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Salud

— Eanama_____

REPUBLICA DE PANAMA
MINISTERIO DE SALUD

RESOLUCION No. é 277
e 3 de Sep/o,72 jo de 2018)

Que aprueba y adopta la Guia de Diagnéstico y Manejo de la Enfermedad Renal
Crénica para el primer nivel de atencién en todas las instalaciones de salud de la
Repiiblica de Panama.

EL MINISTRO DE SALUD
en uso de sus facultades legales,

CONSIDERANDO:

Que el articulo 109 de la Constitucién Politica de la Repiiblica de Panam4, establece que es
funcién esencial del Estado velar por la salud de la poblacién de la Repuiblica. El individuo,
como parte de la comunidad, tiene derecho a Ia promocion, proteccion, conservacion,
restitucién y rehabilitacién de la salud ¥ la obligacién de conservarla, entendida ésta como el
completo bienestar fisico, mental ¥ social.

Que de conformidad con lo establecido en la Ley 66 de 10 de noviembre de 1947, que aprucba
el Cédigo Sanitario, le corresponde a la Direccién General de Salud Publica, ejercer las
funciones nacionales de caracter directivo, normativo, regulador, de inspeccién y control.

Que el Decreto de Gabinete 1 de 15 de enero de 1969, crea el Ministerio de Salud para la
ejecucion de las acciones de promocién, proteccién, reparacién y rehabilitacién de la salud
que por mandato constitucional son responsabilidad del Estado.

Que de conformidad con el Decreto 75 de 27 de febrero de 1969, que establece el Estatuto
Organico del Ministerio de Salud, como parte de las funciones generales del Ministerio de
Salud est4 el mantener actualizada la legislacion que regula las actividades del sector salud
¥ los reglamentos y normas para el funcionamiento de los servicios técnico administrativos
y los manuales de operacién que deben orientar Ia ejecucion de los programas en el plano
nacional bajo patrones de funcionamiento de eficiencia comprobada.

Que la Direccién General de Salud Priblica se ha propuesto contribuir a la calidad y seguridad
de la atenci6n de la salud, respaldando las mismas con Guias de practica Clinica, basadas en
la evidencia cientifica, que ofrezcan el maximo beneficio y el minimo riesgo para los
usuarios, asi como la optimizaci6n en el uso de los recursos disponibles.

Que tanto la Organizacién Mundial de 1a Salud (OMS) como la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) instan a que los paises de la regién de las Américas caminen de forma
firme y cohesionada hacia la consolidacién de Ia estrategia de salud universal, con altos
estandares de calidad, con seguridad, eficiencia y equidad.

Que en atencién a lo antes planteado, se

RESUELVE:

Articulo Primero: Aprobar y adoptar la Guia de Diagnéstico y Manejo de 1a Enfermedad
Renal Crénica, que se reproduce en el Anexo 1 ¥ que forma parte integral de la presente
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ResolucionNo. 1272~ ge 3 de SepAo sy L de 2018

Que aprueba y adopta la Guia de Diagnéstico y Manejf) de la Enfermedad Renal Crénica en el primer
nivel de atencién en todas las instalaciones de salud en la Repiiblica de Panam4.

Resolucién, para el primer nivel de atencién en todas las instalaciones de salud en la
Republica de Panama4.

Articulo Segundo: La presente Resolucién empezara a regir al dia siguiente a su
promulgacion.

Fundamento de Derecho: Constitucion Politica de la Reptiblica de Panami, Ley 66 de 10
de noviembre de 1947, Decreto de Gabinete 1 de 15 de enero de 1969 y Decreto 75 de 27 de
febrero de 1969.
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RESUMEN EJECUTIVO
Justificacion

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud frecuente en los adultos del mundo y
Panama no es ajena a esta realidad. Los datos suministrados por la Sociedad Panamefia de
Nefrologia e Hipertensién confirman que aproximadamente 300 mil individuos padecen ERC en
Panamd, de los cuales 97 % se encuentran en estadios | a Ill (1). La prevalencia total de pacientes
con ERC en terapia de reemplazo renal (TRR) para el afio 2011 fue aproximadamente 46.9 casos
por 100 000 habitantes, cifra que practicamente se ha duplicado en los (ltimos seis afios lo que
se traduce en un alto impacto econémico para el pais (2). En términos generales, al Proyecto de
Hemodialisis de los servicios de nefrologia llegan anualmente unos 462 pacientes nuevos siendo
la proporcién de pacientes del sexo masculino respecto al femenino de 2:1. De ellos, se retiran

268, lo que da un neto positivo de 194 pacientes que se suman a los que ya estan estables y

sobreviviendo a la ERC avanzada (3).

En 2005, la Caja de Seguro Social contaba con seis unidades de hemodiélisis y en la actualidad
(2017) existen 15 centros para atencién de estos pacientes. La terapia de reemplazo renal (TRR)
representa un costo promedio de 231 balboas por sesidn por paciente. Actualmente en Panama
hay un total de 2258 pacientes en terapia de hemodiilisis, lo que representa un gasto total
aproximado de 80 a 85 millones anuales (4). Al no existir un programa de tamizaje para la
deteccién precoz y manejo adecuado de los casos, estos progresan hacia estadios mas avanzados
de la enfermedad, lo que hace mucho mas complejo y costoso su tratamiento. Adicionalmente,
existen costos derivados por el deterioro de la calidad de vida del paciente y la carga emocional

de la familia y los cuidadores (5).

Es necesario tomar conciencia de la ERC por el riesgo de enfermedad cardiovascular asociado y
por la existencia de medidas renoprotectoras eficaces para impedir o retardar su progresion.
Existe evidencia de que el tratamiento precoz y el seguimiento adecuado pueden prevenir o

retrasar la progresion de la ERC (6-8).

Por tal motivo, se cred un equipo multidisciplinario que disefi6 esta Guia de Practica Clinica (GPC)
orientada al diagnéstico temprano y adecuado seguimiento de la ERC, para beneficio del person,aA ,}::

de la salud, los pacientes y familiares o cuidadores.
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Este es un documento técnico elaborado para disminuir la variabilidad en la préctica clinica de la
deteccion, tratamiento y referencia de los casos de enfermedad renal. Al ser un instrumento de
cardcter nacional, se espera que sea utilizado en todas las instalaciones del Ministerio de Salud,
la Caja de Seguro Social y dentro del sector privado. Las recomendaciones que aqui se presentan
estdn basadas en la evidencia cientifica mas reciente dispanible al momento de su elaboracién y

contextualizadas al ambito de la Repiiblica de Panama.

Objetivos

Proponer recomendaciones basadas en la evidencia para la promocién de la salud renal,
prevencion, diagnostico y tratamiento temprano de la ERC en las personas mayores de 18 afios

que consultan el primer nivel de atencién en salud de Panama.

Métodos

La presente GPC fue desarrollada siguiendo el enfoque GRADE para la elaboracién/adaptacion de
guias de practica clinica. De forma general, se conformé un grupo desarrollador multidisciplinario
compuesto por expertos tematicos, epidemiélogos, metodélogos y usuarios. Se identificaron dos
GPCsusceptibles a ser adaptadas dada su calidad metodoldgica, los objetivos de la guia, el uso del
enfoque GRADE y la fecha de publicacion. Sin embargo, una GPC no cumplia con el enfoque de la
guia (KDIGO 2017) (9) y la restante no fue susceptible por contenidos con derechos de autor (NICE
2014) (10). Por tanto, se realizé una GPC de novo que incluyé la formulacién de preguntas PICO,
bisqueda de la evidencia en bases de datos electrénicas (Cochrane Database of Systematic
Reviews (CDRS), MEDLINE, Center for Reviews and Dissemination (CRD), LILACS, Epistemonikos y
EMBASE) desde enero de 2013 hasta septiembre de 2017 y bisqueda manual, y la validacién del
proceso de seleccion de la evidencia. Posteriormente, se crearon la sintesis y los perfiles de
evidencia con el enfoque GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) (11). Las recomendaciones fueron graduadas en un panel de expertos conformado por
médicos familiares, salubristas, epidemidlogos, nefrélogos y representantes de pacientes.

Ademas, la guia fue evaluada por pares teméticos y metodoldgicos. Todos los partlupante\s cAeb't-“*“

panel y del grupo desarrollador firmaron un formato de conflicto de intereses que fue a:r?%«;ﬁadﬁm M/'Zf%‘_\\
por la coordinacion de la guia. f("’:i‘:'"’ﬁ Ef‘né %\7"\.
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Cdomo usar esta guia

Cada pregunta clinica presenta un grupo de recomendaciones y buenas practicas que brindan
indicaciones de manejo de ERC. Cada recomendacion presenta |a calidad de la evidencia siguiendo

el sistema GRADE:

Y las recomendaciones incluyen la fuerza de la recomendacién de acuerdo con el sistema GRADE:
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Recomendaciones

La presente guia provee recomendaciones basadas en la evidencia para la promocién de la salud
renal, prevencion, diagnéstico y tratamiento temprano de la ERC en las personas mayores de 18
afos que acuden al primer nivel de atencién en salud de la Republica de Panama.

Las recomendaciones con asterisco (*) han sido seleccionadas como recomendaciones claves
para el proceso de implementacién.

PREGUNTA 1. ¢Cudl es el riesgo de desarrollo o progresion de enfermedad renal crénica (ERC) en
pacientes que han sufrido un episodio de insuficiencia renal aguda (IRA)?

PREGUNTA 2. ¢Cudl es la exactitud diagnéstica de las ecuaciones para estimar la tasa de
filtracién glomerular (TFG) como medida de funcién renal?
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PREGUNTA 3. £n personas con ERC, ¢las dietas bajas en sodio reducen la progresién de la
enfermedad y el dafio vascular?
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PREGUNTA 4. Para personas con ERC, éson las dietas bajas en proteinas efectivas para el
manejo de ERC?
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PREGUNTA 5. £n personas con ERC, éel ejercicio fisico reduce la progresién de la enfermedad?

10
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PREGUNTA 6. ¢Las personas con ERC se benefician de una referencia temprana a atencién
especializada?

11
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PREGUNTA 7. Para las persanas con ERC, ¢cudl es la efectividad clinica de los sistemas de apoyo
al autocuidado?

12
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PREGUNTA 8. En personas con ERC, éel tratamiento con estatinas reduce la progresion de la
enfermedad y el dafio vascular?

PREGUNTA 9. ¢ Cudl es la efectividad y seguridad de los agentes reductores del deido trico

comparado con el no uso de los mismos para retrasar la progresion de la enfermedad en
pacientes con ERC?

13
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PREGUNTA 10. En personas con ERC, écudl es la efectividad clinica de los antagonistas del
sistema renina-angiotensina-aldosterona en el manejo de la ERC?
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PREGUNTA 11. £n personas con ERC, écudl es la efectividad clinica de los antiagregantes orales y
la terapia anticoagulante en la reduccion de la enfermedad cardiovascular?




No.

28656-A

Gaceta Oficial Digital, viernes 16 de noviembre de 2018 18

PREGUNTA 12. ¢ Cdmo se clasifica la ERC segun los valores de TFG y albuminuria en el riesgo de
progresion de la ERC?
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PREGUNTA 13. En personas con ERC, ¢éla presencia de diabetes mellitus tiene un efecto sobre los
desenlaces adversos en cualquier categoria de TFGe y razén A/C?

PREGUNTA 14. En personas con ERC, ¢la presencia de hipertension tiene un efecto sobre los
desenlaces adversos en cualquier categoria de TFGe y razén A/C?
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PREGUNTA 15. £n personas con ERC, ¢la utilizacidn de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)
tiene un efecto en la progresion de la enfermedad?
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Clasificacién y pronéstico de la ERC segun las categorias de
filtrado glomerular y la albuminuria

Prondstico de ERC segiin las
categorias de FG Albuminuria:
KDIGO 2012

Categorias de albuminuria Persistente

Descripcién y Rango

N

= G1 | Normal o alto =90

2

T8 | e ]

c Ea Descenso ligero 60-89

£ §

= Descenso

E ? s ligero-moderado i

(G0N .

W o Descenso I

28 63 | moderado-severo S04
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§ 8 | @4 | Descenso Severo 15-29
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8 G5 | Fallo Renal <15

naranja: riesgo alto; rojo: riesgo muy alto.

KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes.

Al A2 A3
'Sﬁ'ﬁ’;‘,ﬁ:‘: Incremento Incremento
i moderado savero
a ligero
<30mg/g 30-300 mg/g 5300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol »30 mg/mmol

Verde: bajo riesgo (no hay ERC si no existen otros marcadores definitorios); amarille: riesgo moderado;

La albuminuria se expresa como cociente albimina/creatinina.

Fuente: hitp://www.Kidney-international.org
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Flujograma de manejo del paciente con ERC en el primer nivel de atencidn en salud

23
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

A/C: Albumina / Creatinina

AGREE II: Appraisal of Guidelines Research and Evaluation
AINES: Anti Inflamatorio No Esteroideo

AMSTAR: A Measurement Tool to Assess systematic Reviews
ARA II: Antagonista de los Receptores de Angiotensina Il
ARM: Antagonista del Receptor de Mineralocorticoide

CAN: Comisi6n de Alto Nivel

CDSR: Cochrane Database of Systematic Reviews
CHMDrAAM: Complejo Hospitalario Metropolitano Doctor Arnulfo Arias Madrid
CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration

CRD: Center for Reviews and Dissemination

CSS: Caja de Seguro Social

DARE: Database of Abstracts of Reviews of Effects

DOAC: Direct Oral Anticoagulant

DPA: Diélisis Peritoneal Automatizada

DPCA: Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria

EMBASE: Excerpta Medica dataBASE

ERC: Enfermedad Renal Crénica

ERCT: Enfermedad Renal Crénica Terminal

FG: Filtracion Glomerular

GDG: Grupo Desarrollador de Guias

GPC: Guia de Practicas Clinicas

GRADE: Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation
HTA: Hipertensién Arterial

IECA: Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina
INR: International Normalized Ratio

IRA: Insuficiencia Renal Aguda
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IBI: Joanna Briggs Institute

K/DOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes

LILACS: Literatura Latinoamericana de informacion en Ciencias de la Salud
MDRD: Modification of Diet in Renal Disease

MINSA: Ministerio de Salud

NHS EED: National Health Service Economic Evaluation Database

NICE: The National Institute for Health and Care Excellence

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

PICO: Poblacién, Intervencién, Comparacion y Desenlaces.

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
RS: Revisiones Sisteméticas

SLANH: Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension

TFG: Tasa de filtracién Glomerular

TFGe: Tasa de Filtracién Glomerular Estimada.

TRR: Terapia de Reemplazo Renal
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PRESENTACION

La variabilidad en la practica clinica es un fenémeno que puede repercutir de forma negativa en la

calidad asistencial y continta siendo uno de los principales retos de los sistemas sanitarios.

La creciente complejidad de los procesos en la asistencia sanitaria y la répida y constante innovacién
tecnoldgica, favorecen un ambiente en el que cada profesional adopta un estilo de practicamédica
basado en sus preferencias, creencias o percepciones, al margen de lo que indica la evidencia
cientifica para determinadas intervenciones. Esta situacion motiva la adopcién de estrategias para
disminuir la variabilidad en la préctica clinica, de manera tal que los profesionales de salud tomen
decisiones efectivas Y seguras para el paciente en todo momento. Una de esas estrategias es la
elaboracién de guias de practica clinica basadas en la evidencia para el manejo éptimo de las

principales patologias que se atienden en nuestro sistema publico de salud.

