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CRITERIOS DE EXCLUSION PARA TRASPLANTE RENAL, PARA REPORTE,
REVISION DE EVIDENCIAS Y CONSENSO

INTRODUCCION

El tratamiento de la insuficiencia renal crénica avanzada debe ser integral en
cuanto a las diversas opciones de terapia de reemplazo renal, como hemodialisis,
dialisis y trasplante renal. En cada paciente hay que optar por la terapéutica inicial
mas idonea y para ello hay que valorar las diversas caracteristicas del paciente de
caracter personal, sociolaboral, co-morbilidad asociada, valoracion de beneficios,
riesgos, calidad de vida, etc., con cada opcion terapéutica. Al ser una terapia
integral permite el paso de uno a otro tratamiento por complicaciones, intolerancia,
rechazo del injerto, etc. De acuerdo a lo anterior es importante la participacion de
un grupo multidisciplinario en la evaluacion del paciente ante la condicion de
enfermedad renal crénica en etapas 4 y 5 para evaluar la mejor opcion
terapéutica. En este escenario la evaluacion por el nefr6logo quien es el lider del
grupo interdisciplinario debe registrar los hallazgos relacionados con
comorbilidades, complicaciones tanto inherentes a la enfermedad renal como otras
y factores contextuales, si bien no se espera que en dicho ejercicio se haga la
evaluacion pretrasplante que incluye estudios especificos necesarios para este fin
(1) la identificacion de ciertas condiciones puede ayudar a los pacientes a
concretar sus expectativas frente a un potencial trasplante, facilitando Ila
correccion de contraindicaciones relativas o transitorias y la optimizacion de la
terapia dialitica cuando las condiciones clinicas contraindican definitivamente la
opcién de trasplante renal y posteriormente incluir el proceso de evaluacién del
donante, del receptor, en la fase de seleccidn del candidato a trasplante, si se opta
por esta alternativa.

En Colombia (2) se recomienda que “una vez el paciente necesita terapia de
reemplazo renal, existen tres modalidades de tratamiento: hemodialisis, didlisis
peritoneal y trasplante renal, la preferencia del paciente debe ser el determinante
primario de la seleccion de la modalidad de tratamiento, a menos que haya una
fuerte indicacion a favor o en contra de alguna modalidad”. Se recomienda que
todo paciente con falla renal terminal sea considerado como potencial receptor de
un trasplante renal y en caso de no existir contraindicaciones, sea incluido en una
lista de espera para trasplante. Sin embargo algunas personas que requieren
terapia de reemplazo renal pueden tener algunas condiciones de salud o
condiciones relacionadas con la salud que pueden limitar los beneficios
potenciales de recibir un trasplante renal o incluso condiciones que los pueden
llevar a correr riesgos que sobrepasen el beneficio. Algunas condiciones se
pueden identificar en la anamnesis (por ejemplo antecedentes) y en el examen
clinico de seguimiento del paciente con enfermedad renal crénica, sin requerir
evaluaciones clinicas y paraclinicas profundas, que usualmente hacen parte de la



evaluacion pre trasplante. Con base en la identificacion de estas condiciones el
equipo de salud a cargo del tratamiento del paciente puede hacer ajustes para
corregirlas siempre que sea posible para que el paciente asista en las mejores
condiciones posibles a la evaluacion pretrasplante u ofrecerle opciones adecuadas
en caso de que presente alguna contraindicacién no corregible.

La guia de préctica clinica de Colombia para manejo de pacientes con enfermedad
renal cronica (2) recomienda el trasplante como el tratamiento de eleccion para
pacientes con enfermedad renal crénica terminal y se establecen algunas
contraindicaciones para el trasplante, algunas de las cuales han sido también
propuestas en otros referentes, como la guia de la Asociacion Europea de
Urologia y la guia de la sociedad Chilena de Trasplante (1-6) agregando otras
causas adicionales, que incluyen las siguientes:

e Potenciales limitaciones al autocuidado y adherencia al tratamiento post
trasplante, relacionadas con: abuso de drogas o sustancias, prescritas o
ilicitas; demostracion de no adherencia al tratamiento; no cumplimiento con el
régimen médico actual; trastorno psiquiatrico no controlado; problemas
psicosociales; cualquier situacién no resuelta que pudiera causar incapacidad
para lograr una adecuada continuidad de la atencion post trasplante.

