A definir.
- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Anual.
- Fundamento: Valora el uso de una opción terapéutica

muy conveniente para pacientes activos y capaces de
aprenderla que mejora su independencia. 

- Interpretación y factores subyacentes: Una UDP debe
ofertar a un número de sus pacientes la DPA. Estas técni-
cas ofrecen beneficios sobre las manuales a algunos pa-
cientes.

3. INDICADORES DE COMORBILIDAD 

3.1. Mediana del índice de comorbilidad 
de Charlson modificado en pacientes incidentes 
en diálisis peritoneal

- Definición: Mediana del índice de Charlson modifi-
cado de todos los pacientes incidentes en DP en ese
período.

- Formula: Mediana y rango intercuartil (percentil 50 y
percentiles 25 y 75), calculados en el primer mes de DP,
de todos los pacientes que se han incorporado a la UDP
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de ese año.

- Estándar: No definido.
- Unidades: Valor numérico. 
- Periodicidad: Anual.
- Fundamento: Los pacientes que inician tratamiento renal

sustitutivo (TRS) cada vez tienen mayor edad y patologías
asociadas. Ambos factores tienen un impacto significativo
sobre su morbimortalidad y su calidad de vida. Se ha pro-
puesto el empleo del índice de Charlson modificado por
Beddhu29 dada su sencillez, uso extendido en pacientes en



artículo especial

33

M.A. Bajo et al. Plan de mejora de la calidad en DP

Nefrologia 2010;30(1):28-45

diálisis y su validez para ajustar los resultados tanto en tér-
minos de estado de salud como de morbimortalidad. 

Interpretación, factores subyacentes y bibliografía: Ver ane-
xo 1 on-line

3.2. Mediana del índice de comorbilidad 
de Charlson modificado en pacientes prevalentes
en diálisis peritoneal

- Definición: Mediana del índice de Charlson modificado de
todos los pacientes prevalentes a 31 de diciembre en DP. 

- Fórmula: Mediana y rango intercuartil (percentil 50 y
percentiles 25 y 75) de todos los pacientes que están en la
UDP a 31 de diciembre de ese año.

- Estándar: No definido.
- Unidades: Valor numérico. 
- Periodicidad: Anual.
- Fundamento, interpretación, factores subyacentes y

bibliografía: Similar al apartado 3.1.

4. INDICADORES DE RESULTADOS
(HOSPITALIZACIÓN)

En la tabla 2 se exponen todos los indicadores de resultados
clínicos. 

4.1. Número de ingresos hospitalarios

- Definición: Número de ingresos por paciente y año.
- Fórmula: 

Numerador: Número de ingresos de pacientes de la UDP
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de ese año.
Denominador: Número total de pacientes tratados en la
UDP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de ese año.

- Estándar: No definido.
- Fundamento: El ingreso hospitalario influye negativa-

mente en la calidad de vida de los pacientes, aumenta los
costes e incrementa ciertos riesgos en la población afec-
tada. Podría indicar ciertas deficiencias corregibles en el
tratamiento ambulatorio. 

- Interpretación y factores subyacentes: Existen importantes
factores que pueden influir en la hospitalización, como son la
mayor comorbilidad de una determinada población, o las ca-
racterísticas sociales de una determinada área sanitaria (dis-
persión geográfica, costes de los desplazamiento, etc.).

- Observaciones: Puede referirse a un proceso o diagnós-
tico concreto, permitiendo comparaciones entre diferen-
tes centros en las mismas patologías.

4.2. Porcentaje de pacientes que hayan ingresado
del total de pacientes tratados en el período 

- Definición: Porcentaje de pacientes tratados que hayan in-
gresado entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de ese año.

- Fórmula: 

Numerador: Número de pacientes ingresados en  la UDP
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de ese año.
Denominador: Número total de pacientes tratados en la
UDP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de ese año.

- Estándar: No definido.
- Fundamento: Similar al apartado 4.1. 
- Interpretación, factores subyacentes y observaciones:

Similar al apartado 4.1. 

4.3. Estancia media en los ingresos hospitalarios      

- Definición: Estancia media de los ingresos.
- Fórmula: 

Numerador: Número de días de ingreso de pacientes de
la UDP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de ese
año.  
Denominador: Número estancias hospitalarias de pa-
cientes de la UDP entre el 1 de enero y el 31 de diciem-
bre de ese año.  

- Estándar: A definir.
- Fundamento: Valora la agilidad y el funcionamiento del

hospital.
- Interpretación y factores subyacentes: La estancia me-

dia debe intentar reducirse al máximo posible para evitar
prolongar los ingresos innecesariamente.

5. INDICADORES DEL ÁREA DE RESULTADOS
(SALIDAS DE DIÁLISIS PERITONEAL)
Periodicidad anual20,30-36.

5.1. Número de pacientes que abandonan 
el tratamiento en diálisis peritoneal 
por cualquier causa 

- Definición: Porcentaje de pacientes que abandonan la
UDP por cualquier causa en el año.

- Fórmula: 

Numerador: 100 x suma de los pacientes que abandonan
la UDP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de ese
año.
Denominador: Número total de pacientes que están sien-
do o han sido tratados en la UDP entre el 1 de enero y el
31 de diciembre de ese año.

- Estándar: No definido. 
- Fundamento: Se relaciona directamente con la duración

de la permanencia del paciente en el tratamiento. Desvia-
ciones de estos resultados con respecto a otros centros
pueden indicar situaciones que necesiten estudio y posi-
ble mejora.

- Interpretación y factores subyacentes: Mide la
capacidad de un determinado centro para mantener
el tratamiento de la DP un tiempo adecuado y el
peso relativo de cada una de las causas de abando-
no. La salida por trasplante debe ser valorada po-
sitivamente.
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5.3. Número de pacientes que abandonan el
tratamiento en diálisis peritoneal por fallecimiento 

- Definición: Porcentaje de pacientes que abandonan la
UDP por fallecimiento.