La presente guia para el diagnéstico y manejo de la enfermedad renal crénica (ERC) en adultos,
constituye un primer esfuerzo por realizar guias basadas en la evidencia y es el resultado del trabajo
de un amplioy valioso grupo de profesionales que se alistaron en esta aventura con gran entusiasmo.
También participaron en su elaboracién representantes de los usuarios, pacientes, familiares y
miembros de sociedades cientificas, que contribuyeron a refinar las recomendaciones surgidas y

definir la fuerza de estas.

Al margen de la satisfaccién por haber culminado con éxito esta importante tarea, estamos Seguros

de que la guia contribuird a mejorar la calidad de la atencién de la ERC en Panama.

ALCANCE Y USUARIOS

El mbito asistencial es el primer nivel de atencion en salud. Las recomendaciones estan dirigidas a
todos los funcionarios del sector salud responsables de la atencion primaria: médicos generales,
médicos familiares, internistas, nefrélogos, salud mental, salud ocupacional, otros especialistas y

personal multidisciplinario involucrado en Ia atencidn del paciente.

La guia pretende que sea utilizada por tomadores de decisiones Y miembros de entidades

gubernamentales con el fin de facilitar el proceso de implementacion.
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Aspectos clinicos no cubiertos por esta guia:

e Comorbilidades no relacionadas con ERC.

* Manejo de complicaciones como anemia y trastornos minerales éseos.
e Lesion renal aguda.

e Mujeres embarazadas.

° Pacientes en terapia de reemplazo renal (TRR).

e Pacientes menores de dieciocho afios.

MARCO TEORICO Y JUSTIFICACION
Definicién

Todas las guias posteriores a la Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQY) (1), incluida la
guia Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) de 2012 (2), han confirmado la definicién
de ERC como: «La presencia de anormalidades estructurales o de la funcién del rifidn presentes

durante un periodo minimo de 3 meses, con implicaciones para la salud».
Los criterios para la ERC son:
1. Marcadores de dafio renal (uno o mas)
e Albuminuria
® Anormalidades del sedimento urinario
* Alteraciones en los electrolitos y otras anormalidades debidas a desordenestubulares
* Anormalidades detectadas por histologia (biopsia renal)
* Anormalidades estructurales detectadas porimagen
e Historia de trasplante renal

2. Disminucidn de la tasa de filtracion glomerular (TFG menor de 60 ml/min/1.73 m?).
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El deterioro progresivo de la funcién renal se manifiesta por la disminucién de la filtracién
glomerular (FG) que evoluciona en diferentes estadios los que, a su vez, se acompafian de un
incremento en las manifestaciones clinicas. Dichos estadios se establecen con base en la funcién

renal medida por la tasa de filtracién glomerular estimada (TFGe) (2):

Estadio 1: FG 2 90 ml/min/1.73 m?y marcador de dafio renal asociado.
Estadio 2: FG 89 - 60 ml/min/1.73 m?y marcador de dafio renal asociado.
Estadio 3a: FG 45 - 59 ml/min/1,73 m?con o sin marcador de dafio renal.
Estadio 3b: FG 30 - 44 ml/min/1,73 m?con o sin marcador de dafo renal.
Estadio 4: FG 29 - 15 mI/min/1.73 m?con o sin marcador de dafio renal.

Estadio 5: FG < 15 ml/min/1.73 m? con o sin marcador de dafio renal,

Hay que tener en cuenta que el envejecimiento conlleva una pérdida progresiva de la FG pero que
independiente de la edad nunca va a ser inferior a 60 ml/min/1.73 m2, Es decir, la disminucién de la

FG por arriba de 60 mi/min/1.73 m?, sin dafio renal, no es ERC (3,4).

La concentracién de creatinina sérica no se debe utilizar como (nica prueba para evaluar la funcién

renal (5), siendo la TFGe la mejor herramienta para hacerlo(6).

Existen distintas metodologias para determinar la TFGe, bien sean férmulas basadas en el nivel
sérico de la creatinina o cistatina C. La cistatina C tiene ventajas sobre la creatinina, ya que su
determinacién no se ve afectada por el sexo, la masa muscular o por malignidades. Ademads, su
produccion es constante por lo que su concentracién plasmatica sélo depende de la TFG. Sin
embargo, la pobre accesibilidad de esta prueba ha dificultado su implementacién rutinaria (7). De
las formulas basadas en la creatinina, las dos mas importantes para la poblacién adulta, son Chronic
Kidney Disease-Epidemiology Collaboration (CKD-EP1)y Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)
(6). Para estimar la TFG con estas férmulas es necesario que la creatinina se encuentre

estandarizada.
La TFGe es inadecuada en las siguientes situaciones clinicas (3,8):
" Especialmente en personas con peso corporal extremo (IMC < 19 kg/m?0 > 35kg/m?)
* Dietas especiales o malnutricién

= Alteraciones de la masa muscular
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®  Amputaciones
* Hepatopatias
* Embarazadas

La presencia de concentraciones elevadas de albimina en la orina de manera persistente
(albuminuria), es un signo de lesién renal. El grado de albuminuria se correlaciona con el aumento
de la mortalidad general, como con la mortalidad por causas cardiovasculares, asi como esta
asociado a la progresion de la ERC (9). La forma més préctica de establecer el grado de albuminuria
es mediante la determinacién de la concentracién de albimina y creatinina en una muestra de orina

al azar (2).
Clasificacién del grado de albuminuria segin la razén albtmina / creatinina (A/C) (2):

* Al para valores normales (0 - 29mg/g).
® A2 para valores moderadamente aumentados (30-299mg/g).

® A3 paravalores severamente aumentados (> 300 mg/g)

La ERC es un problema de salud puablica que ha alcanzado proporciones epidémicas en el mundo y
constituye un determinante clave de los resultados en el control de las principales enfermedades
no transmisibles y su prevalencia global se estima entre 7 % y 12 % en adultos mayores de 18 afios.
Sin embargo, esta cifra se duplica en individuos mayores de 64 afios, en quienes la prevalencia puede

superar el 35 %. (10)

Se asocia con un aumento sustancial de la mortalidad por complicaciones cardiovasculares (11) que
a su vez es la primera causa de muerte en pacientes en didlisis (12). Entre las personas con
hipertension, la prevalencia de la ERC es aproximadamente 20 % y un tercio de los adultos con
diabetes tienen ERC. Entre los adultos que desarrollan enfermedad renal crénica terminal (ERCT), la
gran mayoria de los casos (> 70 %), se piensa que es debido a cualquiera de las dos: hipertension

arterial o diabetes mellitus (13).

Los datos existentes suministrados por la Sociedad Panamefia de Nefrologia e Hipertension sugieren
que aproximadamente 300 mil individuos padecen ERC en Panamd, de los
en estadios | a IIl. Por este motivo es considerada un problema grav
La prevalencia total de pacientes con ERC en terapia de reemplazo

aproximadamente 46.9 casos por 100 000 habitantes, cifra que pra

10
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los dltimos seis afios y donde la proporcion de pacientes del sexo masculino respecto al femenino
es de 2:1. En términos generales, a los servicios de nefrologia llegan anualmente unos 462 pacientes
nuevos. De ellos, se retiran 268, lo que da un neto positivo de 194 pacientes en los programas de

dialisis de la Caja de Seguro Social (CSS) que se suman a los que ya estan estables y sobreviviendo a
la ERC avanzada (14).

Datos suministrados por el Ministerio de Salud de Panama (ver Grafico No. 1) muestran una
comparacion de los casos de ERC registrados entre los afios 2015-2016 por region de salud, donde
se refleja un incremento en las tasas de morbilidad en las provincias de Coclé, que en 2015 tenia
unatasa de 269 x 100 000 habitantes y en 2016 de 691 x 100 000 habitantes; seguido de la provincia
de Los Santos con 87.2 x 100 000 habitantes en 2015 y 93.4 x 100 000 habitantes para 2016; la
provincia de Veraguas con 40.1 x 100 000 habitantes (2015) y 78.7 x 100 000 habitantes (2016) (15).

Grafico N°1. Morbilidad por Enfermedad Renal Cronica, Seglin Regiones de Salud: Afios
2015 - 2016

700.0
600.0
500.0

E 400.0
= 3000
200.0
100.0
0.0

m 2015
| 2016

Regiones de Salud

Tasa Calculada por 100,000 habitantes
Fuente documental: Base de Datos de Morbilidad. MINSA
Fuente Institucional: Departamento de Registros Y Estadisticas de Salud

R
K \‘-J S /:) N
RN S
Ny /Gl INC
filey ,gv ~ GNGA ¢
[ Q) & d e
/{/ (o B o)
" ! L% K &%’ } +
~ By
k! r‘;,f:.\ E%%“:ﬁ \g) f
N " :".k‘ i ‘:-
] C ]



No. 28656-A

Gaceta Oficial Digital, viernes 16 de noviembre de 2018

35

Cabe mencionar que la mortalidad asociada a ERC para los mismos afios analizados por el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) de la Contraloria General de la Republica (ver Gréfica No.
2) reportd un incremento en las tasas de mortalidad de las provincias de Coclé con una tasa de 25.3
x 100 000 habitantes en 2015 y en 2016 una tasa de 29.7 x 100 000 habitantes. Sigue en su orden la
provincia de Herrera con una tasa de mortalidad de 9.3 x 100 000 habitantes en 2015 y de 15.2 x
100 000 habitantes en 2016; la provincia de Veraguas con una tasa de 11 x 100 000 habitantes (2015)
y en 2016 de 11.8 x 100 000 habitantes (15).

Grafico N° 2. Tasa de mortalidad segun Enfermedad Renal Crénica, en

la Republica de Panama, por regién de salud, afios 2014 - 2016
35.0

30.0

Tasas

10.0 m2014
5.0 m 2015
0.0 M| 2016

Regiones de Salud
Fuente Documental: Base de Mortalidad, proporcionada por INEC-Estadisticas Vitales.

La ERC representa para el estado costos directos asociados al cuidado de la enfermedad (Nefrologia
y Servicios Cardiovasculares), como también costos indirectos causados por pérdida de
productividad y afios perdidos por muerte prematura (impacto socio-econémico) (16). El coste de
la ERC derivado de insumos y medicamentos tampoco ha sido completamente explorado en
Panama. Para el afio 2014, los costos mensuales por cada paciente que recibié hemodialisis
ascendieron a 2686.80 balboas en instalaciones del Ministerio de Salud (MINSA) (17). En la CSS
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el mismo afio. En pacientes con didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) vy en dialisis
peritoneal automatizada (DPA), el costo mensual por paciente fue de 2503.80 y 1731.12 balboas,
respectivamente (10). No obstante, no hay informacién reciente disponible sobre la cuantificacién

de costos en la hemodialisis ni en la dialisis peritoneal en otros dmbitos sanitarios.

La prevencion de la ERC es una prioridad para Panama. Sin embargo, el pais trata de cumplir con la
propuesta de la OPS y la SLANH de impulsar acciones para permitir que hasta unos 700 pacientes
por millén tengan acceso a TRR para el 2019 (18). En la actualidad, en Panama se tienen 695
pacientes por millén (585 por millén en la CSS, 83 por millén en MINSA, 23 por millén a nivel privado)

en TRR (19).

En virtud de la presente situacion y como parte de una estrategia nacional, se ha elaborado la Guifa
de Diagndstico y Manejo de la ERC para el primer nivel de atencién, que incluye una revision
exhaustiva de la literatura y abarca la mejor evidencia disponible sobre etiologia, exactitud de
pruebas diagnésticas, tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, asi como factores prondsticos
de la ERC. Se espera que una vez implementada sirva de apoyo al profesional de la salud del primer
nivel de atencion, tanto de la CSS como del MINSA y en el ambito privado, para un mejor abordaje
de aquellos pacientes con factores de riesgo modificables de ERC, que propicien la deteccién precoz
de la enfermedad renal y la disminucién de la incidencia de complicaciones que se asocian al retraso

en el diagnéstico y la eventual progresién de la enfermedad.

OBIJETIVOS Y POBLACION DIANA

Esta guia de practica clinica (GPC) se desarrollé con el objetivo de brindar recomendaciones
informadas en la evidencia para la promocion de la salud renal, prevencion, diagnéstico vy
tratamiento temprano de la ERC en las personas mayores de 18 afios que consultan el primer nivel

de atencién en salud en Panama.
La poblacién diana esta constituida por:

® Adultos con edad igual o mayor a 18 afios.
* Pacientes con o sin factores de riesgo de ERC.

e Pacientes con diagnéstico de ERC temprana (estadios1-3).

13
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METODOLOGIA

Esta seccion se basa en la plantilla para la elaboracién de guias informadas en la evidencia que se

encuentra en la Directriz para el Fortalecimiento de Programas Nacionales de Guias (20).
COMPOSICION DEL GRUPO DESARROLLADOR

El grupo conté con la participacion de expertos tematicos en nefrologia, medicina familiar, salud

publica y epidemiologia (ver Anexo 1).
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

Todos los miembros del grupo desarrollador y del panel de expertos, asi como las personas que

participaron en la revisién externa, firmaron un formato de conflicto de intereses (ver Anexo 2).

DECLARACION DE INDEPENDENCIA EDITORIAL

El trabajo técnico del proceso para la adopcién de las recomendaciones incluidas en el presente
documento se realizé con el apoyo del Ministerio de Salud de Panama, Caja de Seguro Social y

Organizacién Panamericana de la Salud, sin la influencia de organismos externos.

DECISION SOBRE DESARROLLO DE NOVO O ADAPTACION

El grupo desarrollador de la Buia (GDG) procedid a realizar una busqueda sistematica de la literatura
con el objetivo de identificar todas las GPC nacionales e internacionales que abordaron la
enfermedad renal crénica y que guardaron similitud con los alcances y objetivos propuestos para
esta guia. Se evalud la calidad de las GPC recuperadas con el Instrumento AGREE || (Brouwers 2010)

(21) y cada documento fue calificado independientemente por dos evaluadores con el fin de obtener
la calidad global de la guia. Posteriormente, se procedié a definir si existia alguna guia susceptible
de ser adaptada, a través de una adaptacién de una matriz (22). La matriz de decisién considera los
siguientes aspectos: Las guias identificadas deben guardar relacién con los alcances y objetivos de
la GPC objeto de desarrollo; deben ser recomendadas de acuerdo con la herramienta AGREE II;
deben contar con las tablas de evidencia, publicacién antes de cuatro afios y debe usar el enfoque
GRADE. Con base en los resultados de la matriz de decisién se decidié realizar una guia de novo. El

reporte del proceso de seleccion de las guias para adaptacion se encuentra en el Anexo3.

14
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FORMULACION DE PREGUNTAS CLINICAS DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA

El GDG, conformado por expertos tematicos y metodélogos, revisé los aspectos clinicos relevantes
a ser abordados y se formularon en primera instancia preguntas genéricas las cuales fueron
posteriormente comparadas con las GPC seleccionadas y convertidas a preguntas especificas
mediante su estructuracion en formato PICO (Poblacién, Intervencion, Comparacién y Desenlaces).

Las preguntas PICO se encuentran en el Anexo 4.