e Infeccion crénica o activa que no pueda ser tratada y controlada antes del
trasplante, como: infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana, Ulceras
del pie, tuberculosis activa, coccidiodomicosis, hepatitis B o C activas y
pancreatitis.

e Cancer: se requiere un intervalo minimo libre de enfermedad luego del
tratamiento del tumor maligno; neoplasia activa con corta esperanza de vida,
neoplasia maligna reciente o intratable.

e Enfermedad cardiaca severa: enfermedad coronaria multivasos inoperable,
falla cardiaca refractaria, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo < 25%.

e Incapacidad para tolerar cirugia de trasplante: Insuficiencia de érganos.

e Corta expectativa de vida: condiciones serias que es poco probable que sean
mejoradas por el trasplante; enfermedad crénica con esperanza de vida corta.

e Enfermedad vascular: cerebrovascular; vascular periférica severa.

Edad: adultos mayores con multiples problemas fisiol6gicos relacionados con

la edad.

Obesidad: indice de masa corporal > 35.

Ulcera péptica activa.

Potencial de rehabilitacion limitado.

Enfermedad pulmonar cronica severa.

Enfermedad inmunolégica activa, como: Ilupus eritematoso sistémico,

anticuepos citoplasmaticos antineutrofilos o enfermedad antiglomerular de la

membrana basal.

¢ Enfermedad neuroldgica debilitante con déficit permanente.



e Complicaciones potenciales con los medicamentos inmunosupresores
inaceptables para el paciente (los beneficios de permanecer en dialisis
sobrepasan el riesgo asociado con el trasplante).

e Oxalosis primaria.

e Ausencia de vejiga urinaria viable.

e Trastorno de la coagulacion persistente, como: sindrome hemolitico urémico,
coagulacion intravascular diseminada, coagulopatias, purpura trombocitopenica
inmunolégica.

e Glomerulopatias.

¢ Enfermedad hepatica cronica activa, cirrosis probada con biopsia.

e Falla renal reversible.

Con un registro sistematico de las causas potenciales de contraindicacion el pais,
sus instituciones y sus ciudadanos podran conocer el nimero de personas con
enfermedad renal cronica que podrian ser valorados para acceder a lista de
espera para recibir un trasplante renal; podran caracterizar a la poblacion con
enfermedad renal crénica avanzada que espera recibir un trasplante renal; y asi
optimizar la realizacion de las actividades definidas para las personas que lo
requieran, como la evaluacion pre trasplante, listas de espera, seleccion de
donantes, etc; también se podran ofrecer alternativas adecuadas para los
pacientes que presenten contraindicaciones absolutas.

OBJETIVO

Esta revision de evidencias busca identificar las condiciones o situaciones
relacionadas con la salud de los pacientes con enfermedad renal cronica
avanzada que han sido publicadas y propuestas como contraindicacién para la
realizacion del trasplante renal y que deberian controlarse o corregirse, antes de
ser enviados a una evaluacion pre trasplante, no se pretende “definir
contraindicaciones” pues el objetivo no es hacer recomendaciones, ni guias de
practica clinica. La identificacion de las contraindicaciones propuestas en las
evidencias, se hace estrictamente con fines descriptivos.

Las preguntas a responder son:

1. ¢(Cuales son las condiciones o0 situaciones que se proponen como
contraindicacion absoluta para trasplante renal?

2. ¢Cuales son las condiciones o0 situaciones que se proponen como
contraindicacion relativa para trasplante renal?



METODOS

Se realiz6 una busqueda bibliografica en Pubmed, sin aplicar limites usando las
siguientes estrategias:

1. (("Transplantation/contraindications"[Mesh] AND (kidney OR renal)) OR
("Kidney Transplantation/contraindications"[Mesh]).

2. (“Graft Survival'[Mesh] OR “Survival Rate"[Mesh]) AND
(("Transplantation'[Mesh] AND (kidney OR renal)) OR "Kidney
Transplantation"[Mesh]).