- Fórmula: 

Numerador: 100 x suma de los pacientes que abandonan
la UDP por fallecimiento entre el 1 de enero y el 31 de di-
ciembre de ese año.
Denominador: Número total de pacientes que están sien-
do o han sido tratados en la UDP entre el 1 de enero y el
31 de diciembre de ese año.

- Estándar: A definir.
- Fundamento: Conocer la mortalidad permite mejorar los

criterios de selección del candidato y el seguimiento de éste. 
- Interpretación y factores subyacentes: Conocer la mor-

talidad permite mejorar la detección de complicaciones.
Es necesario el ajuste respecto a la edad y principales fac-
tores de comorbilidad.

6. INDICADORES DE TRASPLANTE37-40

6.1. Tasa de inclusión en la lista de espera 
de trasplante renal 

- Definición: Número de pacientes incluidos en lista de es-
pera de trasplante renal (TR) en relación al total de pa-
cientes en DP.

- Fórmula: 

Numerador: 100 x suma de los pacientes incluidos en lis-
ta de TR en la UDP entre el 1 de enero y el 31 de diciem-
bre de ese año.
Denominador: Número total de pacientes que están sien-
do o han sido tratados en la UDP entre el 1 de enero y el
31 de diciembre de ese año.

5.2. Número de pacientes que abandonan 
el tratamiento en diálisis peritoneal por
transferencia a hemodiálisis 

- Definición: Porcentaje de pacientes que abandonan la
UDP por transferencia a HD.

- Fórmula: 

Numerador: 100 x suma de los pacientes que abandonan
la UDP por transferencia a HD entre el 1 de enero y el 31
de diciembre de ese año.
Denominador: Número total  de pacientes que están sien-
do o han sido tratados en la UDP entre el 1 de enero y el
31 de diciembre de ese año.

- Estándar: No definido. 
- Fundamento: Representa la verdadera supervivencia

de la técnica. En la actualidad la supervivencia de los
pacientes en tratamiento con HD y DP es muy similar
con una ventaja inicial para la DP. Sin embargo, la su-
pervivencia de la técnica es menor en DP aunque en
los últimos años ha mejorado sustancialmente, reflejo
de una mayor experiencia de las unidades de diálisis,
avances en la tecnología, esquemas de diálisis que
permiten una mayor calidad de vida (DPA) y una me-
jor biocompatibilidad de las soluciones de DP. Todos
estos aspectos se podrían medir por las diferentes cau-
sas de transferencia a HD y el peso relativo de cada
una de ellas. 

- Interpretación y factores subyacentes: Permite evaluar
diferencias la evolución en el tiempo y comparar los re-
sultados con otros centros. En caso de tener más frecuen-
cia, debe estudiar las causas potencialmente corregibles.
La mayor transferencia no siempre indica una mayor tasa
de fracaso de la técnica, hay que tener cuidado con la no
transferencia «a tiempo», que puede estar aumentando la
salidas por fallecimiento.

Tabla 2. Índicadores de resultados clínicos

Hospitalización Número de ingresos hospitalarios

Porcentaje de pacientes que han ingresado del total de pacientes tratados en un periodo en DP

Estancia media en los ingresos hospitalarios      

Salidas de DP Número de pacientes que abandonan el tratamiento en DP por cualquier causa 

Número de pacientes que abandonan el tratamiento en DP por transferencia a HD 

Número de pacientes que abandonan el tratamiento en DP por fallecimiento 

Trasplante Tasa de inclusión en el lista de espera de trasplante  

Tiempo hasta la inclusión en lista de espera de trasplante  

Número de pacientes sometidos a trasplante 

Tiempo en diálisis previo al trasplante  

Tiempo hasta la retirada del catéter peritoneal después del trasplante   

Porcentaje de pacientes a los que se les retira el catéter peritoneal antes de los 3 meses después del trasplante

DP: diálisis peritoneal; HD: hemodiálisis.
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- Estándar: No definido.
- Fundamento: Conocer el porcentaje de pacientes en DP

incluidos en lista de espera con relación al total de pacien-
tes en DP en un período de un año. Los pacientes tratados
en distintos centros deben tener las mismas oportunidades
de TR.

- Interpretación y factores subyacentes: Valora el proce-
so de oferta de alternativas terapéuticas. Una vez ajusta-
do a las características de las diferentes poblaciones, ana-
liza la variabilidad que puede existir entre diferentes
centros y la igualdad de oportunidades. Evalúa la calidad
en el proceso de selección de candidatos a TR.

6.2. Tiempo hasta la inclusión en lista de espera 
de trasplante renal 

- Definición: Tiempo medio hasta la inclusión en lista de
espera.

- Fórmula: Media en días desde el inicio de DP hasta la in-
clusión en lista de espera.

- Estándar: No definido. Proporción de pacientes inclui-
dos en un tiempo menor o igual al establecido como ade-
cuado (a definir).

- Fundamento: Evalúa la rapidez de la inclusión y, por lo
tanto, la calidad del funcionamiento del servicio en glo-
bal y su coordinación.   

- Interpretación y factores subyacentes: La inclusión en
lista de espera debe ser lo más ágil posible. De hecho, de-
bería dejar de ser una labor exclusiva de las unidades de
diálisis y realizarse en consultas de ERCA.

6.3. Número de pacientes sometidos a trasplante 
en la unidad de diálisis peritoneal

- Definición: Porcentaje de pacientes en lista de espera que
son sometidos a trasplante.

- Fórmula: 

Numerador: 100 x número de pacientes sometidos a tras-
plante en la UDP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre
de ese año.
Denominador: Número total de pacientes incluidos en
lista de espera de trasplante que están siendo o han sido
tratados en la UDP entre el 1 de enero y el 31 de diciem-
bre de ese año.