El GDG realiz6 un ejercicio de priorizacion de desenlaces con el &nimo de identificar aquellos que
resultaran claves y que deberian ser incluidos. Se identificaron y priorizaron aquellos desenlaces
clinicos de seguridad, efectividad, calidad de vida y todo aquel considerado importante para los
pacientes. Cada desenlace fue clasificado como critico, importante no critico y no importante para
los pacientes con base en una escala de 9 unidades propuesta por el grupo GRADE (23) (Guyatt et

al., 2011).
PROCESO DE DESARROLLO DE NOVO

BUSQUEDA DE LA LITERATURA

El primer paso desarrollado fue la bisqueda de revisiones sistematicas de las siguientes bases de
datos: Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR), MEDLINE, Center for Reviews and
Dissemination (CRD) que incluyd las bases de datos de Health Technology Assessment (HTA)
database, Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) y NHS Economic Evaluation Database
(NHS EED), LILACS, Epistemonikos y EMBASE. Se restringié la bisqueda a estudios en idioma inglés
y espafiol. La nueva busqueda se extendié desde enero de 2013 hasta septiembre de 2017. Las
estrategias de busqueda y el diagrama PRISMA de seleccién de la evidencia se encuentran

disponibles en el Anexo 5.

CALIFICACION DE LA EVIDENCIA

Las revisiones sistemdticas (RS) identificadas para los diferentes aspectos clinicos fueron evaluadas

utilizando la lista de chequeo AMSTAR (Shea 2007) (24). Cada revision sistematica fue
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seleccionados se realizé a través de la construccion de los perfiles de evidencia con ayuda del portal

http://www.guidelinedevelopment.org y los niveles de evidencia fueron calificados segln la

clasificacion GRADE.

Para alcanzar la transparencia y simplicidad, el sistema GRADE califica la calidad de evidencia en uno

de cuatro niveles (Guyatt 2011)(23):

Los perfiles de evidencia GRADE se encuentran en el Anexo 8.
FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES

Las recomendaciones fueron formuladas en dos pasos. Primero, el GDG elaboré las
recomendaciones preliminares considerando el balance riesgo beneficio, preferencias de los
pacientes y el contexto de implementacién del pais, teniendo en cuenta la evidencia local. Segundo,
las recomendaciones se discutieron y ajustaron en un panel de expertos con representantes de
usuarios y de pacientes quienes contribuyeron a refinar las recomendaciones y definir la fuerza de
las mismas. Las recomendaciones finales se pusieron en consideracién y se aprobaron mediante
votacién electrénica. Por ltimo, se seleccionaron aquellas recomendaciones claves para el proceso

de implementacidn (sefialadas con un asterisco o),

BUENAS PRACTICAS
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en la evidencia, hacen parte de las buenas practicas de diagnéstico, tratamiento o seguimiento de

los pacientes. Las buenas practicas tienen como objetivo apoyar las recomendaciones formuladas.

INCORPORACION DE COSTOS Y PREFERENCIAS DE PACIENTES

En la presente guia se incluyeron datos de costos locales de ambas instituciones publicas (MINSA y
CSS) y se realizé una blsqueda de valores y preferencias de pacientes en el contexto de los
diferentes esquemas terapéuticos. Adicionalmente, el panel de expertos conté con la participacién
de dos representantes de pacientes de la Asociacién Nacional del Paciente con Insuficiencia Renal

Cronica y Familiares.

INCLUSION DE COMENTARIOS DE LOS PARES EVALUADORES EXTERNOS

Esta GPC fue revisada de forma independiente por pares expertos en metodologia y contenido

tematico.

17
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RECOMENDACIONES
Etiologia

PREGUNTA 1. ¢ Cudl es el riesgo de desarrollo o progresion de ERC después de un episodio
de insuficiencia renal aguda (IRA)?

Resumen de la evidencia

La busqueda identificé una revisién sistematica (AMSTAR 5/11) (Coca 2012) (28) que evaluo la
asociacion entre insuficiencia renal aguda (IRA) y la incidencia de ERC o el riesgo de enfermedad
renal crénica terminal (ERCT). La revisién incluyd trece estudios de cohortes con pacientes con IRA,
de acuerdo con la definicién de cada estudio primario, comparados con aquellos que no la tenian.
Los autores reportan que el grupo de pacientes con IRA presenté 8.82 veces el riesgo de presentar
ERC (7 estudios; IC 95 % 3.05 - 25.48) y 3.10 veces el riesgo de presentar ERCT (8 estudios; I1C 95 %

191

— 5.03), comparados con el grupo control. Para ambos desenlaces se encontré que el riesgo

aumento con relacién a la severidad de la IRA.
Evidencia local

En Panama, la evidencia cientifica disponible de la ERC es muy escasa. En 2006 se identificaron 119
casos de IRA en Panama por causa de un lamentable accidente. Un estudio de casos y controles
(Newcastle-Ottawa 7/9) (Rentz 2008) (31) encontré una asociacién fuerte entre los casos con IRA y
el consumo de un jarabe para la tos que, de acuerdo a pruebas toxicoldgicas, resulté contaminado
con la sustancia dietilenglicol (DEG) (OR ajustado 37.3 1C 95 % 8.82 — 158). Los hallazgos clinicos y
paraclinicos mas relevantes de 45 de los 119 pacientes identificados (JBI 8/10) (Sosa 2014) (32)
fueron la paresia facial o de las extremidades y la elevacién de la creatinina sérica {mediana 10.0
mg/dl; min.-mdx. 2.4 - 19.0 mg/dl), respectivamente. De los pacientes hospitalizados, 93 % (42/45)
requirié terapia de reemplazo renal (TRR). Hubo 19 pacientes sobrevivientes que presentaron
alguna secuela neurolégica al egreso y cuatro de ellos requirieron hemodilisis, dos de los cuales

tenian antecedente de ERC.
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Factores que pueden fortalecer una
recomendacion

Comentario

.

Calidad de la evidencia

.La calidad de la Vevidencia es muy baja pbr

imprecision
seria e inconsistencia muy seria.

(Anexo 8. Tabla 8-1).

Balance entre los efectos deseables y
lo indeseable

La IRA es un factor que aumenta el riesgo de presentar
ERCy progresién a estadio final de ERC.

Valores y preferencias

Los pacientes del panel mencionan que muchos de los
pacientes que son diagnosticados desconocen el
significado de ERC. Incluso, algunos nunca habrian
escuchado el término previo a su diagnéstico.

Costos (asignacién de recursos)

No requiere aumento en la asignacién de costos. Los
médicos deben tener acceso a la historia clinica de los
pacientes e interrogar por el antecedente de IRA.

Aceptabilidad y viabilidad

Es aceptable y viable que el personal de salud tratante
interrogue al paciente por antecedentes de IRA.

Recomendaciones
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Diagndstico

PREGUNTA 2. ¢Cudl es la exactitud de las ecuaciones para estimar la tasa de filtracién
glomerular (TFG) como medida de funcion renal?

Resumen de la evidencia

Una revisidn sisteméatica (AMSTAR 3/11) (Earley 2012) (34) determiné el grado de sesgo?, precisién?
y exactitud® de las ecuaciones CKD-EP| y MDRD desarrolladas en Norteamérica, Europa o Australia
en 12 estudios transversales con diverso tipo de pacientes. La exactitud (P30) en los 12 estudios se
report6 en el intervalo de 59 % - 95 % y el sesgo entre 14.6 y 22 ml/min/1.73 m2. Diez de los 12
estudios informaron el grado de precision. Los autores encontraron que la ecuacién CKD-EPI fue mas
exacta que la MDRD en diez de los estudios incluidos Yy con menos sesgo en siete de los mismos
(7/12). En seis de los estudios que reportaron una medida de precision, la CKD-EP| fue mas precisa
que MDRD. En dos estudios, las medidas de rendimiento fueron mejores en MDRD que CKD-EPI;
ambos en poblacién de pacientes de trasplante renal. Se observé que la ecuacién CKD-EPI fue mas
exactay menos sesgada en valores mayores de TFG de 60 ml/min/1.73 m?, Mientras que la ecuacién

MDRD tuvo mayor exactitud y menos sesgo en valores de TFG menores de 60 ml/min/1.73 m2.

Una segunda revision sistemdtica (AMSTAR 7/11) (Zhang 2013) (7) evalué las caracteristicas
operativas de la creatinina sérica y la cistatina C para el diagndstico de la ERC en ensayos clinicos
aleatorizados. Utilizaron como punto de corte de tasa de filtracién glomerular estimada (TFGe) 80-
90 ml/min/1.73 m?. La sensibilidad y especificidad combinadas para la creatinina fueron 69.7 %y
78.7 %, respectivamente. El odds ratio diagndstico (DOR) combinado para la prueba fue 20.86 (IC 95
% 16.32 - 26.66) y el 4rea bajo la curva (AUC) combinada fue 84.4 % (prueba Q: 0.844; p < 0.05). En
cuanto a la cistatina C, los valores de sensibilidad y especificidad fueron 80.3 % y 82.1 %,
respectivamente. El DOR combinado 32.54 (IC 95 % 25.68 — 41.23) y la AUC combinada fue 93.3 %
(prueba Q: 0.883; p <0.01).
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Valores y Preferencias

Un estudio cualitativo de ocho grupos focales (JBI 7/9) (Tong 2009) (35) explord las experiencias y

perspectivas de pacientes que viven con ERC en tres ciudades australianas. Los participantes

encontraron que fue dificil entender y aceptar el diagnéstico. Esto los hizo sentir vulnerables y

confusos. La experiencia se describié como traumatica y abrumadora.

Factores que pueden fortaleceruna | . <Comentario -
recomendadion. | © 1 |- : Earc s

Calidad de la evidencia La calidad de la evidencia es baja paré la prueba
creatinina sérica por riesgo de sesgo serio 1%
aplicabilidad seria, dada la falta de comparacion.

La calidad de la evidencia es muy baja para la prueba
cistatina C por riesgo de sesgo, aplicabilidad (dada la
falta de comparacion) e inconsistencias serias de los
resultados.

(Anexo 8. Tabla 8-2A - Tabla 8-2C).

Balance entre los efectos deseables Y | En pacientes con estadios tempranos de la enfermedad,
lo indeseable la CKD-EPI permite estimar de manera exacta la tasade
filtracion glomerular para el diagndstico de ERC. No se
conocen efectos indeseables de |a prueba.

Valores y preferencias El panel no agregé comentarios sobre los valores y
preferencias de los pacientes en el uso de las
ecuaciones para estimar la TFG.

Costos (asignacién de recursos) La prueba CKD-EPI se utiliza regularmente en los
servicios y su utilizacién no requeriria de costos
adicionales.

Aceptabilidad y viabilidad La prueba CKD-EPI se utiliza de manera regular en los

servicios por lo cual es aceptable y viable su utilizacién.
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Intervencion

PREGUNTA 3. En personas con ERC, ¢las dietas bajas en sodio reducen la progresion de la
enfermedad y el dafio vascular?

Resumen de la evidencia

La busqueda identificé una revision sistemédtica (AMSTAR 11/11) (McMahon 2015) (36) que evalud
la asociacién entre consumo de sodio y el riesgo de progresion de la enfermedad o de efectos
adversos en pacientes con ERC. Los autores no encontraron estudios de largo plazo con el desenlace
de progresion a estadio final de ERC. Sin embargo, reportan resultados de diferencia en la TFGe y
proteinuria. No encontraron diferencias importantes en el seguimiento a corto plazo en la TFGe
entre los grupos de bajo y alto consumo dietario de sodio (dos estudios: DM 1.14 ml/min/1.73 m?IC
95 % -4.38—2.11). En cambio, el intervalo de disminucién de proteinuria en cuatro estudios fue de
21% a 49 % en el grupo de bajo consumo de sodio. En cuanto a los efectos adversos, se encontré un
aumento del riesgo de episodios de hipotensién en pacientes con bajo consumo dietario de sodio,
comparados con el grupo de alto consumo, pero con una imprecision alta sefialada por la amplitud
delintervalo de confianza (RR5.951C95%0.74 —48.10). No se encontré una asociacién clinicamente
importante entre el bajo consumo de sodio dietario y el aumento de colesterol total sérico (DM -

8.89 mg/dI IC95 % -22.1 —3.9).

Valores y Preferencias

Un estudio cualitativo de ocho grupos focales (Tong 2009) (JBI 7/9) (35) exploré las experiencias y
perspectivas de pacientes que viven con ERC en tres ciudades australianas. Los participantes
sintieron que recibieron mensajes contradictorios sobre la ingesta de sal. Los pacientes entienden
qué minerales deben restringir, pero que requieren mas informacién sobre los alimentos que deben
comprar y su preparacién. Ademds, sintieron que tenian dos prioridades encontradas: el

cumplimiento de las restricciones dietarias y la participacién en reunionessociales.
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Factores que pueden fortalecer una
recomendacién

Comentario

Calidad de la evidencia

La calidad de la evidencia se encuentra entre muy baja
y moderada por riesgo de sesgo e imprecision muy
serias.

{Anexo 8. Tabla 8-3).

Balance entre los efectos deseables y
lo indeseable

La dieta baja en sodio disminuye de manera importante
la proteinuria en el corto plazo, como marcador de
progresion a estadio final de ERC. Se puede presentar
hipotensién en pacientes que realicen esta dieta.

Valores y preferencias

El panel menciona que los pacientes con ERC son
receptivos a la disminucién de sodio en la dieta. Se
requiere informacion en subpoblaciones con
comportamientos nutricionales diferentes como |la
poblacién indigena.

Costos (asignacién de recursos)

Los costos adicionales estarian asociados a la educacién
del paciente en el manejo de la ingesta de liquidos y la
restriccién dietaria.

Aceptabilidad y viabilidad

La dieta baja en sodio seria aceptable con educacion
sobre manejo de liquidos y restriccién dietaria.

El panel considera que los pacientes con ERC estarfan
dispuestos a disminuir la cantidad de sodio en sus
dietas.
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PREGUNTA 4. En personas con ERC, éson las dietas bajas en proteinas efectivas para el
manejo de ERC?

Resumen de la evidencia

La busqueda identificé una revisién sistematica (AMSTAR 6/11) (liang 2015) (37) que evalué el
efecto de las dietas bajas (0.6 - 0.8 g/kg/dia) o muy bajas (0.3 - 0.4 g/kg/dia) en proteinas mas
suplementos con ceto-analogos, comparadas con dieta libre, en la progresién de la enfermedad y
malnutricién en pacientes con ERC estadios 3-5. Se encontré un retraso en la progresion, segtn el
aumento de la TFGe, en el grupo de dieta baja o muy baja en proteinas, comparado con dieta libre
(cinco estudios; DM 3.53 ml/min/1.73 m? IC 95 % 1.82 — 5.84). Ademds, no se encontré una
disminucién de la albimina sérica que sugiriera malnutricion en el grupo de dieta baja o muy baja

en proteinas, comparado con dieta libre (nueve estudios; DM 0.095 mg/dl IC 95 % -0.073 — 0.262).