Se revisaron los resumenes de las referencias bibliograficas seleccionadas, se
excluyé un articulo si era una carta, editorial o revision no sistemética; no se
relaciona directamente con la pregunta, objetivo y alcance; no incluia resultados
de interés; 6 no incluia un grupo o condicién de interés. Se obtuvieron los textos
completos para resumenes relevantes y se evaluo la relevancia de cada uno para
cada pregunta y su calidad metodologica. Se hizo la extraccién de informacion de
interés para registrar detalles de los pacientes, metodologia, resultados e
intervenciones, cuando las habia. También se identificaron y revisaron los textos
completos de las publicaciones referidas por las personas participantes e invitadas
a las discusiones y reuniones.

Se realizaron dos reuniones para informe, presentacion y discusion del proceso y
sus resultados a la cual fueron invitados representantes del Ministerios de Salud y
Proteccion Social, Superintendencia Nacional de Salud, Instituto Nacional de
Salud, Direcciones territoriales de salud, Asociacion Colombiana de Trasplante de
Organos, Asociacion Colombiana de Nefrologia, IPS, EPS y la Cuenta de Alto
Costo, ademas se utilizaron canales de comunicacién (teléfono, correo electrénico
y web) durante el proceso para la revision y discusién de los documentos. En la
reunion inicial se definieron el alcance, objetivos y preguntas a desarrollar y en la
reunion de cierre se deliber6 con base en los resultados de la revision de
evidencias y se definieron las condiciones de salud o relacionadas con la salud
relevantes para el reporte de pacientes con enfermedad renal avanzada, de
acuerdo al objetivo y alcance establecidos.

RESULTADOS

De 13.863 referencias, luego de la lectura de los titulos, se seleccionaron 169
referencias bibliograficas, cuyos resumenes fueron revisados descartando cada
una si no se relacionaba con el objetivo, pregunta y alcance de la revision. Se
seleccionaron finalmente 16 publicaciones cuyos textos completos fueron
revisados, incluyendo, una revision sistematica de estudios descriptivos sobre
trasplante renal en nifios con vejiga urinaria reconstruida (7); once estudios
descriptivos retrospectivos sobre: resultados de pacientes trasplantados con
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anormalidades nefrouroldgicas (8, 9), alto riesgo cardiovascular (10), vasculitis
(11), obesidad (12-14), infeccidn por el virus de la hepatitis C (15), discapacidad
intelectual (16), infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana (17) y edad
(18). Cuatro reportes de casos sobre pacientes con calcificaciones arteriales
severas (19, 20), nifios con trombosis de vena cava inferior (21) y causas
reversibles de falla renal (22). Estos estudios reportan la relacion entre la causa de
contraindicacién potencial propuesta con los resultados del trasplante, incluyendo
sobrevida del injerto y sobrevida del paciente.

Sobre las anormalidades nefrouroldgicas, en una se encontré en pacientes con
reconstruccién vesical, una sobrevida del injerto a 5 afios entre 46 y 84% (7 - 9).
En pacientes trasplantados con alto riesgo cardiovascular definido como aquellos
con uno o mas de las siguientes condiciones: angina pretasplante, infarto de
miocardio o coronariografia positiva (10), se evalud la sobrevida a cinco afios, de
429 pacientes trasplantados, 61 pacientes fueron considerados de alto riesgo y
368 fueron considerados de riesgo bajo; 45 pacientes tuvieron eventos cardiacos
post trasplante, 31,3% en grupo de alto riesgo y 6,5% en el de bajo riesgo. La
sobrevida del paciente fue de 82,8% en el grupo de alto riesgo, comparado con
93,1% en el paciente de bajo riesgo (p=0,004) y sobrevida del injerto a cinco afios
de 74,8% en los de alto riesgo y 84,1% en los de bajo riesgo (p=0,008), los
autores sefialan que aunque la diferencia es estadisticamente significativa, la
sobrevida en pacientes con alto riesgo cardiovascular es aun aceptable. En 107
pacientes trasplantados con vasculitis asociada a ANCA positivo, como
enfermedad primaria (11), la sobrevida del injerto estimada a cinco afios fue de
90%, el mas fuerte predictor de muerte fue haber sido trasplantado antes de
cumplir un afio de remision, se definié remision como la ausencia de sintomas
clinicos de vasculitis. En pacientes obesos, en un estudio se analiz6 la sobrevida
de 173 pacientes con un seguimiento entre 3 meses y 3 afios (12), los pacientes
fueron agrupados de acuerdo a su indice de masa corporal, grupo 1 con indice de
masa corporal < 30 (n = 107), grupo 2 con indice de masa corporal entre 30,1 y
34,9 (n = 28) y grupo 3 con indice de masa corporal > 35, la sobrevida del injerto
al ano, en el grupo 1 fue 95,3%, en el grupo 2 92,8% y en el grupo 3 fue 94,7%,
sin diferencia estadisticamente significativa, la Unica diferencia estadisticamente
significativa fue el incremento en la prevalencia de infeccién en la herida en los
grupos con indice de masa corporal por encima de 30. Se compararon los
resultados para 23 pacientes con indice de masa corporal entre 35 y 56, con
pacientes con 224 pacientes con indice de masa corporal entre 17 y 28, la
sobrevida a tres aflos para los pacientes obesos receptores de donantes
cadavéricos fue 75% comparado con 90% para receptores no obesos de donantes
cadavericos y 100% para receptores obesos de donantes vivos, estas diferencias
no alcanzaron significancia estadistica (13). Con pacientes obesos se estudiaron
193 pacientes con trasplante consecutivos divididos en dos grupos: un grupo de
137 pacientes con indice de masa corporal < 30 y otro grupo de 56 pacientes con
indice de masa corporal > 30, el OR encontrado entre indice de masa corporal >