- Estándar: No definido.
- Fundamento: Conocer la actividad trasplantadora de las

diferentes áreas y la equidad en el acceso al trasplante de
la población en diálisis. Debido a la variabilidad que puede
existir entre diferentes centros de DP a consecuencia de la
heterogeneidad de los pacientes, este indicador debe ajus-
tarse a las características de la población. 

- Interpretación y factores subyacentes: Útil para evaluar
si el número de trasplantes que se realizan a nuestros pa-
cientes es acorde con el resto de la población, no existien-
do discriminación positiva ni negativa. Igualdad de opor-
tunidades para el TR.

6.4. Tiempo en diálisis previo al trasplante renal 

- Definición: Tiempo medio en DP hasta el trasplante. 
- Fórmula: Media del tiempo desde el inicio de la DP has-

ta el trasplante.
- Estándar: No definido.
- Fundamento: Es un indicador indirecto de la actividad

trasplantadora de los centros de referencia y es útil para
monitorizar la evolución del número de trasplantes, en re-
lación a los que están incluidos en lista de espera en las
UDP.

- Interpretación y factores subyacentes: Valorar si existe
retraso en el trasplante de los pacientes en DP y permitir
abordar sus causas.

6.5. Tiempo hasta la retirada del catéter peritoneal
después del trasplante renal  

- Definición: Tiempo medio hasta la retirada del catéter pe-
ritoneal desde el TR.

- Fórmula: Media del tiempo en meses entre trasplante y
retirada de catéter.
Numerador: Sumatorio de meses pasados entre la reali-
zación del trasplante y la retirada del catéter de los pacien-
tes sometidos a trasplante en la UDP entre el 1 de enero y
el 31 de diciembre de ese año.
Denominador: Número total de pacientes sometidos a
trasplante en la UDP entre el 1 de enero y el 31 de diciem-
bre de ese año.

- Estándar: No definido.
- Fundamento: No se ha establecido el plazo más

adecuado para la retirada del catéter, pero parece
que se debe llevar a cabo en cuanto haya una garan-
tía razonable de la viabilidad del injerto, general-
mente entre el segundo y el tercer meses posteriores
al trasplante. La retirada precoz (incluso durante el
acto quirúrgico del TR) se ha aconsejado en recep-
tores pediátricos.

- Interpretación y factores subyacentes: La presen-
cia del catéter puede favorecer complicaciones (pe-
ritonitis, infecciones del orificio de salida, lesiones
sobre vísceras huecas, etc.). Es un marcador de con-
tinuación de cuidados hasta el final completo de la
DP. 

6.6. Porcentaje de pacientes a los que se les retira
el catéter peritoneal antes de los 3 meses después
del trasplante renal  

- Definición: Porcentaje de pacientes a los que se les retira
el catéter peritoneal antes de los 3 meses después del TR.  

- Fórmula: 

Numerador: Número de pacientes sometidos a trasplan-
te en la UDP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de
ese año a quienes se les retira el catéter antes de los 3 me-
ses tras el TR. 
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Denominador: Número total de pacientes sometidos a trasplan-
te en la UDPentre el 1 de enero y el 31 de diciembre de ese año.

- Estándar: 75% antes de los 3 meses.
- Fundamento, interpretación y factores subyacentes:

Similar al apartado 6.5.

7. INDICADORES DE INFECCIONES41-63 

En la tabla 3 se exponen los indicadores relacionados es-
pecíficamente con la técnica y se incluyen las infeccio-
nes, la adecuación de diálisis y la función de la membra-
na peritoneal. 

7.1. Ratio de peritonitis total (paciente/mes)

- Definición: Incidencia anual de peritonitis de la UDP ex-
presada en función de número de pacientes y tiempo de
exposición.

- Fórmula: 

Numerador: Sumatorio de meses de exposición a riesgo
de cada paciente tratado durante el año.
Denominador: Número de episodios de peritonitis.

- Unidades: Un episodio cada x meses-paciente.
- Periodicidad: Anual.
- Estándar: Menos de un episodio cada 24 paciente-meses. 
- Fundamento: Basado en los índices logrados por los sis-

temas en «Y», que son referencia a partir de estudios alea-
torizados (nivel de evidencia B).

- Interpretación y factores subyacentes: Una UDP debe
estimar este valor anualmente y tomar como referencia el
valor indicado. En caso de tener más frecuencia, debe es-
tudiar causas potencialmente corregibles. Las recurren-

cias de peritonitis cuentan como un nuevo episodio, pero
las recidivas no lo hacen.  

7.2. Ratio de peritonitis por modalidad 

- Definición: Incidencia anual de peritonitis para cada mo-
dalidad de la UDP expresada en función de número de pa-
cientes y tiempo de exposición.

7.2.1. Ratio de peritonitis en diálisis peritoneal 
continua ambulatoria

- Definición: Incidencia anual de peritonitis en diálisis peri-
toneal continua ambulatoria (DPCA) de la UDP expresada
en función de número de pacientes y tiempo de exposición. 

- Fórmula:

Numerador: Sumatorio de meses de exposición a riesgo de
cada paciente tratado en el año en la modalidad de DPCA.
Denominador: Número de episodios de peritonitis en la
modalidad de DPCA.

- Unidades: Un episodio cada x meses-paciente.
- Periodicidad: Anual.
- Estándar: Menos de un episodio cada 24 paciente-meses. 
- Fundamento, interpretación y factores subyacentes:

Similar al apartado 7.1.

7.2.2. Ratio de peritonitis en diálisis peritoneal 
automática

- Definición: Incidencia anual de peritonitis en DPA de la
UDP expresada en función de número de pacientes y
tiempo de exposición. 