Una segunda revision sistematica (AMSTAR 6/11) (Rughooputh 2015) (38) estudio los efectos de la
dieta baja en proteinas sin suplementos, comparada con dieta libre, en la progresién de la
enfermedad renal cronica. El promedio de la ingesta proteica en el grupo experimental fue 0.83
g/kg/dia y en el grupo control 1.07 g/kg/dia. El deterioro en el cambio anual de la TFGe en quienes
recibieron dieta baja en proteinas fue menor comparado con el grupo de dieta libre (15 estudios;
DM -0.95 ml/min/1.73 m? por afio IC 95 % -1.79 — 0.11). En el anélisis por subgrupos, de acuerdo a
la etiologia de la ERC, se reporté esta asociacién en la poblacién de no diabéticos o diabéticos tipo
1 (9 estudios; DM -1.50 ml/min/1.73 m? por afio IC 95 % -2.73 — -0.26), pero no en la de diabéticos
tipo 2 (9 estudios; DM -0.17 ml/min/1.73 m? por afio IC 95 % -1.88 — 1.55].

Valores y preferencias

Una revision integrativa (Havas 2016) (AMSTAR 2/11) (40) exploré los valores y preferencias de
pacientes con ERC en el autocuidado. Los pacientes identificaron que la claridad de las guias
dietarias, que a veces les resultan confusas y dificiles de entender, son importantes para la

efectividad en el autocuidado. Prefieren un tipo de consejeria practi

comidas y aquellos alimentos que deben evitar y la ingesta

adherencia a la guias de manejo de liquidos es dificil. Por Gltimd
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Factores que pueden fortalecer una
recomendacién

Comentario -

’Cali.dad de la evidéncia

Lla calidad de la evidencia fue muy baja para la
malnutricién (albdmina sérica) por limitaciones en |a
evaluacion de sesgos, consistencia, aplicacién y
precisién de los resultados.

La calidad de la evidencia fue moderada y alta para la
progresion de la enfermedad (cambio anual en TFGe).

La calidad de la evidencia fue baja para la progresién de
la enfermedad (cambio en [a TFG) por limitaciones en la
evaluacion de sesgos y aplicacion de losresultados.

(Anexo 8. Tabla 8-4).

Balance entre los efectos deseables y
lo indeseable

La restriccion de proteinas en la dieta se encuentra
asociada a una disminucién en la progresion de la ERC.
No se observa disminucién de la albimina sérica, como
marcador de desnutricién, como efecto indeseable. En
el subgrupo de pacientes con ERC de causa por diabetes
mellitus tipo 2 no se encontré un efecto importante en
la progresién de la enfermedad. Por tanto, se considera
que los beneficios superan los riesgos en pacientes con
ERC de causa diferente a diabetes mellitus tipo 2.

Valores y preferencias

El panel menciona que se desconocen las preferencias
y efectos en pacientes con comportamientos dietarios
diferentes como las poblaciones indigenas.

Costos (asignacién de recursos)

Los costos adicionales estarian asociados a la educacién
del paciente sobre |a restriccion dietaria y las
consecuencias de no adherirse a ella.

Aceptabilidad y viabilidad

la dieta baja en proteinas seria aceptable con
educacion sobre restriccién dietaria y las consecuencias
de no adherirse a ella.
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PREGUNTA 5. En personas con ERC, éel ejercicio fisico reduce la progresicn de la
enfermedad?

Resumen de la evidencia

La bisqueda identificé una revisién sistematica (AMSTAR 6/11) (Barcellos 2015) (41) que evalué el
efecto del ejercicio fisico en la calidad de vida o la progresion de la TFGe. Los protocolos de ejercicio
fueron supervisados al inicio, con sesiones de 30-45 minutos que incluian ejercicio de baja o
moderada intensidad aerébico (como caminata) y estiramientos, de 3 a 5 veces por semana. Dos
estudios primarios (Fitts 1999; Headley 2014) analizaron la calidad de vida relacionada con salud en
pacientes en predialisis que tuvieron como meta realizar entre 30 y 55 minutos de ejercicio por
sesion, tres a cinco veces a la semana. El primer estudio reporté un aumento significativo en los
puntajes fisico y total del Perfil de Impacto de Enfermedad (Sickness impact Profile - SIP) en el grupo
de ejercicio vs. control a los 6 meses postratamiento. No se encontraron cambios en el puntaje
psicosocial. El segundo estudio informé un aumento en el puntaje de la escala SF-36 en el
funcionamiento fisico (15.72 IC 95 % 3.07 - 28.4), vitalidad (12.96 IC 95 % 0.04 - 28.88) y dolor
corporal (21.29 IC 95 % 3.54 - 39.04). No se encontré mejoria significativa en el resto de dominios
de la escala. Cuatro estudios evaluaron la progresion de la enfermedad con base en la TFGe. Tres de
los estudios (Headley, 2012 *; Eidemak, 1997 ®; Leehey, 2009 ) no encontraron diferencias
significativas entre los grupos de ejercicio o control en las TFGe., Castaneda (2001) 7 reportd
diferencias sin importancia clinica en el cambio absoluto de 0 a 12 semanas (TFGe ml/min/1.73 m%

Grupo ejercicio, vs. Grupo control, 1.18 vs. -1.62; p=0.048).

Una segunda revision sistematica (AMSTAR 7/11) (Cheema 2014) (42) evalué la efectividad y
seguridad del entrenamiento de resistencia progresiva en la calidad de vida y los efectos adversos

en pacientes con ERC estadios 1-5. El entrenamiento fisico progresivo, comparado con el

*Tres sesiones supervisadas por semana. Meta: 45 minutos por sesion. Adicionalmente, ejercicio de
resistencia.

*Meta: consumo de 2000 kcal/semana, equivalentes a 30 min de ejercicio aerdbico al dia. _-\‘.\"/, OEL Mitjrg o

®Tres sesiones supervisadas por semana. Inicio en 30 minutos con aumento progresivo sin pag \ﬁe ~
frecuencia cardiaca maxima. LA @b
’Sesiones supervisadas de ejercicio de resistencia (aprox. 45 minutos por sesién).
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1.16, 1*: 27.8 %). Cuatro estudios primarios reportaron los eventos adversos y s6lo en uno se reporté

una ruptura del musculo supraespinoso derecho.
Evidencia local

Un estudio de antes y después evalué el efecto de un programa de reacondicionamiento en
pacientes con ERC en dilisis peritoneal y hemodidlisis (JBI 2/9) (Roa de Gracia 2003) (n=25) (43). Se
programaron sesiones tres veces a la semana durante un mes que incluyeron manejo con compresas
calientes v frias, TENS, ejercicios isométricos, estiramientos, bicicleta estatica y entrenamiento de
resistencia de hasta 5 libras. Posteriormente se continué el programa en casa por tres meses mas.
Los autores encontraron mejoria en mas de 50 % de los pacientes en sintomas como lumbalgia,
distension abdominal, artralgias, fuerza muscular y en una escala de funcionalidad adaptada. No se

observaron cambios en hipotrofia muscular o neuropatia.

Valores y preferencias

Un estudio cualitativo (JBI 8/9) (Clarke 2015) (44) utilizé grupos focales y entrevistas
semiestructuradas para encontrar motivaciones y barreras para realizar ejercicio en 30 pacientes
con ERC (estadios 3-5) en la Gran Bretafia. Los participantes indicaron que las principales barreras
fueron las comorbilidades (enfermedades cardiovasculares y respiratorias) y sintomas como la
fatiga, disnea y el dolor articular. El clima y la falta de acceso a lugares de practica de ejercicio
cercanos a su hogar fueron sefialados como otras barreras para la practica del ejercicio. Los
participantes también manifestaron su preocupacion con respecto al riesgo de lesiones y de
hipoglicemia (en pacientes dia béticos) con la préctica de ejercicio. Muchos desconocian cudles eran
los limites que debian respetar para hacer del ejercicio una practica segura. Los participantes
anotaron que el ejercicio les ofrecia beneficios en su sensacion de bienestar, los protegia contra
complicaciones relacionadas con la edad y otras enfermedades y disminuia el riesgo cardiovascular.
Prefirieron realizar ejercicio con pares (otros pacientes con ERCy no con pacientes mas saludables),
€n grupos, con metas concertadas pero evaluadas por un profesional, inicialmente con asesoria
personalizada pero con instrucciones para realizarla cerca de su hogar, especialmente al aire libre y

3

no en gimnasios y de tipo caminata. La mejoria clinica y funcional f

@acién importante

Es
para los participantes. ¢
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Factor'es,_que pueden fortalecer una
recomendacion

Comentario-

Calidad de la evidencia

La calidad de la evidencia se encuentra entre muy baja y
baja, por limitaciones en la evaluacién de sesgos y la
precision del estimador para los desenlaces de calidad de
vida y progresién de la enfermedad (TFGe).

La calidad de la evidencia fue muy baja para el desenlace
calidad de vida con entrenamiento de resistencia
progresivo.

La calidad de la evidencia fue baja para el desenlace
eventos adversos con entrenamiento de resistencia
progresivo por la imprecision del estimador.

(Anexo 8. Tabla 8-5).

Balance entre los efectos deseables y
lo indeseable

El ejercicio presenta mejoramiento en el aspecto fisico,
vitalidad, dolor y la calidad de vida relacionada con la
salud. Los eventos adversos reportados  fueron
infrecuentes. Sin embargo, la mayoria de estudios
incluidos presentaban programas supervisados, cuando
menos al inicio de la practica. Esto podria haber
disminuido la presencia de eventos adversos relacionados
con el ejercicio. Se considera que los beneficios de Ia
intervencion superan los riesgos.

Valores y preferencias

El panel menciona que en Panams, especialmente en
algunas areas del interior, muchos pacientes tienen una
actividad fisica elevada dado que deben recorrer grandes
distancias. Se indica la necesidad de concatenar la practica
de ejercicio con el ambito de salud ocupacional. Para
:}@(xgras oportunidades, seria conveniente considerar el

hasta el regreso al trabajo como un desenlace a
evaiuar\\.

)

El | considera que la creacion de grupos de practica
d ,éj’efc:cuo, las evaluaciones previas a la practica y la
,s(é’ervusmn por un profesional implicarian costos
/aﬂluona!es.

Aceptabilidad y viabilidad

El panel considera que la préctica del ejercicio es aceptable
por parte de los pacientes. Se deben generar condiciones
para una préctica de ejercicio seguro. En el momento no

ejercicio. Se requeriria conformar un programa, pata’l@
prescripcion de ejercicio en los centros de.

existe suficiente personal capacitado en la prescnpcnonde-
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pacientes con ERC en el primer nivel de atencién. Ademas,
habria que crear servicios para la practica de ejercicio
supervisado para aquellos pacientes que inicien en
programas de actividad fisica.

Recomendaciones
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PREGUNTA 6. ¢Las personas con ERC se benefician de una referencia temprana a atencion
especializada?

Resumen de lo evidencia

La bdsqueda identificd una revision sistematica (AMSTAR 9/11) (Smart 2014) (45) que evalué la
asociacién entre el momento de la referencia a atencion especializada (temprana o tardia) y elriesgo
de progresion de la enfermedad o de efectos adversos en pacientes con ERC. El tiempo de referencia
se refiere al tiempo entre la remisién a manejo especializado v el inicio de diilisis (moda: 3 meses),
El grupo de pacientes que fue referido tempranamente a manejo especializado tuvo menos riesgo
de morir por cualquier causa al afio (RR0.65 1C 95 % 0.62 - 0.69) 0 a los 5 afios de seguimiento (RR
0.661C 95 % 0.60 — 0.71) que aquellos que fueron referidos tardiamente. También se present6 una
disminucién en los dias de hospitalizacién inicial en dicho grupo (DM -9.12 dias IC 95 % -10.92 — -
7.32). Por el contrario, no se encontraron efectos marcados en la calidad de vida de los pacientes,
ni en el componente mental (DM 2.22 pts. IC 95 % -0.43 - 4.86) o fisico de la escala SF-36,
tempranamente (DM 1.80 pts. IC 95 % -2.22 — 5.82). En la escala visual andloga se encuentra una
diferencia a favor del grupo de referencia tem prana, pero no es clinicamente importante (DM 8 mm

dias IC 95 % 2.60 —13.40).

Valores y preferencias

Un estudio cualitativo de ocho grupos focales (JBI 8/9) (Tong 2009) (35) exploré las experiencias y
perspectivas de pacientes que viven con ERC de tres ciudades australianas. En cuanto al uso de
servicios de un sistema de salud no integrado, comentaron que se sintieron escindidos y que
trataron sus enfermedades como entidades separadas y no de forma holistica. Los participantes
valoraron el cuidado atento y sin prejuicios de las enfermeras y especialistas. Ademas, consideraron
que los médicos generales tenian poco conocimiento sobre el diagnéstico y tratamiento de la
enfermedad renal. Esto lo encontraron exasperante y sugirieron la capacitacion de los médicos

generales en el manejo de laERC,
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Factores que pueden fortalecer una-
recomendacion

Comentario

Calidad de la evidencia

La calidad de la evidencia es muy baja por limitaciones
en el riesgo de sesgos y la consistencia de los
estimadores.

(Anexo 8. Tabla 8-6).

Balance entre los efectos deseables y
lo indeseable

Los beneficios de la referencia temprana se observan en
la disminucion del riesgo de morir y los dias de
hospitalizacién inicial. No se observaron beneficios en la
calidad de vida, posiblemente por la seleccién de
pacientes en los estudios.

Valores y preferencias

El panel decidid incluir, por consenso, la recomendacién
sobre manejo de los pacientes con ERC en estadios 1-2
por medicina general en el primer nivel de atencién, con
la debida capacitacion por nefrologia.

Costos (asignacién de recursos)

Se incurriria en costos adicionales en el entrenamiento
de los médicos de atencién primaria en el manejo de
pacientes con ERC temprana y en la adecuacién del
sistema para que el paciente llegue de forma expedita
al especialista en nefrologia.

Aceptabilidad y viabilidad

El panel comenta que los tiempos de referencia de tres
meses a nefrologia son dificiles de lograr. El contacto
inicial es con el primer nivel de atencién que remite a
medicina familiar o geriatria en un tiempo aproximado
de tres meses. Una vez en esos servicios la referencia al
especialista en nefrologia puede tomar tres meses mis.
La referencia temprana puede ser mds dificil en centros
que se encuentran en areas rurales.
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PREGUNTA 7. En personas con ERC, écudl es la efectividad clinica de los sistemas de apoyo
al autocuidado?

Resumen de la evidencia

La basqueda identificé una revisién sistematica (AMSTAR 7/11) (He 2017) (46) que evalué el efecto
del manejo remoto en casa, comparado con manejo usual, en la calidad de vida relacionada con
salud de personas con diélisis peritoneal o con alto riesgo de dialisis. Los tres estudios incluidos
analizaron intervenciones como seguimiento telefénico por enfermeria y video conferencia con
apoyo remoto por enfermeria. La revisién reporta que hubo mejoria marginal en el dolor con manejo
remoto en casa en el dolor relacionado con calidad de vida (SF-36) a las 12 semanas, comparado con
manejo usual (1 estudio; DM 0.28 1IC95 % 1.17 — 11.39%). No se pudo establecer asociacién con rol
fisico, rol emocional o salud general en esta escala. La asociacién entre manejo remoto en casa,
comparado con manejo usual, en la carga o efectos de la enfermedad renal a las 12 semanas (2
estudios; carga: DM 1.35 IC 95 % -2.26 — 4.95; efectos: DM 2.8 IC 95 % -1.21 - 6.81), medidos con la
escala KDQL-SF, no fue conclusiva. La revisién reporta que no se encontré superioridad de manejo

remoto en casa sobre manejo usual en las otras dimensiones de las escalas KDQL-SF o SF-36.