30 y pérdida del injerto fue de 0,93 (IC 95% 0,50 - 1,72) (14). En un estudio se
analizaron 1544 pacientes de los cuales 287 pacientes presentaron infeccion con
el virus de hepatitis C, los cuales fueron comparados con 286 pacientes sin
infeccion por el virus de hepatitis C usados como controles, en pacientes
trasplantados la presencia de infeccién por virus de hepatitis C se asocidé con un
riesgo relativo para mortalidad de 1,41 (1,01 - 1,97) durante el seguimiento
(mediana 73 meses, rango 1 a 110) (15). Se incluyeron 16 pacientes con
discapacidad intelectual severa que se compararon con 83 controles sin
discapacidad intelectual (16), para la definicion de discapacidad intelectual se
usaron los criterios de la sociedad americana de discapacidad intelectual y del
desarrollo, se excluyeron pacientes incapaces de tomar medicamentos orales o
sin soporte familiar, la sobrevida del injerto a 5 afios fue similar 81,2% en los
pacientes y 80,2% en los controles (p = 0,97). Se evaluaron los resultados de 10
pacientes con infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (17) con carga
viral indetectable por tres meses, conteo de CD4+ > 200 cel/microlitro por mas de
6 meses, sin historia de infecciones oportunistas ni neoplasias, con un promedio
de seguimiento de 480 dias, los 10 pacientes con trasplante renal continuaban
vivos. En un estudio se incluyeron 70 pacientes con edad mayor o igual que 65
afos trasplantados (18), la sobrevida del injerto a cinco afios fue de 70%. Cuando
se consideran las curvas censuradas por muerte la sobrevida en mayores de 65
aflos es mayor que los mas jovenes, confirmando que la principal causa de
pérdida es la muerte.

En un estudio se reportaron 11 pacientes con falla renal y con calcificacion iliaca
severa, a quienes se les realiz6 bypass arterial para hacerlos elegibles para
trasplante renal, 4 pacientes recibieron trasplante (19). De 12 pacientes
rechazados de las listas de espera por lesiones oclusivas significativas de arterias
iliacas o aorta distal, 8 recibieron trasplante renal (20). De 6 nifios con trombosis
completa de la vena cava entre 1,5 y 14 afios de edad trasplantados (21),
permanecieron vivos los 6 pacientes, con retorno a didlisis de dos pacientes, uno a
los tres afios y otros a los siete afios post trasplante. Se reportaron 8 pacientes
que recuperaron suficiente funcién renal para suspender didlisis (22), proponen
posponer trasplante, al menos un afio en pacientes con ciertas categorias de
enfermedad renal en didlisis, como ateroembolismo, vasculitis sistémica e
hipertension primaria maligna, asi como a sobrevivientes de falla renal aguda que
no recuperan funcion renal durante los primeros 90 dias.