Tabla 3. Indicadores específicos de la técnica

Infecciones Adecuación y función de membrana

Porcentaje de pacientes con Kt/V semanal de urea medido

Porcentaje de pacientes prevalentes con Kt/V semanal de urea >1,7

Porcentaje de pacientes prevalentes con determinación de FRR entre los pa-
cientes no anúricos   

Porcentaje de pacientes con eliminación total de líquido >1.000 ml/día      

Porcentaje de pacientes con uso de una o más bolsas de glucosa al 3,86-
4,25% 

Porcentaje de pacientes a los que se les realiza un PET durante los primeros 
3 meses en DP

Porcentaje de pacientes a los que se les realiza PET anual

Porcentaje de pacientes con alto transporte peritoneal

Ratio de peritonitis total 

Ratio de peritonitis por modalidad
- Ratio de peritonitis en DPCA
- Ratio de peritonitis en DPA

Porcentaje de peritonitis con cultivo negativo

Porcentaje de peritonitis por grampositivos 

Porcentaje de peritonitis por gramnegativos 

Porcentaje de peritonitis por hongos 

Porcentaje de peritonitis dependiente del catéter

Ratio de infecciones de orificio de salida 

Porcentaje de pacientes con toma de muestras nasales para 
determinar estado de portador de S. aureus

DPCA: diálisis peritoneal continua ambulatoria; DPA: diálisis peritoneal automática; FRR: función renal residual; PET: test de equilibrio peritoneal; 
DP: diálisis peritoneal.
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- Fórmula: 

Numerador: Sumatorio de meses de exposición a riesgo
de cada paciente tratado durante el año en la modalidad
de DPA.
Denominador: Número de episodios de peritonitis en la
modalidad de DPA.

- Unidades: Un episodio cada x meses-paciente.
- Periodicidad:Anual.
- Estándar: Menos de un episodio cada 24 pacientes-meses. 
- Fundamento, interpretación y factores subyacentes:

Similar al apartado 7.1. Estudios comparativos que no han
demostrado diferencias esenciales y definitivas entre
DPCA y DPA.   

7.3. Porcentaje de peritonitis con cultivo negativo

- Definición: Porcentaje de episodios de peritonitis con
cultivo negativo de todos los cultivos de peritonitis toma-
dos correctamente (sin antibióticos generales ni intraperi-
toneales previos). 

- Fórmula: 

Numerador: Número episodios de peritonitis con culti-
vo negativo x 100.
Denominador: Número total de episodios de peritonitis
con muestras recogidas correctamente (sin antibióticos
generales ni intraperitoneales previos).

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Anual.
- Estándar: Menos del 20% de todos los cultivos practica-

dos correctamente. 
- Fundamento: El crecimiento bacteriano en muestras de

peritonitis es posible hasta un alto grado y representa algo
necesario para el manejo adecuado de la situación clínica. 

- Interpretación y factores subyacentes: Un valor superior
al reconocido representa una metodología de manejo de
muestra cuestionable; debe obligar a revisar el método de re-
cogida y de cultivo. Para que el resultado sea representativo
hay que contar por lo menos 10 episodios válidos.

7.4. Porcentaje de peritonitis por grampositivos    

- Definición: Porcentaje de episodios de peritonitis por gér-
menes grampositivos del total de episodios de peritonitis.

- Fórmula: 

Numerador: Número episodios de peritonitis por germen
grampositivo x 100.
Denominador: Número total de episodios de peritonitis. 

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Anual.
- Estándar: Aproximado 60-70%. 
- Fundamento: Una UDP debe conocer anualmente los

gérmenes causantes de las peritonitis en sus pacientes
para establecer los protocolos de tratamiento empírico co-
rrespondientes.

- Interpretación y factores subyacentes: Un alto porcen-
taje puede requerir la necesidad de reconsiderar el proceso

de entrenamiento del paciente para la técnica. Este porcen-
taje tiene importancia en la medida que crece, ya que si
disminuye debe conducir a revisión de los otros gérmenes. 

7.5. Porcentaje de peritonitis por gramnegativos      

- Definición: Porcentaje de episodios de peritonitis
por gérmenes gramnegativos del total de episodios de
peritonitis.

- Fórmula: 

Numerador: Número episodios de peritonitis por germen
gramnegativo x 100.
Denominador: Número total de episodios de peritonitis. 

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Anual.
- Estándar: 10-30%. 
- Fundamento: Similar al apartado 7.4.
- Interpretación y factores subyacentes: La edad media

de la UDP puede ser un determinante de un mayor por-
centaje de estas infecciones. Al expresar el indicador en
porcentaje sobre el total de peritonitis, se puede penalizar
a las unidades que consigan disminuir las peritonitis por
grampositivos. Aun así es difícil admitir un porcentaje de
gramnegativos superior al 30%, en cuyo caso sería reco-
mendable analizar.

7.6. Porcentaje de peritonitis por hongos 

- Definición: Porcentaje de episodios de peritonitis por
hongos del total de episodios de peritonitis.

- Fórmula: 

Numerador: Número episodios de peritonitis por hongos
x 100.
Denominador: Número total de episodios de peritonitis. 

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Anual.
- Estándar: Inferior al 5%.
- Fundamento: Similar al apartado 7.4.
- Interpretación y factores subyacentes: Un elevado por-

centaje debe hacer reconsiderar la política general de uso
de antibióticos y valorar uso de profilaxis antifúngica más
frecuente.

7.7. Porcentaje de peritonitis dependiente 
del catéter

- Definición: Porcentaje de episodios de peritonitis en los
que el catéter peritoneal puede ser considerado la causa y
en las que se aísla el mismo germen en el líquido perito-
neal y en el orificio de salida o túnel subcutáneo.

- Fórmula: 

Numerador: Número episodios de peritonitis relaciona-
dos con el catéter peritoneal x 100.
Denominador: Número total de episodios de peritonitis. 