Una segunda revisién sistematica (AMSTAR 5/11) (Lee 2016) (47) estudié los efectos de los
programas de autocuidado, en comparacién con manejo usual, en la calidad de vida relacionada con
salud y la TFGe. Las intervenciones incluyeron programas de entrenamiento en adaptacion,

consejeria nutricional individualizada, intervenciones psicosociales grupales, programas educativos

de autocuidado y programas de apoyo al autocuidado. No se encontraron diferencias d %
AL

la TFGe entre los grupos (3 estudios; DME -0.06 IC 95 % -0.81-0.69). Si hubo un efec ~§ﬁx$jder

5% 0.10 - 0.75). Se observé un efecto pequefio en el componente fisico de la mnsm%e\;,tala @@E«"“ ' 23//
0.16 1C 95 % -0.50 — 0.81), pero no alcanzé la significacion estadistica. e RE——T G“/

La tercera revision sistematica (AMSTAR 6/11) (Lopez-Vargas 2016) (30) evalué el efecto de las
estrategias educativas, comparadas con manejo usual, consejeria o manejo pre-intervencion, en la

calidad de vida, la progresion de la enfermedad y la mortalidad por cualquier causa. La calidad de

8 Reporte actual de los autores.
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vida fue analizada por dos estudios en poblacién con ERC estadios 3-4. En ninguno se encontré un
cambio significativo en la calidad de vida con las escalas WHOQOL-BREF o EQ-5D. Dos ensayos
controlados no aleatorizados encontraron una disminucién de la mortalidad por cualquier causa en
poblacién con ERC en estadios avanzados (intervalo RR 0.17 - 0.57). En el desenlace de progresién
de la enfermedad a estadio final de ERC se encontré heterogeneidad de los resultados. Dos de los
cuatro estudios (un experimento clinico Y un ensayo controlado) reportaron una disminucién en el
riesgo de inicio o requerimiento de dislisis con estrategias educativas (intervalo RR 0.32 — 0.83). Sin
embargo, los dos estudios restantes (dos ensayos controlados) informaron que hubo un aumento
del riesgo de inicio de diglisis o colocacion de fistula (intervalo RR 2.19 — 3.13). Tres estudios (dos
experimentos clinicos y un ensayo controlado) analizaron la progresion de la enfermedad con el
cambio en la TFGe. Un experimento clinico reportd la presencia de una disminucién de la TFGe > 4
ml/min/1.73 m?y el otro si se presenté una reduccién < 10 ml/min/1.73 m2 El primero encontré
que las estrategias educativas presentaron mayor incidencia de disminucién de Ia TFGe que el
control (RR 1.211C 95 % 0.72 — 2.03); el segundo reporté una mayor incidencia de reduccién < 10
ml/min/1.73 m%en la TFGe en el grupo de estrategias educativas comparado con el grupo control
(RR 1.76 IC 95 % 1.03 — 3.01). El estudio no controlado restante no encontro diferencias entre los
grupos de estrategias educativas en el cambio de TFGe pre y posintervencién (0.31 mi/min/1.73 m?

IC 95 % -3.00 —2.38).
Valores y Preferencias

Una revisién sistematica (AMSTAR 7/11) (He 2017) (46) evalué las actitudes de los pacientes sobre
el manejo remoto en casa. Los pacientes de los estudios incluidos mostraron una actitud positiva
hacia el manejo remoto en Casa, con una aceptabilidad alta (hasta 75 %). Los pacientes mostraron
satisfaccion con sistemas como programas basados en teléfonos moviles Yy monitoreo inala

de tensién arterial.

Una revisién integrativa (AMSTAR 2/11) (Havas 2016) (40) exploré los valores y p

t-..

pacientes con ERC en los sistemas de apoyo al autocuidado. Los pacientes ident

factores importantes que determinan la efectividad del autocuidado: conocimiento es)

G
enfermedad (funcién renal, causas de ERC); manejo de medicamentos (asistencia en la |nt\gragén~/

de regimenes farmacolégicos en sus vidas, recordatorios de toma, comprension de los efectos

benéficos y adversos de los medicamentos Yy consecuencias de la no adherencia); a5|sten<:|a quaL e

\\ ,,-\a
vinculacién con los amigos, familia Y grupos comunitarios; mantenimiento de un estrfp’t-‘f/e/Wi'ga"‘»L: N
val‘\

DA
C)
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«normal» (amistades, hobbies, vida social y laboral); claridad en el manejo de las dietas;
mantenimiento de una actitud positiva en la capacidad de autocuidado y cuidado de la salud fisica
y mental; mantenimiento de buenas relaciones con el personal que cuida de su salud;
mantenimiento de una rutina con recordatorios; participacion activa del cuidado de su salud;

identificacion de signos y causas de la enfermedad para el inicio temprano del tratamiento y el inicio

del sistema de apoyo al autocuidado en estadios tempranos de la enfermedad.

Factores que pueden fortalecer una - " - Comentario & —’
recomendacion 2 : :
Calidad de la evidencia La calidad de la evidencia para manejo remoto en casa

y las estrategias educativas es muy baja por riesgo de
sesgo, aplicabilidad e imprecisién serios.

La calidad de la evidencia para programas de
autocuidado, en general, es de muy baja a baja por
inconsistencia, aplicabilidad e im precision muy serias.

(Anexo 8. Tabla 8-7A - Tabla 8-7¢).

Balance entre los efectos deseablesy | El manejo remoto en casa tuvo efectos deseables
lo indeseable pequefos en la calidad de vida relacionada con salud.
Cuando se evaluaron los programas de apoyo al
autocuidado de manera general se encontraron efectos
de pequefios a moderados en la calidad de vida
relacionada con salud. Las estrategias educativas
tuvieron un efecto moderado sobre |a progresion de la
i ERC (cambio en la TFGe). No se encontraron efectos
] indeseables.

Valores y preferencias Los representantes de los pacientes asistentes al panel
mencionaron que tanto los pacientes como sus
familiares desconocen de qué tratan los programas
renales a su ingreso. Este desconocimiento, sumado a la
enfermedad, debilita al paciente en su aspecto fisico,
moral y espiritual.

Costos (asignacién de recursos) Los costos del manejo remoto en casa son el

implementacién de estrategias educativa$at
implicaria costos adicionales, especialment
enfoca hacia manejo grupal. \U‘

\Y
Aceptabilidad y viabilidad Se encuentra alta aceptabilidad por parte\dg”*‘;@l‘s’,;
pacientes de los sistemas remotos en casa y de&éﬁﬂﬂ’fswﬁ
estrategias educativas. SR TG0 Dy PRIy
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El panel mencioné que se debe buscar una estrategia
etnografica propia para Panamé dados los aspectos
interculturales del pais. Todo el personal de salud
tratante debe recibir capacitacién en estrategias
educativas para lograr cambios de comportamiento
positivo en los pacientes. Esta capacitacién debe estar
acorde con los programas de salud del pais para la
poblacién adulta y con enfermedades crénicas.
Ademas, se encuentra que hay falta de recurso humano
en psicologia, trabajo social y cuidado primario para
conformar los equipos de trabajo.

Se encuentran algunas experiencias positivas con
estrategias de cuidado remoto en casa en pacientes
diabéticos de la CSS, con oportunidad para llamadas a
central telefénica para informacién sobre sintomas.
Ademas, los pacientes exigen este tipo de programas de
manejo remoto. Sin embargo, desde instalaciones del
MINSA se dificulta realizar controles remotos
telefénicos. Puede haber dificultades para la
implementacién por falencias propias del sistema de
salud para este tipo de estrategias.
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PREGUNTA 8. En personas con ERC, éel tratamiento con estatinas reduce la progresion de
la enfermedad y el dafio vascular?

Resumen de la evidencia

La busqueda identifico cuatro revisiones sistematicas que contestaron la pregunta clinica. La
primera fue un metanalisis de pacientes individuales (AMSTAR 3/11) (Herrington 2016) (49) que
evalué los efectos de las estatinas en la mortalidad por cualquier causa y eventos vasculares
mayores, comparadas con placebo o terapia con estatinas menos intensiva. Los autoresreportaron
una disminucién en el riesgo de muerte por cualquier causa (RR 0.91 IC 95 % 0.89-0.94) y eventos
vasculares mayores (RR 0.78 IC 95 % 0.76-0.81) en el grupo de estatinas comparado con los
controles. La disminucién en el efecto de la terapia con estatinas en la muerte por cualquier causa
se observa en varios niveles de la TFGe, pero sélo alcanzé la significacion estadistica en la TFGe > 60
ml/min/1.73 m? (TFGe 260: 0.89 IC 99 % 0.84-0.94; 45 - <60 - 45: 0.92 1C99 % 0.85-1.00; 30-<45:

0.96 IC 99 % 0.86-1.06; <30: 0.94 1C 99 % 0.84-1.06). Una tendencia similar se encontré entre la
terapia con estatinas y los eventos cardiovasculares mayores, con disminucién en el efecto sobre el
riesgo a menor TFGe (TFGe 260 ml/min/1.73 m?: 0.78 IC 99 % 0.75-0.82; 45 - <60: 0.76 1C 99 % 0.70-
0.81; 30-<45:0.851C 99 % 0.75-0.96; <30: 0.85 IC 99 % 0.71-1.02).

La segunda revision sistematica (AMSTAR 10/11) (Zhang 2016) (50) analizo los efectos de la terapia
con estatinas en los eventos de salud renal (diélisis, trasplante, duplicacion de niveles de creatinina
o disminucién de TFGe a la mitad). Los autores no encontraron una asociacion entre la terapia con

estatinas y los eventos de salud renal (RR 0.96 IC 95 % 0.91-1.01).

La tercera revisién sistematica (AMSTAR 7/11) (Sanguankeo 2015) (51) evalu6 la reduccién en la

progresion de la enfermedad por medio de la tasa de cambio de la TFGe en un afio y el cambj

en la TFGe. Encontraron que no hubo deterioro de la tasa de cambio anual de la TFGe

con terapia con estatina comparados con los controles (DM 0.10 ml/min/1.73 m?1

&
0.12). Aunque se informé de una asociacién similar en el cambio total de TFGe, ésta?‘(ﬁ ,\alcanzoaai

L\WA Y & e
significacion estadistica (DM 1.78 ml/min/1.73 m2IC 95 % -0.26 — 3.81). Sin embargo, en ',e*ll_ analisis A
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-0.77). La asociacién no fue concluyente con terapia de moderada intensidad (DM 1.96 ml/min/1.73

m? 1C 95 % -1.44 -5.37).

La cuarta revisién sistematica (AMSTAR 7/11) (Yan 2015) (52) estudié la aparicién de cualquier
evento adverso en pacientes que recibieron terapia intensiva con estatina comparados con placebo
o dosis estandar de estatinas. Para este desenlace no se encontré asociacion entre terapia intensiva

de estatinas comparado con el control (RR 0.97 IC 95 % 0.85 -1.11).
Valores y preferencias

Una revision integrativa (AMSTAR 2/11) (Havas 2016) (40) exploré los valores y preferencias de
pacientes con ERC en el autocuidado. Los pacientes requieren asistencia con la integracion de los
regimenes farmacolégicos en sus vidas, incluidos los recordatorios para la toma de la medicacién y
la comprensién de los medicamentos que toman, incluidos los efectos adversos que pueden ocurrir,
y de las consecuencias de no adherirse al manejo farmacoldgico. Los pacientes tienen
preocupaciones sobre la seguridad de los medicamentos. La informacién contradictoria sobre la
toma de medicamentos, por parte del personal de salud, genera frustracién en los pacientes. Son
recomendables las intervenciones que aumenten la autoeficacia y motivacién para la toma de

medicamentos y no tanto las que establecen metas clinicas que se pueden percibir comoirreales.

Factores que pueden fortalecer una "~ Comentario _
recomendaclén ; Ak LT i

Calidad de la evidencia La calidad de la evidencia fue moderada para la
mortalidad por cualquier causa y los eventos
cardiovasculares mayores por imprecision seria.

La calidad de la evidencia fue moderada para los
eventos de salud renal por sospecha de sesgo de
publicacién.

La calidad de la evidencia fue alta para la tasa de cambio

imprecision serios.

(Anexo 8. Tabla 8-8).

Balance entre los efectos deseables y | Los efectos benéficos de las estatinas se obSerySf ‘}3’3
lo indeseable la mortalidad por cualquier causa, mortahdar;h 5 é;\f

!

43 i

A RS




No. 28656-A

Gaceta Oficial Digital, viernes 16 de noviembre de 2018

67

cardiovascular y progresion de la enfermedad. No se
encontré un aumento de los efectos indeseables.

El panel considera que los efectos benéficos se
observan en los estadios tempranos de ERC porque en
los tardios se encuentran comorbilidades que opacan
el efecto de estos medicamentos.

Valores y preferencias

El panel no hizo comentarios sobre los valores y
preferencias de los pacientes en el uso de estatinas.

Costos (asignacién de recursos)

Las estatinas forman parte del listado oficial de
medicamentos del sistema de salud.

Aceptabilidad y viabilidad

Las estatinas son ampliamente utilizadas por el cuerpo
médico y aceptadas por los pacientes. Dado que hacen
parte del listado oficial de medicamentos, es viable su

prescripcion.
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PREGUNTA 9. ¢Cudl es la efectividad y sequridad de los agentes reductores del dcido trico
para retrasar la progresion de la enfermedad en pacientes con ERC?

Resumen de la evidencia

La busqueda identificé una revision sistematica (AMSTAR 8/11) (Kanji 2015) (53) que evalué el
efecto del alopurinol, comparado con placebo o no tratamiento, en la progresién de la enfermedad
y los eventos adversos serios en pacientes con ERC estadios 3-5. No se encontré un deterioro de la
TFGe en el grupo alopurinol, comparado con placebo (cinco ensayos clinicos: DM 3.17 ml/min/1.73
m?1C 95 % 0.156 - 6.19; 1%: 42.5 %). Los estudios incluidos (n=19) no reportaron eventos adversos
serios como hipersensibilidad al alopurinoal, necrélisis téxica epidérmica o sindrome de Stevens-

Johnson.

Una segunda revisién sistematica (AMSTAR 8/11) (Zhang 2014) (54) reporté la progresion de la
enfermedad y los eventos adversos del alopurinol, comparado con quienes no recibieron terapia
reductora de 4cido Urico, en pacientes con ERC e hiperuricemia.Los pacientes del grupo asignado a
alopurinol tuvieron aproximadamente un tercio del riesgo de progresar a estadio final de ERC,
comparado con los controles (cinco estudios; RR 0.30 IC 95 % 0.19-0.46; I*: 0%). En los siete estudios
incluidos en la revision, se reportaron nueve casos de eventos adversos: cinco de rash cutaneo, tres
de sintomas gastrointestinales como diarrea; uno de elevacién de enzimas hepéticas. Todos los

eventos desaparecieron con la suspensién delmedicamento.
Valores y preferencias

Una revision integrativa (AMSTAR 2/11) (Havas 2016) (40) explord los valores y preferencias de
pacientes con ERC en el autocuidado. Los pacientes requieren asistencia con la integracion de los

regimenes farmacologicos en sus vidas, incluidos los recordatorios para la toma deJa.medicacion y

” . 8. Ju
por parte del personal de salud, genera frustracion en los paciente ‘ réedmendable
S 7
intervenciones que aumenten la autoeficacia y motivacién paralatomadem 'éd‘rrrmgq Syno tanto

las que establecen metas clinicas que se pueden percibir comoirreales.
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Factores que pueden fortalecer una
recomendacién

Comea_itaii‘io

Calidad de la evidencia

La calidad de la evidencia es muy baja para la
progresion de la enfermedad por TFGe, eventos
adversos y eventos adversos serios por riesgo de sesgo
e imprecisién serias y sospecha de sesgo de
publicacion.