DISCUSION

Las causas de contraindicacion absoluta o relativa para el trasplante renal en
pacientes con enfermedad renal cronica usualmente se han definido con bases en
evidencias indirectas o consensos de expertos, sin embargo no todas han sido
llevadas a una validacién empirica y ninguna a validacién experimental, lo cual
puede deberse, al menos en parte, a las limitaciones éticas que implicaria hacer



un ensayo clinico sobre alguna contraindicacion en particular. Esto conduce a que
la disponibilidad de evidencias cientificas se limita a estudios descriptivos y
reportes de casos que son mas susceptibles a los sesgos y heterogeneidad en su
interpretacion, lo cual limita la fuerza de las recomendaciones que se puedan
derivar.

En una revision sobre el estado del trasplante renal de donantes con infeccion por
el virus de la hepatitis C, se sefiala que muchas instituciones han implementado la
politica de aceptar donantes con virus de la hepatitis C positivos para receptores
con infeccion por este virus, sin embargo esta politica es controversial por los
resultados a largo plazo (23). Se ha recomendado tratamiento con antirretrovirales
en pacientes con infeccién con el virus de la hepatitis C candidatos a trasplante
renal (24). También se han recomendado algoritmos para el manejo pacientes con
infeccion por el virus de la hepatitis C que requieren trasplante renal (25).

Se han propuesto algunas recomendaciones la tamizacién, manejo quirdrgico y
farmacolégico para enfermedad coronaria antes del trasplante renal (26). También
se han propuesto criterios especificos de contraindicacion de trasplante renal en
pacientes con infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (27) incluyendo:
historia de cualquier infeccién oportunista que defina SIDA o cancer, colonizaciéon
o historia de infeccion por aspergillus, historia de tuberculosis, historia de
coccidiodomicosis pulmonar, historia de infeccion micético documentada, historia
de infeccidn por virus sincitial respiratorio en los udltimos 30 dias, historia de
cualquier cancer (excepto carcinoma basocelular o de células escamosas
tratados). La experiencia acumulada en la era de la terapia antirretroviral
altamente efectiva, indica que la supervivencia a los tres afios es similar a la de los
pacientes sin infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana, con buen control
virolégico e inmunoldgico de la infeccion (28, 29).

A la luz de la evidencia disponible no hay condiciones libres de discusion sobre si
son 0 no una contraindicacion para trasplante renal, pues esto depende de otros
factores como la disponibilidad de tratamiento y soporte terapéutico o el objetivo
del trasplante, la corta expectativa de vida, por ejemplo en pacientes con cancer
terminal, es posiblemente la condicion mas aceptada como contraindicacion para
el trasplante renal, sin embargo no esta libre de discusion tampoco, especialmente
en cuanto a lapso de tiempo para definir “corta expectativa”. De acuerdo a esto se
sugiere considerar la definiciébn de paciente terminal propuesta por la OMS, como
aguel paciente quien “no tiene tratamiento especifico curativo o con capacidad
para retrasar la evolucién, y que por ello conlleva a la muerte en un tiempo
variable (generalmente inferior a seis meses); es progresiva; provoca sintomas
intensos, multifactoriales, cambiantes y conlleva un gran sufrimiento (fisico,
psicoldgico) en la familia y el paciente”.

CONCLUSIONES



Con respecto a los pacientes con enfermedad renal cronica estadio 5, posterior a
la revision de evidencias y discusion con expertos, se pueden incluir en el reporte
a la Cuenta de Alto Costo, si a la fecha de corte el paciente presenta algunas de
las siguientes condiciones:

ABSOLUTAS

e Cancer activo en los ultimos 12 meses, excepto basocelular.

¢ Infeccion cronica o activa que no pueda ser tratada y controlada antes del
trasplante.

¢ No deseo de trasplantarse manifestado por el paciente.

e Paciente terminal con esperanza de vida menor a 6 meses.

RELATIVAS

e Potenciales limitaciones al autocuidado y adherencia al tratamiento post
trasplante, relacionadas con: abuso de drogas o sustancias, prescritas o
ilicitas; demostracién de no adherencia al tratamiento; no cumplimiento con el
régimen medico actual; trastorno psiquiatrico no controlado; falta de soporte
familiar.

e Enfermedad cardiaca, cerebrovascular o vascular periférica susceptible de
intervencion quirargica, médica o rehabilitacion.