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Anual.
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- Estándar: 10-25%.
- Fundamento: Una UDP debe conocer cada año los epi-

sodios de peritonitis en los que el catéter peritoneal está
claramente implicado. 

- Interpretación y factores subyacentes: Un elevado por-
centaje debe hacer reconsiderar el protocolo de cuidado
del orificio de salida y la interpretación de sus datos. 

7.8. Ratio de infecciones de orificio de salida 

- Definición: Incidencia anual de infecciones de orificio de
salida de la UDP expresada en función de número de pa-
cientes y tiempo de exposición.

- Fórmula:

Numerador: Sumatorio de meses de exposición a riesgo
de cada paciente tratado durante el año.
Denominador: Número de episodios de infección de ori-
ficio de salida.

- Unidades: Un episodio cada x paciente/mes.
- Periodicidad: Anual.
- Estándar: Menos de un episodio cada 24 pacientes-

meses.
- Fundamento: El cuidado del orificio de salida y el diag-

nóstico y tratamiento de las infecciones que lo afectan es
fundamental para la supervivencia del catéter y la preven-
ción de peritonitis.

- Interpretación y factores subyacentes: Un elevado
porcentaje debe hacer reconsiderar el protocolo de cui-
dado del orificio de salida. Como no hay uniformidad de
criterios para el diagnóstico de las infecciones del caté-
ter el indicador tiene valor para la comparación dentro
de la propia unidad utilizando los mismos criterios. Las
tasas de infección del catéter descritas varían entre 0,05
y 1,02 episodios/paciente-año y la aplicación continua
de antibióticos en el orificio del catéter puede reducir su
incidencia.

7.9. Porcentaje de pacientes con toma de muestras
nasales para determinar estado de portador 
de Staphylococcus aureus  

- Definición: Porcentaje de pacientes a los que se les ha to-
mado por lo menos una muestra anual para determinar el
estado de portador nasal de Staphylococcus aureus.  

- Fórmula:

Numerador: Número de pacientes con una toma de
muestra nasal x 100.
Denominador: Número total de pacientes tratados.

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Anual.
- Estándar: 100% en al menos una ocasión. 
- Fundamento: El estado de portador nasal de S. aureus se

ha relacionado con las peritonitis e infecciones de orificio
por este germen. Su erradicación parece asociarse con una
menor incidencia de estas complicaciones. 

- Interpretación y factores subyacentes: El control reite-

rado de este estado en todos los pacientes de la unidad es
muy recomendable.

8. INDICADORES DE ADECUACIÓN Y FUNCIÓN 
DE MEMBRANA64-89

8.1. Porcentaje de pacientes con Kt/V semanal 
de urea medido

- Definición: Porcentaje de pacientes de la UDP que tie-
nen al menos una medición semestral del Kt/V de urea.

- Fórmula: 

Numerador: Número de pacientes prevalentes con de-
terminación semestral de Kt/V de urea x 100.
Denominador: Número total de pacientes prevalentes
en la UDP a fin de semestre. 

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Semestral.
- Estándar: 90%.
- Fundamento: Valora la calidad de la UDP en relación

con el cálculo de la dosis de diálisis.
- Interpretación y factores subyacentes: Pueden existir

casos de pacientes que tengan  dificultad para la recogi-
da de las muestras. Los pacientes con menos de 3 meses
en DP pueden no tener determinado aún un Kt/V.   

- Observaciones: El Kt/V de urea semanal es el Kt/V to-
tal, es decir, la suma del Kt/V renal y el Kt/V peritoneal
en pacientes con función renal residual (FRR) y el Kt/V
peritoneal en pacientes sin FRR. 

8.2. Porcentaje de pacientes prevalentes con Kt/V
semanal de urea inferior a 1,7

- Definición: Porcentaje de pacientes prevalentes con
Kt/V semanal de urea >1,7 de todos los pacientes preva-
lentes con determinación semestral de Kt/V de urea de
la UDP.

- Fórmula: 

Numerador: Número de pacientes prevalentes con Kt/V
semanal de urea >1,7 x 100 durante el semestre de es-
tudio.
Denominador: Número total de pacientes prevalentes
con determinación semestral de Kt/V de urea.

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Semestral.
- Estándar: Superior al 90%. 
- Fundamento: Valora el porcentaje de pacientes de la

UDP que cumplen con unos objetivos mínimos de dosis
de diálisis prescrita. Estos objetivos que se han relacio-
nado con la supervivencia del paciente en DP. 

- Interpretación y factores subyacentes: Un alto porcen-
taje de pacientes con Kt/V inferior a 1,7 significaría una
escasa atención médica. Considerar que un determinado
número de pacientes pueden no lograr estos objetivos y
por diferentes razones no se considere modificar la pau-
ta de diálisis o transferir a otra técnica.



artículo especial

39

M.A. Bajo et al. Plan de mejora de la calidad en DP

Nefrologia 2010;30(1):28-45

8.3. Porcentaje de pacientes prevalentes 
con determinación de función renal residual 
entre los pacientes no anúricos   

- Definición: Porcentaje de pacientes de la UDP que tie-
nen, al menos, una medición semestral de la FRR (ajustar
a superficie corporal).

- Fórmula: 

Numerador: Número de pacientes prevalentes con deter-
minación semestral de la FRR x 100.
Denominador: Número total de pacientes prevalentes en
la UDP durante ese semestre que tienen FRR.

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Semestral.
- Estándar: 95%.
- Fundamento: Valora la calidad de la UDP en relación

con la determinación de la FRR como dato que contribu-
ye a la dosis de diálisis. La FRR se ha relacionado con la
supervivencia en DP. 

- Interpretación y factores subyacentes: Pueden existir
casos de pacientes que tengan dificultad para la recogida
de la muestra.  