La calidad de la evidencia es baja para la progresion
de la enfermedad a estadio final de ERC por riesgo de
sesgo serio y la sospecha de sesgo de publicacién.

(Anexo 8. Tabla 8-9).

Balance entre los efectos deseables y
lo indeseable

Se encuentran efectos deseables de magnitud
importante en la tasa de progresidn de enfermedad
renal. Se presentan efectos adversos, pero estos
pueden revertirse con la suspensién del alopurinol.

Valores y preferencias

El panel no agregé comentarios sobre los valores y
preferencias de los pacientes en el uso de agentes
reductores del dcido urico.

Costos (asignacién de recursos)

El alopurinol hace parte del listado oficial de
medicamentos del sistema de salud.

Aceptabilidad y viabilidad

El alopurinol es ampliamente utilizado por el cuerpo
médico; es aceptable para los pacientes. Dado que
hace parte del listado oficial de medicamentos, es
viable su prescripcién,
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PREGUNTA 10. En personas con ERC, écudl es la efectividad clinica de los antagonistas del
sistema renina-angiotensina-aldosterona en el manejo de la ERC?

Resumen de la evidencia

Una revisién sistematica con metanilisis en red (AMSTAR 7/11) (Xie 2015) (55) evalud los efectos de
los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o los antagonistas del receptor de
angiotensina Il (ARA-1l), comparados con placebo, en la progresion de ERC a falla renal, mortalidad
por cualquier causa, eventos cardiovasculares y eventos adversos. Los pacientes tratados con IECA
presentaron menos riesgo de progresion a falla renal o de eventos cardiovasculares, comparados
con placebo. También se reporté un efecto en lamisma direccién en la mortalidad por cualquier
causa, pero no alcanzo la significacién estadistica. El riesgo de eventos adversos fue mayor con IECA
que con placebo para hiperkalemia y tos. Aunque la magnitud del efecto también tuvo la misma
direccion en angioedema o edema e hipotensién, no se puede inferir una asociacién por la
imprecision de los estimadores. En la comparacién entre ARA-II y placebo se encontraron resultados
similares. Se reportd una disminucién del riesgo de progresion a falla renal y de eventos
cardiovasculares en aquellos que recibieron tratamiento con ARA-Il, comparados con placebo. No
se encontré una asociacion clinicamente importante entre ARA-I| y mortalidad por cualquier causa.
El riesgo de hiperkalemia fue mayor en quienes tomaron ARA-I| comparados con placebo. En los
eventos adversos como tos, angioedema o edema e hipotensién, no se puede inferir una asociacién
con ARA-II por la imprecisién de los estimadores. Los IECA fueron superiores al control activo®en la
disminucién del riesgo de progresion a falla renal y mortalidad por cualquier causa. Sin embargo, no

se encontré una superioridad de IECA sobre control activo en la disminucién de los eventos

cardiovasculares (OR 0.94 ICr 95 % 0.75 — 1.12). Los ARA-II fueron superiores al control activo en la

la comparacién entre terapia dual (IECA, ARA-Il o aliskiren) con monoterapia

?Betabloqueadores, calcioantagonistas, diuréticos o agentes convencionales.
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(IECA o ARA-Il) no se encontraron diferencias en la mortalidad por cualquier causa y eventos

cardiovasculares.

El segundo metanalisis (AMSTAR 5/11) (Lu 2016) (56) estudié los efectos de los antagonistas del
receptor mineralocorticoide (espironolactona y eplerenona) (ARM), comparados con tratamientos
sin estos medicamentos, en la mortalidad por cualquier causa, eventos cardiovasculares mayores y
eventos adversos. Los pacientes que fueron tratados con ARM presentaron una disminucién en la
mortalidad por cualquier causa y eventos cardiovasculares mayores comparados con no ARM.
Ademas, se observd un riesgo incrementado de hiperkalemia (> 5.5 mmol/l) y ginecomastia (tres
estudios; RR 6.67 IC 95 % 2.19 — 20.27; 1: 0 %) con los ARM, comparados con placebo. Los autores
reportan que hubo un incremento no significativo de la hiperkalemia severa (> 6 mmol/l) entre los

grupos (tres estudios; p=0.20), pero no presentan la magnitud del efecto.

El tercer metanalisis (AMSTAR 7/11) (Currie 2016) (57) comparé los efectos de los ARM més IECA o
ARA-Il con placebo, IECA o ARA-Il en la progresion de la TFGe, eventos cardiovasculares mayores y
eventos adversos. No se encontraron diferencias clinicamente importantes en la progresién de la
TFGe entre los grupos. Si se presenté un aumento de tres veces el riesgo de hiperkalemia en quienes
recibieron ARM, comparados con el control. Hubo mayor riesgo de suspender el tratamiento activo
debido a hiperkalemia (RR 3.01IC 95 % 1.19 —8.71). Dos experimentos clinicos incluidos (Ando 2014
y Medhi 2009) estudiaron los eventos cardiovasculares mayores. Observaron tres eventos en el
grupo ARM (una muerte, una fibrilacién auricular y un accidente cerebrovascular; n=189) y siete
eventos en el grupo control (tres accidentes cerebrovasculares, dos fallas cardiaca, un infarto agudo

de miocardio y una revascularizacion miocardica; n=179).

Las medidas de efecto se encuentran resumidas en las tablas 1y 2.
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Tabla 1.
Desenlace
Referencia Intervencién / Control Progresién a Falla Eventos Mortalidad por
Renal cardiovasculares cualquier causa
Xie 2015 (55) OR0.61 OR0.82 OR 0.87
IECA vs. Placebo ICP95%0.47~ | ICr95%0.71-0.92 | ICr95%0.47 -0.79
0.79
OR0.70 OR0.76 OR 0.99
ARA-|l vs. Placebo
ICr 95 % 0.52 — 0.89 ICr 85 % 0.62 - 0.89 ICr95%0.78 -1.21
OR 0.65 OR 0.94 ORO0.72
IECA vs. Control activo
ICr 95 % 0.51 - 0.80 ICr95% 0.75-1.12 ICr 95 % 0.53-0.92
OR 0.75 OR 0.86 OR0.81
ARA-Il vs. Control activo
ICr 95 % 0.54 - 0.97 ICr 95 % 0.70 - 1.03 ICr95 % 0.61-1.03
Terapia dualbvs, OR0.95 OR1.03
Monoterapia ICr95%0.77-1.16 | I1Cr95%0.93 - 1.15
Lu 2016 (56) RR 0.65 RR 0.57
ARM vs. No ARM —
1C 95 % 0.50-0.83 IC95% 0.36 - 0.91
Currie 2016 ARM + IECA 0 ARA-I vs. DM<-2.71
(57) - -

Placebo, IECA o ARA-II

IC95 % -4.85--0.57

?Intervalo de credibilidad.

bIECA, ARA-II o Aliskiren.

¢ Diferencia de media de progresién de tasa de filtracién glomerular estimada.
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Tabla 2.
Desenlace
Ref X Intervencién
elerencla / Control Hiperkalemia Tos Angioedema o Hipotension
edema
Xie 2015 OR 2.16 OR 6.39 OR 47.88 OR 1.44
(55) IECA vs.
Placebo ICr95 % 1.24 — 3.68 ICr 95 % 2.31 - ICr 95 % 0.08 — ICr 95 % 0.81 —
15.49 69.48 1.63
OR 1.89 OR0.56 OR72.7 OR 1.40
ARA-Il vs.
Placebo ICr 95 % 1.02 — 3.03 ICr 95 % 0.10 — ICr 95 % 0.12 - ICr 95 % 0.69 —
1.74 217.2 1.63
Lu 2016 (56) | ARM vs. No RR 2.32
ARM IC 95 % 1.83 - 2.94
Currie 2016 ARM + IECA o
(57) ARA-II vs. HRSL2 N
Placebo, IECA | |- 959%175-5.18
0 ARA-I|
®Intervalo de credibilidad.
; - R\ S
Valores y preferencias Ay ,_9 73 N
-Q~\ 7o 4(‘\
/ \
P'* G \
T Y] . . ]
Una revision integrativa {AMSTAR 2/11) (Havas 2016) (40) exploré los valores vy pzfzfe encia e \i
|l
pacientes con ERC en el autocuidado. Los pacientes requieren asistencia con la inte l‘&;ion delos: d 1

Suisteric e Latue /)‘

regimenes farmacologicos en sus vidas, incluidos los recordatorios para la toma de la mgd»c%elon LY
la comprensién de los medicamentos que toman, incluidos los efectos adversos que pued;:oCuwH
y de las consecuencias de no adherirse al manejo farmacoldgico. Los pacientes tienen
preocupaciones sobre la seguridad de los medicamentos. La informacién contradictoria sobre la
toma de medicamentos, por parte del personal de salud, genera frustracion en los pacientes. Son
recomendables las intervenciones que aumenten la autoeficacia y motivacién para la toma de

medicamentos y no tanto las que establecen metas clinicas que se pueden percibir comoirreales,

Factores que pueden fortalecer una

. Comentario_
recomendacién s S

9

En las comparac;ones IECA o] ARA II Vs. placebo Ia\;_-ﬂ_
calidad de la evidencia fue moderada a alta/ep))( \

Calidad de la evidencia

progresion de la enfermedad, mortalidad por cyt du’;'r
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causa, eventos cardiovasculares mayores e
hiperkalemia. Una imprecisin seria de los resultados
disminuyé la certeza en los estimadores. La calidad de
la evidencia fue baja en la presencia de angioedema y
edema por imprecisién muy seria.

En las comparaciones IECA o ARA-Il vs. control activo
elECA vs. ARA-Il la calidad de la evidencia fue baja a
moderada en la progresién de |la enfermedad,
mortalidad por cualquier causa y eventos
cardiovasculares. Limitaciones por el riesgo de sesgo y
la precision de los resultados disminuyeron la certeza
en los estimadores.

La calidad de la evidencia fue alta para los eventos
cardiovasculares y la mortalidad por cualquier causa en
la comparacién de terapia dual vs. monoterapia.

La calidad de la evidencia fue muy baja para la
mortalidad por  cualquier  causa, eventos
cardiovasculares, hiperkalemia y ginecomastia, en la
comparacién de ARM como monoterapia vs. no ARM,
riesgo de sesgo, aplicabilidad e imprecisién serias.

La calidad de la evidencia fue baja a moderada para la
progresién de la TFGe, eventos cardiovasculares e
hiperkalemia, en la comparacion de ARM terapia
combinada vs. terapia sin ARM, por riesgo de sesgo e
imprecision serias.

(Anexo 8. Tabla 8-10A - Tabla 8-10H).

Balance entre los efectos deseables y
lo indeseable

Se encuentran efectos deseables importantes de los
IECA, ARA-Il y ARM en la progresién de la enfermedad
renal y eventos cardiovasculares. Sin embar
presencia de efectos adversos moder
hiperkalemia, tos, edema o angioedemay,
indican la monitorizacién clinica y de ele
parte del personal de salud tratante. ||

Sal

Valores y preferencias

El panel mencioné que puede haber pre\qcubamon én
algln grupo de pacientes cuando son trata&aé sﬂq\;pne
IECA y no con ARA-II. Por tanto, para su tranthdaekse
les debe informar sobre los resultados cientificos de la

efectividad de la utilizacién de los IECA, sin ser necesa‘rla

la combinacién con ARA-II. En los casos en quey Ho S|
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puedan usarse los |ECA debido a efectos secundarios, se
usarian los ARA-Il de estarindicados.

Costos (asignacién de recursos)

Los IECA, ARA-Il y ARM forman parte del listado oficial
de medicamentos del sistema de salud.

Aceptabilidad y viabilidad

Los IECA, ARA-Il y ARM son medicamentos incluidos en
el listado oficial y es viable su prescripcién. Son
aceptados por los pacientes y existen alternativas en
caso de que se presenten efectos adversos.,
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PREGUNTA 11. En personas con ERC, écudl es la efectividad clinica de los antiagregantes
orales y la terapia anticoagulante en la reduccién de la enfermedad cardiovascular?

Resumen de la evidencia
Antiagregantes orales

Una revision sistematica (AMSTAR 8/11) (Major 2016) (58) evalué el efecto de la aspirina,
comparada con placebo, en el riesgo de eventos cardiovasculares mayores, mortalidad por cualquier
causa, accidente cerebrovascular y sangrado mayor, en adultos con ERC no avanzada y sin
antecedente de enfermedad cardiovascular. No se encontrd superioridad de la aspirina sobre
placebo para la disminucién del riesgo de eventos cardiovasculares mayores (tres estudios; RR 0.92
IC 95 % 0.49 — 1.73; I*: 71 %), accidente cerebrovascular (tres estudios; RR 0.73 1C 95 % 0.54 — 1.00;
%0 %) o mortalidad por cualquier causa (tres estudios; RR 0.86 IC 95 % 0.48 - 1.56; I*: 33 %). Sin
embargo, si se encontrd un riesgo aumentado de sangrado mayor en quienes tomaron aspirina,

comparados con los que tomaron placebo (tres estudios; RR 1.98 IC 95 % 1.11 — 3.52; 1% 0%).

La segunda revisién sistematica (AMSTAR 9/11) (Palmer 2013) (59) estudid los efectos de los
antiagregantes plaquetarios, comparados con placebo u otros antiagregantes, en la mortalidad por
cualquier causa, eventos cardiovasculares, sangrado mayor y progresidn a estadios finales de la

enfermedad en adultos con ERC, incluidos aquellos en TRR, trasplante o disfuncién renal (TFG < 60

tempranos de ERC. No se encontré una asociacién entre antiagregantes y muerte por\

\

causa (29 estudios; RR 0.95 IC 95 % 0.83 — 1.07), riesgo de evento cerebrovascular (29 estu\a\os,, R

estadios finales de ERC (ocho estudios; RR 0.96 IC 95 % 0.67 — 1.37). Sin embargo, si se presenté
aumento en el riesgo de sangrado mayor (doce estudios; RR 1.45 IC 95 % 1.18 — 1.80) en poblacién
con estadios tempranos de ERC. El riesgo de evento cerebrovascular hemorragico fue mayor con los
antiagregantes, comparado con placebo, pero la estimacion fue imprecisa (seis estudios; RR 1.22 IC

95 % 0.69 —2.17).
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En la misma revisién sistemética (Palmer 2013) (59) los autores compararon dos grupos de
antiagregantes (derivados de tienopiridina e inhibidores de la glicoproteina llb/Illa — IGIIb/llla) con
placebo. Los datos sugieren que los derivados de tienopiridina no estdn asociados con mortalidad
por cualquier causa (cinco estudios; RR 1.10 IC 95 % 0.80 — 1.51), aunque por la imprecision del
estimador el resultado es inconcluso. Los datos también sugieren una disminucién en el riesgo de
infarto fatal o no fatal (diez estudios; RR 0.83 IC 95 % 0.57 — 1.21) y un aumento del riesgo de
sangrado (siete estudios; RR 1.27 IC 95 % 0.80 — 1.51), pero, al igual que con el desenlace de
mortalidad, los resultados son inconclusos por la imprecisién de los estimadores. Se presentaron
resultados similares en la comparacién entre 1GlIb/llla y placebo. Los datos informan que los
IGIlb/llla no estdn asociados con la disminucién del riesgo de eventos cardiovasculares (seis
estudios; RR 0.93 IC 95 % 0.81 — 1.07). Ademas, la asociacidn entre este grupo de medicamentos y
la mortalidad por cualquier causa no es conclusiva (seis estudios; RR 0.83 IC 95 % 0.60 — 1.16). Sin
embargo, hay un incremento del riesgo de sangrado mayor en el grupo de IGlIb/Illa, comparado con

placebo (siete estudios; RR 1.45 IC 95 % 1.04 —-2.04).