¢ Infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana, para el reporte se incluira
el estadio clinico.

e Infeccion por virus de hepatitis C, para el reporte se incluira el estadio clinico.

e Enfermedad inmunolégica activa a la fecha de corte.

e Enfermedad pulmonar crénica susceptible de intervencion quirargica, médica o
rehabilitacion.

e Otras enfermedades cronicas susceptibles de intervencion quirdrgica, médica o
rehabilitacion.



ANEXOS
ANEXO 1, ALCANCE

Se busca revisar las evidencias cientificas mas recientes sobre el uso de criterios
de contraindicacion (absoluta y relativa) para trasplante renal en pacientes con
enfermedad renal cronica, factibles de implementar en todo el territorio nacional.
Con la seleccion de criterios de contraindicacion, en el sistema general de
seguridad social en salud se establece cual sera el punto de partida, que de
manera homogénea deberan registrar todos los actores para el seguimiento de
sus pacientes. Informacién que se reporta a través de las aseguradoras a la
Cuenta de Alto Costo y permitira la medicion estandarizada de acuerdo a los
indicadores definidos. Para la interpretacion de los resultados obtenidos se
tendran en cuenta los ajustes pertinentes.

Este documento no es una guia de practica clinica, ni reemplaza las guias de
practica clinica actualmente vigentes. Se trata de un ejercicio de revision de
evidencias sobre los criterios de contraindicacibn absoluta minimos que
mundialmente se reconocen para este fin; no se revisara, ni se tocara, ni se
discutird nada relacionado con: el desarrollo de una guia de préactica clinica, ni
eleccion de tratamientos, ni insumos, ni medicamentos, ni estrategias o contenidos
de contratacion, ni tarifas, ni infraestructura, ni costos, ni pagos a prestadores o
proveedores, ni relaciébn con pacientes, ni eleccion de tratamientos o conductas
clinicas y no afecta en nada, la relacion EPS-IPS, ni de estas entidades con los
pacientes. Las IPS son autbnomas en el desarrollo de sus practicas clinicas y su
gestion administrativa. La relacién y acuerdos que realizan las IPS con las
aseguradoras son privados y estan fuera del alcance de este documento.

ANEXO 2. INSTITUCIONES PARTICIPANTES

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Superintendencia Nacional de Salud.

Instituto Nacional de Salud.

Asociacion Colombiana de Trasplante de Organos.
Asociacion Colombiana de Nefrologia e Hipertension Arterial.
Secretaria de Salud de Santander.

SOS.

Famisanar.

Aliansalud.

Cafam.



Foscal.

Comfamiliar Huila.

Colsubsidio.

Clinica Shaio.

Hospital de San José.

Clinica Colsanitas.

Colsanitas.

Comparta.

AIC.

Salud Total.

Ecoopsos.

Nueva EPS.

Hospital Universitario de Neiva.
Fresenius.

RTS, Hopsital Militar.
Fundacion Esensa.

Convida.

Hospital San Vicente de Paul, Medellin.
Comfenalco.

Coomeva.

Hospital Universitario San Ignacio.
Fundacion Valle del Lili.
Caprecom.

Centro Médico Imbanaco.
Sura.

Saludcoop.

Cuenta de Alto Costo.

ANEXO 3. GRUPO DE REVISION DE EVIDENCIAS

Carlos Carmona, Comfamiliar Huila.

Diego Roselli, Asociacion Colombiana de Trasplante de Organos.
Jaime Lee Isaza, Coomeva.

John Rojas, EPS Cafam.

Jorge Cubillos, Hospital Universitario de Neiva.

Jorge Echeverri, RTS, Hospital Militar.

José Ivo Montafio, Cuenta de Alto Costo.

Layla Tamer, Nueva EPS.

Luis Alfonso Valderrama, Imbanaco, Cali.

Mario Arbelaez, Hospital San Vicente de Paul, Medellin.
Paola Garcia, Hospital San Ignacio.



¢ Rafael Gomez, Asociacion Colombiana de Nefrologia e Hipertension
Arterial

e Ruben Luna, Clinica Shaio.

e Sandra Corzo, Colsubsidio.

ANEXO 4. ACTUALIZACION
Las conclusiones seran revisadas en cinco afios o antes si el volumen o nivel de

nuevas evidencias o cambios en las necesidades en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud de Colombia lo requieren.
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