- Observaciones: La FRR se mide como la media del acla-
ramiento renal de urea más el de creatinina dividido por
dos y corregido para la superficie corporal. Sus unidades
son ml/min/1,73 m2.

8.4. Porcentaje de pacientes con eliminación total
de líquido superior a 1.000 ml/día      

- Definición: Porcentaje de pacientes con eliminación total
de líquido >1.000 ml/día (suma de diuresis más ultrafiltra-
ción peritoneal) del total de pacientes prevalentes de la UDP.

- Fórmula:

Numerador: Número de pacientes prevalentes a cierre
del semestre con eliminación total de líquido >1.000
ml/día x 100.
Denominador: Número total de pacientes prevalentes de
la UDP. 

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Semestral.
- Estándar: Superior al 90%.
- Fundamento: Valora el porcentaje de pacientes de la

UDP que cumplen con unos objetivos mínimos de elimi-
nación diaria de líquidos, hecho relacionado con la super-
vivencia en DP.

- Interpretación y factores subyacentes: Pueden existir
pacientes con una eliminación diaria de líquidos menor
que puedan encontrarse en una situación de euvolemia.

8.5. Porcentaje de pacientes con uso de una o más
bolsas de glucosa al 3,86-4,25% 

- Definición: Porcentaje de pacientes prevalentes que utili-
zan al menos una bolsa diaria con glucosa al 3,86-4,25%
del total de pacientes prevalentes en la UDP.

- Fórmula:

Numerador: Número de pacientes prevalentes que utili-
zan diariamente una o más bolsas con glucosa al 3,86-
4,25% x 100.
Denominador: Número total de pacientes prevalentes.

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Semestral.
- Estándar: Inferior al 20%.
- Fundamento: Valora el uso de las soluciones de glucosa

hipertónica en la UDP.
- Interpretación y factores subyacentes: El uso y abuso

de las soluciones hipertónicas de glucosa se ha relaciona-
do con el deterioro del peritoneo y con los efectos sisté-
micos relacionados con la absorción diaria de glucosa, por
lo que su uso debe restringirse. El uso de la DPA y el em-
pleo de soluciones alternativas como la icodextrina puede
reducir la utilización de soluciones hipertónicas. Un ele-
vado porcentaje de pacientes anúricos y la falta de dispo-
nibilidad de alternativas terapéuticas podrían explicar un
porcentaje de uso más elevado.

- Observaciones: Se considerará el uso regular de estas so-
luciones, no el empleo esporádico ante determinadas oca-
siones (sobrecarga de volumen, etc.).

8.6. Porcentaje de pacientes a los que se les realiza
un test de equilibrio peritoneal durante 
los primeros 3 meses en diálisis peritoneal

- Definición: Porcentaje de pacientes a los que se les reali-
za un test de equilibrio peritoneal (PET) en los primeros
3 meses de estancia en DP del total de pacientes de la
UDP.

- Fórmula: 

Numerador: Número pacientes nuevos en DP con PET
realizado en los primeros 3 meses de estancia en DP x
100.
Denominador: Número total de pacientes nuevos en DP.

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Anual.
- Estándar: Superior al 90%.
- Fundamento: Valora la realización de estudios que per-

miten evaluar la función de la membrana peritoneal al ini-
ciar el tratamiento con DP.

- Interpretación y factores subyacentes: Su realización
ayuda al conocimiento de la membrana peritoneal y ayu-
da a prescribir la pauta de diálisis más adecuada a cada
paciente.

- Observaciones: Se consideraran sólo aquellos pacientes
que lleven al menos 3 meses de tratamiento con DP.

8.7. Porcentaje de pacientes a los que se les realiza
un test de equilibrio peritoneal anual

- Definición: Porcentaje de pacientes a los que se les reali-
za un PET anual del total de pacientes prevalentes en la
UDP. 
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- Fórmula: 

Numerador: Número de pacientes prevalentes con PET
anual x 100.
Denominador: Número total de pacientes prevalentes. 

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Anual.
- Estándar: Superior al 90%.
- Fundamento: Valora la realización de estudios periódicos

para evaluar la función de la membrana peritoneal y los
cambios que acontecen con el tiempo en diálisis. 

- Interpretación y factores subyacentes: Su realización
ayuda al conocimiento de la membrana peritoneal y ayuda
a prescribir la pauta de diálisis más adecuada a cada pacien-
te en cada momento.

8.8. Porcentaje de pacientes con alto transporte
peritoneal

- Definición: Porcentaje de pacientes con cociente dializa-
do/plasma (D/P) de creatinina a las 4 horas igual o superior
a 0,81 en el PET anual de seguimiento. 

- Fórmula: 

Numerador: Número de pacientes prevalentes en los que
el PET anual muestra un D/P de creatinina igual o superior
a 0,81 x 100.
Denominador: Número de pacientes prevalentes en los
que se ha realizado el PET anual. 

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Anual.
- Estándar: Inferior al 15%. 
- Fundamento: Valora a aquellos pacientes cuya función pe-

ritoneal está, o puede estar, alterada, y permite detectar a
pacientes con fallo de UF. Permite registrar a pacientes con
riesgo de abandonar la técnica a corto-medio plazo. El es-
tado de alto transportador se ha relacionado con una mayor
mortalidad y fracaso de la técnica en pacientes en DP. 

- Interpretación y factores subyacentes: Su conocimiento con-
tribuye a reconocer a pacientes con deterioro presente o futuro
de la función de la membrana peritoneal, ayudando a prescribir
de forma más adecuada la diálisis a dichos pacientes. Un valor
por encima del estándar puede deberse a la existencia de pacien-
tes con dificultades para acceder a otras opciones de TRS. 

9. INDICADORES ANALÍTICOS90-95

En la tabla 4 se expone la relación de estos indicadores.