Esta revisi6n sistematica (Palmer 2013) (59) también comparé diferentes grupos farmacolégicos de
antiagregantes. En la comparacién entre derivados de tienopiridina y clopidogrel, no se reportaron
resultados conclusivos en los efectos de prasugrel, comparado con placebo, en la reduccién del
riesgo de eventos cardiovasculares (un estudio; RR 0.78 IC 95 % 0.58 — 1.05), mortalidad por
cualquier causa (un estudio; RR 0.81 1C 95 % 0.56 — 1.18) o mortalidad cardiovascular (seis estudios;
RR 1.35IC 95 % 0.87 — 2.10). Los resultados tampoco fueron conclusivos con el riesgo de sangrado
mayor (un estudio; RR 1.49 IC 95 % 0.83 — 2.66). Con ticaglelar se encontré una disminucién en la
mortalidad por cualquier causa (un estudio; RR 0.72 IC 95 % 0.58 — 0.89), cuando se comparé con
clopidogrel. Los resultados no fueron conclusivos para esta misma comparacion en el riesgo de
eventos cardiovasculares (un estudio; RR 1.79 IC 95 % 0.43 — 7.51) o de mortalidad cardiovasc

(un estudio; RR 0.48 IC 95 % 0.15 — 1.54). Por ultimo, en la comparacion entre IGllb/Illa (ab :

vs. tirofibdn) tampoco se presentaron resultados conclusivos con el riesgo de _VEQtos

CEN,

cardiovasculares (un estudio; RR 1.14 IC 95 % 0.77 — 1.71) o mortalidad por cualquier ca\‘&g;\'\

estudio; RR 0.85 IC 95 % 0.45 —1.59).
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Anticoagulantes orales

La busqueda identificé una revision sistematica con metanalisis en red (AMSTAR 3/11) (Ando 2017)
(60) que compar6 los anticoagulantes orales directos (DOAC™) con la warfarina en adultos con
fibrilacion auricular (FA) y ERC estadio 3 o mayor (depuracién de creatinina < 50 ml/min). En la
comparacién indirecta se encontré que hubo menor riesgo de apoplejia o embolismo sistémico
(cinco estudios; OR 0.79 ICr 95 % 0.67 — 0.94) y sangrado mayor (cinco estudios; OR 0.74 ICr 95 %

0.65 — 0.86) con los DOAC a dosis altas o Unicas, comparados con warfarina. Se encontraron
resultados similares en la comparacién indirecta entre DOAC a dosis bajas y warfarina en el riesgo
sangrado mayor (cinco estudios; OR 0.61 ICr 95 % 0.50 — 0.74). Sin embargo, no se encontraron
resultados concluyentes en la asociacién entre DOAC a dosis bajas, comparados con warfarina, en
el riesgo de apoplejia o embolismo sistémico (cinco estudios; OR 0.89 ICr 95 % 0.72 — 1.11). Los
DOAC a dosis completas o Unica disminuyeron el riesgo de apoplejia 0 embolismo sistémico (cinco
estudios; OR 0.71ICr 95 % 0.57 — 0.89), comparados con DOAC a dosis bajas. En las comparaciones
cabeza a cabeza, dabigatran 150 mg bid disminuy6 el riesgo de apoplejia o embolismo sistémico
(cinco estudios; OR 0.89 ICr 95 % 0.72 — 1.11) comparado con warfarina. Apixaban disminuyé el
riesgo de sangrado comparado con dabigatran 110 mg bid (OR 0.50 ICr 95 % 0.34 — 0.74), dabigatran
150 mg bid (OR 0.49 ICr 95 % 0.33 — 0.72), rivaroxabdn (OR 0.60 ICr 95 % 0.38 - 0.93) y warfarina
(OR 0.49 ICr 95 % 0.37 — 0.66). El resto de las comparaciones no fueron concluyentes por

imprecision. En el analisis SUCRA de eficacia, el medicamento mejor clasificado fue dabigatran 150
%\

[
El segundo metanalisis (AMSTAR 3/11) (Bai 2016) (61) comparé los efectos de ‘@ v&arfa%na Qs /,_,,

Bimiaterie de Batod

el segundo clasificado detrés de edoxaban a dosisbajas.

placebo o antiagregantes o DOAC en el riesgo de sangrado mayor y evento cere rovas\cular de//‘;
pacientes con FA y ERC que no estuvieran en estadio final. La evidencia en los datos es msuﬁmeﬁ;g%
para determinar la superioridad de warfarina sobre placebo o antiagregantes plaquetarios orales en

la disminucion del riesgo de sangrado intracraneal (dos estudios; RR 0.47 IC 95 % 0.08 — 2.95).
Aunque los resultados no son conclusivos por la imprecision de los estimadores, los datos sugieren

que no existe asociacién entre warfarina, comparada con placebo o antiagregantes, y sangrado

mayor (cinco estudios; RR 1.05 IC 95 % 0.74 — 1.36). En la comparacién entre DOAC y warfarina, se

-_,\\,,g_, L g

10 Rivaroxaban, apixabén, dabigatran y edoxaban.
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encuentra una disminucién del riesgo de sangrado mayor con DOAC (tres estudios; RR 0.81 1C 95 %
0.71 - 0.93) que fue similar en los subgrupos de ERC leve (RR 0.81 IC 95 % 0.73-0.90) y moderada
(RR 0.82 IC 95 %0.72~0.94). El riesgo de sangrado intracraneal también fue menor en quienes

recibieron DOAC que en quienes recibieron warfarina (HR 0.37,1C 95 % 0.25-0.48).
Valores y preferencias

Una revision integrativa (AMSTAR 2/11) (Havas 2016) (40) exploré los valores y preferencias de
pacientes con ERC en el autocuidado. Los pacientes requieren asistencia con la integracion de los
regimenes farmacoldgicos en sus vidas, incluidos los recordatorios para la toma de la medicacién y
la comprension de los medicamentos que toman, incluidos los efectos adversos que pueden ocurrir,
y de las consecuencias de no adherirse al manejo farmacolégico. Los pacientes tienen
preocupaciones sobre la seguridad de los medicamentos. La informacién contradictoria sobre la
toma de medicamentos, por parte del personal de salud, genera frustracién en los pacientes. Son
recomendables las intervenciones que aumenten la autoeficacia y motivacién para la toma de

medicamentos y no tanto las que establecen metas clinicas que se pueden percibir comoirreales.

Una revision sistematica de abordé las preferencias de los pacientes con FA en el tratamiento
anticoagulante (AMSTAR 5/11) (Wilke 2017) (62). Algunos pacientes con FA estan dispuesto a
aceptar un incremento en el riesgo de sangrado para disminuir la probabilidad de un accidente
cerebrovascular. Entre 10y 17 episodios de sangrado adicionales en dos afios son aceptables para
disminuir el riesgo de apoplejia. La tasa minima de prevencién de accidente cerebrovascular para

aceptar terapia con anticoagulantes orales con el riesgo de sangrado asociado fue 1.8 eventos

cerebrovasculares por 100 pacientes-afio. Los pacientes alemanes consideraron que que las
r* m
«caracteristicas convenientes» de las terapias anticoagulantes fueron que su administracio es;:le 4 o

dosis unica diaria, que no requieran terapia puente y que no tengan interacciones con ai

Los pacientes alemanes recorrerian una distancia de 29.3 km para obtener tratamiento ‘on esta§ lud
\ \ U

Daisteris du Batud

caracteristicas, ademas de evitar controles paraclinicos mensuales. Por el contrario, sélo 207 de ol g

Ny \‘\'“-"’6‘?‘»

pacientes italianos cambiarian su terapia de antagonistas de la vitamina K a anticoagulantes orales L) et

directos por la falta de un antidoto y la ausencia de controles paraclinicos regulares.
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Factores que pueden fortaleceruna - - Comentario -
recomendacion :
Calidad de la evidencia En las comparaciones aspirina vs. placebo la calidad de

la evidencia fue muy baja a baja por riesgo de sesgo e
imprecision serias.

En las comparaciones antiagregantes vs. placebo la
calidad fue muy baja por riesgo de sesgo, aplicabilidad
e imprecisién serias.

En la comparacion derivados de tienopiridina vs.
placebo la calidad fue muy baja por riesgo de sesgo,
aplicabilidad, inconsistencia e imprecisién serias.

En las comparaciones de derivados de tienopiridina y
clopidogrel y de 1GlIb/llla vs. otro IGlIb/Illa, la calidad
fue baja por riesgo de sesgo, aplicabilidad e
imprecisidn serias.

En las comparaciones entre DOAC y warfarina o DOAC
a dosis bajas, la calidad de la evidencia fue muy baja a
moderada por riesgo de sesgo, inconsistencia e
imprecision serias.

(Anexo 8. Tabla 8-11A - Tabla 8-11L).

Balance entre los efectos deseablesy | No se encontraron efectos deseables con |a aspirina.
lo indeseable Sin embargo, si hubo aumento en el riesgo de
sangrado.

Los DOAC se asocian a una disminucion de embolismo
sistémico y apoplejia. Comparados con la warfarina,
presentan menor riesgo de sangrado.

El panel comenta que los DOAC tienen metabolismo
renal, algo que se debe tener en cuenta al momento
de la formulacién en la poblacion con ERC.

Valores y preferencias El panel menciond que las preferencias de los
pacientes por los DOACy la Wa
Algunos prefieren una
laboratorio (INR) en i

Costos (asignacién de recursos) La prescripcion de DO
para el sistema de s lpd Sin {BO se
costo-efectividad, dadoRjue tambiéh Se

disminuir costos por elmmexpdeho”sﬁﬂ

oy
LT

fiang AR A S

S
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causa de sangrado y menor control paraclinico. El
escenario en este sentido es incierto.

Aceptabilidad y viabilidad

Al panel le preocupa que los pacientes no tengan
acceso a los DOAC y se queden sin tratamiento. Por
tanto, la warfarina debe estar disponible para el
manejo de estos pacientes.

Recomendaciones
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Prondstico

PREGUNTA 12. ¢Como se clasifica la ERC segun los valores de TFG y albuminuria en el
riesgo de progresién de la ERC?

Resumen de la evidencia

Cuatro metandlisis de pacientes individuales investigaron la asociacién de los valores de TFGe y
razon A/C con mortalidad por cualquier causa y progresion a estadio final de ERC (54-57) en
cohortes con diagndstico de ERC. Los autores de esta serie ajustaron sus valores por variables de
confusién conocidas. Tres de las cuatro revisiones sistemdticas obtuvieron un puntaje AMSTAR

4/11"y una de ellas 3/11 (Astor 2011).

Astory cols. (2011) (AMSTAR 3/11) (63) publicaron los primeros resultados de esta serie. Los autores
encontraron una asociacion entre la disminucion de 15 ml/min/1.73 m? (por debajo de 45
ml/min/1.73 m?) y la mortalidad por cualquier causa (HR 1.40 IC 95 % 1.27 — 1.55; 1% 39.9 %).
Resultados similares se reportaron con un incremento de ocho veces en la razén A/C(HR 1.471C95

% 1.22 - 1.79; 1*: 82.7 %). La magnitud de la asociacion fue grande entre la disminucion de 15
ml/min/1.73 m2 (HR 6.24 IC 95 % 4.84 — 8.05; 12: 87.9 %) o el incremento de ocho veces en la razén
A/C(HR 3.041C95%2.27 -4.08; 1% 93.6 %) y la progresion a estadio final de ERC. En el analisis por
categorias de TFGe o razén A/C y mortalidad se encuentra un gradiente dosis-respuesta con

mortalidad por cualquier causa (ver Tabla 3).

Tabla 3. Asocuacaén entre. TFGn:y razéh A{Gy mbnalldad porruéiqutemausa «enq:samentes con ;
enfermedad renal crﬁnica. : : M L SR T
" HR T Ic95%
TFGe — ml/min/1.73 m?
45-74 Referencia -
30-44 1.35 1.23-1.49
15-29 2.25 1.81-2.79
<15 3.74

! Siete criterios no aplicaron por el disefio de la revisién sistematié
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Razén A/C — mg/g

<30 Referencia =
30-299 1.50 1.23~1.49
300-999 1.85 1.81-2.79
2 1000 2.73 2.69-5.20

Mahmoodiy cols. (2012) (AMSTAR 4/11) (64) encontraron que en pacientes sin hipertensién arterial
se presentd un gradiente dosis-respuesta entre los niveles de la razén A/Cy el riesgo de progresion
a estadio final de ERC (Tabla 4). El HR fue cercano a 16.0 en valores de TFGe de 10 ml/min/1.73 m?,
disminuye hacia 3.0 en 30mi/min/1.73 m?y cambia a una pendiente menos fuerte (casi plana) en 45
ml/min/1.73 m? (HR = 1.2) hasta alcanzar el valor de referencia (HR = 1; TFGe 50 ml/min/1.73 m?).
EI HR en no hipertensos con ERC se encuentra entre 1.5 y 2.0 en el intervalo de TFGe entre 15y 30
mi/min/1.73 m?y disminuye hasta un HR de 0.8 hacia los 60 ml/min/1.73 m?, en la mortalidad por
cualquier causa. Con la razén A/C, el HR es menor a 1.0 en el intervalo comprendido entre 10 y 100
mg/g, aumenta hasta aproximadamente 1.3 en 1000 mg/g para luego tomar una pendiente de

incremento del riesgo, que supera el HR de 2.0, en valores mayores a 3000 mg/g.