9.1. Porcentaje de pacientes con hemoglobina
objetivo

- Definición: Porcentaje de pacientes prevalentes que tie-
nen una media de hemoglobina (Hb) entre 11y 13 g/dl en
el período.

- Fórmula: 

Numerador: Número de pacientes prevalentes con Hb
media >11 g/dl y <13 g/dl x 100.

Denominador: Número de pacientes prevalentes.
- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Semestral. 
- Estándar: 80%.
- Fundamento: Valora el grado de corrección de la anemia en

la UDP. Se considera que unos niveles de Hb por encima de
11 g/dl  se asocian con una disminución de la morbilidad y
mortalidad, al igual que niveles por encima de 13 g/dl. 

- Interpretación y factores subyacentes: Se considera
hasta un 20% de pacientes que no alcanzan el objetivo de-
bido sobre todo a comorbilidad asociada. La interpreta-
ción conjunta con la dosis de EPO individual es impor-
tante ya que los pacientes que no alcancen el objetivo
deben recibir altas dosis de factores estimulantes de la eri-
tropoyesis (FEE) y deben ser evaluados para buscar las
causas. Lo contrario significaría escasa atención médica.

9.2. Porcentaje de pacientes con ferritina superior 
a 100 mg/dl  

- Definición: Porcentaje de pacientes prevalentes que tie-
nen una media de ferritina superior a 100 mg/dl en el pe-
ríodo analizado.

- Fórmula: 

Numerador: 100 x número de pacientes del denomina-
dor con ferritina media >100 mg/dl.
Denominador: Número de pacientes prevalentes.

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Semestral.
- Estándar: Superior al 80%. 
- Fundamento: Valora el grado de ferropenia en pacientes

en DP. Se considera que los pacientes deben tener unos
depósitos de hierro suficientes para poder alcanzar la Hb
objetivo y adecuar el uso de FEE.

- Interpretación y factores subyacentes: El uso de FEE y
los niveles de Hb alcanzados deben de ser evaluados con-
juntamente. Las «falsas» elevaciones de la ferritina que-
dan incluidas en el 20% de margen que se concede para
estos casos.

9.3. Porcentaje de pacientes con índice 
de resistencia a la eritropoyetina inferior 
a 9 U/kg/g de hemoglobina

- Definición: Porcentaje de pacientes prevalentes que tie-
nen un índice de resistencia (IR) a la EPO inferior a 
9  U/kg/g de Hb en el período analizado.

- Fórmula: 

Numerador: 100 x número de pacientes del denomina-
dor con IR a EPO media <9 U/kg/g de Hb.
Denominador: Número de pacientes prevalentes tratados
con EPO.
IR = dosis de epo (U/kg/semana)/hemoglobina (g/dl). 

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Semestral.
- Estándar: Superior al 80%. 
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- Fundamento: El IR a la EPO mide la eficacia en el ma-
nejo de la anemia. Sus modificaciones pueden alertar ha-
cia un mal control de la anemia por la existencia de ferro-
penia, dosis insuficientes de EPO, comorbilidad asociada,
infradiálisis, etc.  

- Interpretación y factores subyacentes: Un IR de EPO in-
ferior a 9 serían 6.000 U/semana para 60 kg y Hb = 11 g/dl. 

9.4. Porcentaje de pacientes con índice 
de resistencia a darbepoyetina inferior 
a 0,045 µg/kg/g de hemoglobina 

- Definición: Porcentaje de pacientes prevalentes que tie-
nen un IR a darbepoyetina (DA) inferior a 0,045 mg/kg/g
de Hb en el período analizado.

- Fórmula: 

Numerador: 100 x número de pacientes del denomina-
dor con IR a DA media <0,045 mg/kg/g de Hb.
Denominador: Número de pacientes prevalentes tratados
con DA. 
IR = dosis de DA (mg/kg/semana)/Hb (g/dl). 

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Semestral. 
- Estándar: Superior al 80%.
- Fundamento: Similar a 9,3, pero para DA.  
- Interpretación y factores subyacentes: Un IR de DA in-

ferior a 0,045 mg/kg/g de Hb serían 30 mg/semana para
60 kg y Hb = 11.

9.5. Porcentaje de pacientes con colesterol LDL
inferior a 100 mg/dl

- Definición: Porcentaje de pacientes prevalentes que tie-
nen una media de colesterol LDL <100 mg/dl en el perío-
do analizado.

- Fórmula: 

Numerador: 100 x número de pacientes del denomina-
dor con colesterol LDL medio <100 mg/dl.

- Denominador: Número de pacientes prevalentes.
- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Semestral.
- Estándar: Superior al 80%. 
- Fundamento: Valorar un factor de riesgo asociado con la

morbimortalidad de los pacientes en DP. 
- Interpretación y factores subyacentes: Los pacientes

que incumplan este parámetro deberían estar tratados con
hipolipemiantes. Lo contrario significaría desatención a
la comorbilidad asociada. Puede existir un porcentaje de
pacientes en los que no se puede alcanzar este objetivo a
pesar de recibir un adecuado tratamiento, o por presentar
contraindicaciones para el uso de hipolipemiantes. Algu-
nas guías sugieren un nivel objetivo inferior a 75 mg/dl
en pacientes de alto riesgo CV, grupo en el que posible-
mente estén los pacientes en DP. No existe evidencia al
respecto obtenida de pacientes en DP.  

9.6. Porcentaje de pacientes con albúmina superior
a 3,5 g/dl 

- Definición: Porcentaje de pacientes prevalentes que tie-
nen una media de albúmina >3,5 g/dl en el período anali-
zado.

- Fórmula: 

Numerador: 100 x número de pacientes del denomina-
dor con albúmina media >3,5 g/dl.
Denominador: Número de pacientes prevalentes.

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Semestral. 
- Estándar: Superior al 80%.
- Fundamento: Es un parámetro que se correlaciona con

Tabla 4. Indicadores analíticos

Anemia Porcentaje de pacientes con Hb entre 11 y 13 g/dl

Porcentaje de pacientes con ferritina >100 mg/dl  

Porcentaje de pacientes con IR a eritropoyetina <9 U/kg/g de Hb

Porcentaje de pacientes con IR a darbepoyetina <0,045 µg/kg/g de Hb

Metabolismo lipídico y nutrición Porcentaje de pacientes con colesterol LDL <100 mg/dl

Porcentaje de pacientes con albúmina  >3,5 g/dl

Metabolismo mineral Porcentaje de pacientes con fósforo <5 mg/dl

Porcentaje de pacientes con calcio  >8,4 y <9,5 mg/dl

Porcentaje de pacientes con Ca x P inferior a 55 

Porcentaje de pacientes con PTHi inferior a 300 pg/ml

Hb: hemoglobina; IR: índice de resistencia; Ca: calcio; P: fósforo; PTHi: hormona paratiroidea intacta.
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la supervivencia, aunque es demasiado multifactorial para
lograr una adecuada retroalimentación.

- Interpretación y factores subyacentes: Es un parámetro
nutricional, pero valora también la hemodilución, así
como la pérdida proteica renal y peritoneal. El método de
laboratorio empleado para su determinación modifica los
valores de este parámetro y debe ser tenido en cuenta.

9.7. Porcentaje de pacientes con fósforo inferior 
a 5 mg/dl

- Definición: Porcentaje de pacientes prevalentes que tie-
nen una media de fósforo <5 mg/dl en el período.

- Fórmula: 

Numerador: 100 x número de pacientes del denomina-
dor con fósforo medio <5,5 mg/dl.
Denominador: Número de pacientes prevalentes.

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Semestral.
- Estándar: Superior al 80%. 
- Fundamento: Unos niveles de fósforo adecuados depen-

den de la dosis de diálisis, de la dieta recomendada y del uso
de quelantes. Su control se correlaciona con una menor co-
morbilidad cardiovascular. La hipofosforemia es un indica-
dor de mortalidad aumentada en relación con malnutrición.

- Interpretación y factores subyacentes: Una unidad con
malos controles del fósforo puede significar insuficiente
dosis de DP, mala atención al consejo dietético o pacien-
tes malos cumplidores de la prescripción. 

9.8. Porcentaje de pacientes con calcio superior 
a 8,4 e inferior a 9,5 mg/dl

- Definición: Porcentaje de pacientes prevalentes que tie-
nen una media de calcio >8,4 y <9,5 mg/dl en el período
analizado.

- Fórmula: 

Numerador: 100 x número de pacientes del denomina-
dor con calcio medio >8,4 y <9,5 mg/dl.
Denominador: Número de pacientes prevalentes.

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Semestral. 
- Estándar: Superior al 80%. 
- Fundamento: Valorar el control adecuado de los niveles

de calcio. Un control inadecuado de la calcemia y del pro-
ducto calcio-fósforo se ha relacionado con la morbilidad
y la mortalidad en diálisis. 

- Interpretación y factores subyacentes: El control del
calcio es bastante independiente de la dosis de diálisis,
aunque el tipo de soluciones utilizadas puede influir en
sus niveles. El empleo de quelantes con calcio, derivados
de la vitamina D y calcimiméticos debe ser tenido en
cuenta al analizar sus valores.  

- Observaciones: Los niveles de calcio deben corregirse
para los de albúmina. La fórmula general utilizada es: Ca
corregido = Ca medido (mg/dl) + (4 – Alb [g/dl] x 0,8).

9.9. Porcentaje de pacientes con calcio x fósforo
inferior a 55 

- Definición: Porcentaje de pacientes prevalentes que tie-
nen una media de calcio x fósforo inferior a 55 en el pe-
ríodo analizado.

- Fórmula: 

Numerador: 100 x número de pacientes del denomina-
dor con producto calcio x fósforo medio inferior a 55.
Denominador: Número de pacientes prevalentes.

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Semestral. 
- Estándar: Superior al 70%. 
- Fundamento: Valora el control del metabolismo Ca/P

que es un importante factor de morbimortalidad en pa-
cientes en diálisis, relacionado además con la aparición de
calcificaciones vasculares. 

- Interpretación y factores subyacentes: Las soluciones
de diálisis utilizadas, la dosis de diálisis, la dieta recomen-
dada y el uso de diferentes fármacos (quelantes del fósfo-
ro, derivados de la vitamina D y calcimiméticos) deben
ser tenidos en cuenta al analizar sus valores. La reciente
inclusión de quelantes del P sin aporte cálcico con indica-
ción en DP posibilita alcanzar este objetivo en un mayor
número de pacientes. 

9.10. Porcentaje de pacientes con hormona
paratiroidea intacta inferior a 300 pg/ml 

- Definición: Porcentaje de pacientes prevalentes que tie-
nen una media de hormona paratiroidea intacta (PTHi) in-
ferior a 300 pg/ml en el período analizado.

- Fórmula: 

Numerador: 100 x número de pacientes del denomina-
dor con PTHi media inferior a 300 pg/ml.
Denominador: Número de pacientes prevalentes.

- Unidades: Porcentaje.
- Periodicidad: Semestral.
- Estándar: Superior al 70%. 
- Fundamento: Los valores de PTHi objetivo reco-

mendados por las guías clínicas oscilan entre 150 y
300 pg/ml. 

- Interpretación y factores subyacentes: Los valores
de PTHi pueden modificarse en función del método
de laboratorio empleado para la determinación. Nive-
les inferiores a 150 pg/ml indican en muchos casos la
existencia de enfermedad de bajo remodelado óseo.
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