Fox y cols. (2012) (AMSTAR 4/11) (65) reportaron resultados similares. En pacientes sin diabetes
mellitus, el riesgo de progresién a estadio final de ERC fue mayor en los pacientes con valores en la
razon A/Centre 30y 299 mg/g, 300-999 mg/g e igual o mayor a 1000 mg/g comparados con aquellos
con valores menores a 30 mg/g. La muerte por cualquier causa tuvo HR 2.0-1.5 en valores de TFGe
de 15-30 mi/min/1.73 m?y disminuye a HR 1.5-1.0 en TFGe de 35-45 ml/min/1.73 m?. Con la razén

A/C, se encuentra una pendiente de incremento de HR 1.3 a HR 1.7 entre 40-300 mg/

tendencia leve a la disminucién con HR 1.7 a HR 1.5 entre 300 y 1000 mg/g. El pica’

encuentra en valores entre 1000 y 3000 mg/g (HR =1.5-2.5). ‘ ' ', I
\\w\ Salud /-

Hallan y cols. (2012) (AMSTAR 4/11) (66) encontraron similitudes en las pendientes de los. HR de
mortalidad por cualquier causa entre las diferentes categorias de edad preseleccionadas. (18-54 G
afos, 55-64 afios, 65-74 afios y 2 75 afios), en cada valor de TFGe o A/C, que sugirié que no hay

interaccion entre las categorias. Para la progresion a estadio final de ERC se observé una pendlente ‘51E-E 4

mads pronunciada en las categorias de edad superiores, pero las interacciones globales tuvneror)/uﬁ Q\’ A N

. Ny
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significacién estadistica limitrofe (18-54 afios: p=0.04; 65-74 afios: p=0.07; 275 aiios: p=0.08 vs 55-

64 afos).
Tabla 4. Asocnacufm entre TFGe y razén AlCy progres:én_a gstadnofl' al ¢ 'e‘-'en‘fermeaad renal
crénica en no dmbétlcos y no hfpertensos con enferme adwénﬁtréhlcaf i ol
‘ No d!abetlcos T No hlpertensos
HR IC95 % HR IC95%
TFGe — ml/min/1.73 m?
275 0.46 0.28-0.75 0.56 0.26-1.22
45-74 Referencia — Referencia —
30-44 1.87 1.48~2.38 2.02 1.70-2.39
15-29 7.64 499-11.7 7.90 547-11.4
<15 18.3 10.9-306 28.0 13.9-56.6
Razén A/C — mg/g
<30 Referencia - Referencia —
30-299 1.86 1.32-2.62 1.86 1.52-2.28
300-999 2.70 1.78 -4.08 2.94 2.35-3.69
2 1000 2.94 2.35-3.69 5.80 3.86-8.70
Fuentes: Mahmoodi et al 2012 (64); Fox et al. 2012. (65)

proteinuria mayor de 1 g/dia tuvo 1.68 veces el riesgo de progresar a estadio fi

[
renal, comparados con aquellos con proteinuria menor o iguala 1g/dia (treskzst dlos

o\ Salud .;—f/J
= 266) ‘\“‘ﬁ\‘ n--amv-sq‘-fi - L

N > :!‘\\’
Vet
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Factores que pueden fortalecer una
recomendacién

Comentario

Calidad de la evidencia

La calidad de la evidencia es de muy baja a moderada.
Se encontraron inconsistencia, efectos grandes y
gradiente dosis respuesta en los desenlaces.

(Anexo 8. Tabla 8-12A - Tabla 8-12H).

Balance entre los efectos deseables y
lo indeseable

La clasificaciéon con TFGe y razén A/C predice
adecuadamente los desenlaces en ERC. No se conocen
efectos indeseables.

Valores y preferencias

El panel no hizo comentarios sobre los valores y
preferencias de la clasificacion de ERC con TFGe o
albuminuria.

Costos (asignacién de recursos)

La clasificacion se realiza con base en estos dos
marcadores, por tanto, no implicaria costos
adicionales para el sistema.

Aceptabilidad y viabilidad

La clasificacion es aceptada por parte del personal de
salud. Es viable su utilizacién.
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PREGUNTA 13. £n personas con ERC, éla presencia de diabetes mellitus tiene un efecto
sobre los desenlaces adversos en cualquier categoria de TFGe y razén A/C?

Resumen de la evidencia

La buisqueda identificé un metanalisis de pacientes individuales (AMSTAR 4/11)™2 (Fox 2012) (65)
que evaluo si el diagndstico de diabetes mellitus es un modificador del efecto entre la TFGe (o Ia
razon A/C)y la progresién a estadio final de ERC. Cuando se fij6 una referencia (TFGe 50 ml/min/1.73
m?o razén A/C 20 mg/g en pacientes sin diabetes), la incidencia de progresion a estadio final de ERC
fue mayor en todo el espectro de valores de TFGe, pero sélo fue precisa en los valores mayores de
100 mg/g en la razén A/C. Sin embargo, al tomar dos referencias separadas para cada grupo para
evaluar la interaccién con diabetes, no se encuentran grandes diferencias en los HR de los grupos
en los valores bajos de la TFGe. No se encontré evidencia de interaccion global de diabetes
promediada en todo el espectro de valores de la TFGe (HR relativo: 0.791C 95 % 0.56 — 1.13; I2: 84.4

%). Tampoco se encontré evidencia de dicho fendémeno en los valores de la razén A/C (HR relativo:
1.081C 95 % 0.95 - 1.23; 1%: 0 %). Los HR por diagndstico de diabetes mellitus y TFGe 0 razén A/C se

presentan en la Tabla 5.

Tabla 5
No dlabetlcos DlabetI;OS
HE IC 95 % HR IC 95 %
TFGe — ml/min/1.73m? /c: A

&Y,

275 0.46 0.28-0.75 0.81 0.21 —/am

45-74 Referencia - Referencia —"Q U‘J\\
\ S

30-44 187 1.48-2.38 1.86 158-2.15 71’

15-29 7.64 4.99-11.7 5.23 3.81-7.17

12Siete criterios no aplicaron por el disefio de la revisién sistematica.
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<15 18.3 10.9-30.6 9.46 5.52-16.2
Razén A/C — mg/g

<30 Referencia = Referencia =

30-299 1.86 1.32-2.62 1.60 0.85-3.02

300-999 2.70 1.78-4.08 3.55 2.89-4.36

2 1000 2.94 2.35-3.69 6.79 4.36-10.6
Fuente: Fox et al. 2012. (65)

Una revisién sistematica més reciente (AMSTAR 7/11) (Tsai 2016) (67) evalué el riesgo de progresar

a estadio final de ERC en pacientes con diabetes mellitus Y ERC. No se encontraron resultados

conclusivos que sugieran que el grupo de pacientes con diabetes mellitus tuviese un riesgo

aumentado de progresar al estadio final de enfermedad renal, comparados con el grupo sin diabetes

mellitus (cuatro estudios; HR 1.16, IC 95 % 0.98 — 1.38; 1: 28.2 %). Sin embargo, en el andlisis de

sensibilidad, que omitié uno de los estudios para disminuir la heterogeneidad, se encuentra un

aumento del riesgo en el grupo de pacientes diabéticos, comparados con los que no lo eran (tres

estudios; HR 1.24, IC 95 % 1.07 — 1.43; |2 0%).

recomendacién

Factores-que pueden fortaleceruna 7

~ Comentario .

Calidad dela evidem‘:ia

La calidad de la evidencia se encuentra entre bajay
muy baja por inconsistencia e imprecisién serias.
(Anexo 8. Tabla 8-13)

Balance entre los efectos deseables v
lo indeseable

Los datos no sugieren que el diagnodstico de Diabetes

mellitus, por si solo, sea un modificador del efecto de
la ERC. No se encuentra evidencia que nstituya
un factor pronéstico que modifique
progresidn a estadio final de E {@’gﬁn

|

Valores y preferencias

ﬂi:'\ >
05, nive
TFGe y razén A/C. & E.” 2\
QP |

. \
[ S
)

£y
preferencias de la presencia d ’

=/
El panel no hizo comentarios keb

\dia
desenlaces adversos de la ERC. \

& %

€;?;§’
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Costos (asignacién de recursos) El cuidado en atencién primaria debera enfocarse en el
control de la ERC independientemente de si los
pacientes son diabéticos o no. Por tanto, el sistema no
incurrira en costos adicionales.

Aceptabilidad y viabilidad El personal de salud debe enfocarse en el control de la
ERC como factor prondstico tanto en diabéticos como
no diabéticos.

Recomendaciones
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PREGUNTA 14. En personas con ERC, éla presencia de hipertensidn tiene un efecto sobre
los desenlaces adversos en cualquier categoria de TFGe y razén A/C?

Resumen de la evidencia

La bidsqueda identificé un metandlisis de pacientes individuales (AMSTAR 4/11)** (Mahmoodi 2012)
(64) que evalué si el diagnéstico de hipertension arterial (HTA) es un modificador del efecto entre la
TFGe o la razon A/C y la muerte por cualquier causa y progresion a estadio final de enfermedad
renal. En la muerte por cualquier causa, los HR ajustados no fueron diferentes entre los pacientes
hipertensos y no hipertensos en el espectro de valores de la TFGe o la razén A/C, cuando se
compararon con la referencia (TFGe 50 ml/min/1.73 m2 o A/C 100 mg/g en pacientes sin HTA). En
la progresion a estadio final de ERC, no se encontré asociacién entre HTA y la TFGe o la razén A/C
(TFGe: p para interaccion global=0.42; A/C: p=0.64). Aunque si se encontré un gradiente dosis
respuesta en hipertensos y no hipertensos (ver Tabla 1). El cambio de la definicién de HTA para que
incluyera pacientes con tratamiento hipotensor no afecté la relacién entre las variables estudiadas,

posiblemente debido a confusidn por indicacidn, sesgo propio de los estudios observacionales.

Tabla 1
Tabla 4. Asociacién entre TFGe yrazén AfCy: progresntm a estadln final dé enfermedad renal
crénica’ segun estado hlﬁeﬁenS|voen"paccehies ‘con en‘ferme lac nalmrémca A :
No hlpertensos Hlpertensos
HR IC 95 % HR IC95 %
« -“‘\‘ g
TFGe — ml/min/1.73 m? //\57
=/
275 0.56 0.26-1.22 0.69 0.30-1.56
\ m‘ e
45-74 Referencia - Referencia \ “
30-44 2.02 1.70-2.39 2.26 1.80-2.85 -
15-29 7.90 547-11.4 7.73 5.60-10.7
<15 28.0 13.9-56.6 259 12.9-52.0

13 Siete criterios no aplicaron por el disefio de la revisién sistemética.
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Razén A/C — mg/g

<30 Referencia s Referencia ==
30-299 1.86 1.52-2.28 227 1.58-3.24
300-999 2.94 2.35-3.69 3.88 2.17-6.95
21000 5.80 3.86-8.70 7.08 4.02-125
Fuente: Mahmoodi et al, 2012.
Factores que pueden fortalecer una

recomendatién-

.. Comentario

R Vigeh L

Calida& della evidencia

la calidad de la evidencia es muy baja por
inconsistencia seria.

(Anexo 8. Tabla 8-14)

Balance entre los efectos deseables y
lo indeseable

Los datos no sugieren que el diagndstico de
hipertension arterial, por si solo, sea un modificador del
efecto de la ERC. No se encuentra evidencia que esto
constituya un factor pronéstico que modifique el riesgo
de progresion a estadio final de ERC segtin los niveles de
TFGe y razéon A/C.

Valores y preferencias

El panel no hizo comentarios sobre los valores y
preferencias de la presencia de hipertensién arterial en
los desenlaces adversos de la ERC.

Costos (asignacién de recursos)

El sistema de salud no incurrira en costos adicionales.

Aceptabilidad y viabilidad
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PREGUNTA 15. En personas con ERC, ¢éla utilizacion de antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs) tiene un efecto en la progresién de la enfermedad?

Resumen de la evidencia

La busqueda identifico una revisién sistemética de casos y controles (AMSTAR 8/11) (Zhang 2017)

(68) que evalu6 el riesgo de lesién renal aguda en pacientes con ERC que tomaron AINEs. Los
resultados indican una mayor posibilidad de insuficiencia renal aguda (IRA) en el grupo de pacientes
que consumieron AINEs, comparados con los que no lo hicieron (cinco estudios; OR 1.63 IC 95 %

1.22-2.19; 1%: 71%).

La segunda revision sistematica identificada (AMSTAR 7/11) (Nderitu 2013) (69) comparé el riesgo
de disminucién de la TFGe > 15 ml/min/1.73 m? en dos afios entre pacientes con ERC que usaron los
AINEs y los que no. El resultado combinado sugiere que el consumo de AINEs y la progresién de ERC
por la disminucidn de la TFG no estan asociados (tres estudios; OR 1.04 IC95 % 0.90 - 1.20; 1:52

%). Sin embargo, en el analisis de subgrupos, si se encuentra un aumento en la posibilidad de
disminucion de la TFG a los dos afios con AINEs a dosis altas (dos estudios; OR 1.26 1C 95 % 1.06 —
1.50; 1%: 0 %). No se encontré un efecto similar con AINEs a dosis regulares (tres estudios: OR 0.96 IC

95 % 0.86 — 1.07; I1%: 0 %).
Valores y preferencias

Un estudio econémico y de evaluacién de preferencias (JBI 8/11) reporté las perspectivas de los
pacientes con ERC sobre la progresion de la enfermedad (Trivedi 2002) (70). Realizaron un
cuestionario sobre si los participantes estarian dispuestos a restringir su dieta (comidas favoritas),
tomar seis medicamentos adicionales y visitar al médico en seis oportunidades mas con tal de
aumentar el tiempo hasta el inicio de didlisis. Entre 78 % y 80 % de los participantes (n=113)
consideraron que estaban dispuestos a aceptar estos «inconvenientes» o cambios en el estilo de

vida con tal de retrasar el inicio de didlisis, incluso hasta por unas pocas semanas
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Factores que pueden fortalecer una

recomendacién

Comentario

Calidad de la evidencia

La calidad de la evidencia es muy baja por
inconsistencia e imprecision serios.

(Anexo 8. Tabla 8-15).

Balance entre los efectos deseables y
lo indeseable

Los AINEs se encuentran asociados con efectos
secundarios, como la progresién en la TFGe y la IRA. Sin
embargo, la disminucién de TFGe estd asociada con
dosis altas y no dosis regulares de AINEs.

Valores y preferencias

El panel no agregd comentarios sobre los valores y
preferencias de los pacientes en el uso de AINEs

Costos (asignacién de recursos)

Los AINEs se encuentran dentro del listado oficial de
medicamentos. Sin embargo, la capacitacién para el
control del dolor y el manejo con AINEs en poblacién
con ERC podria generar costos adicionales.

Aceptabilidad y viabilidad

La formulacién de AINEs debe restringirse a casos
especiales: cuando se hayan agotado otras alternativas
para el control del dolor y sélo prescrito por personal
entrenado en el control del dolor en pacientes con ERC.

El panel aclara que los opidceos, como alternativa para
el manejo del dolor, son medicamentos controlados en
Panama y no se suelen prescribir en casos de dolor no
oncoldgico.
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ACTUALIZACION DE LA GUIA

Las recomendaciones de esta guia deben actualizarse en los préximos cuatro afios o previamente,

en caso de disponer de nuevas evidencias que modifiquen las recomendaciones aqui anotadas.
Se recomienda en la actualizacion buscar y sintetizar evidencia sobre:

e Frecuencia de seguimiento de pacientes con ERC en estadios tempranos.
e Tratamiento de vitamina D en hipovitaminaosis.
e Bicarbonato vs. placebo en el tratamiento de ERC.

e Tabaco como factor pronéstico de progresion de ERC.

Los siguientes ensayos clinicos fueron identificados en el ICTRP de la OMS:

Titulo Cédigo

The BASE Study: Bicarbonate Administration to Stabilize NCT02521181
Estimated Glomerular Filtration Rate (eGFR) BASE

Effect of Dietary Sodium Reduction in Kidney Disease Patients NCT02945969
with Albuminuria
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PLAN DE IMPLEMENTACION

Actores responsables de la implementacién de las recomendaciones de la GPC:

Sociedades Cientificas

¢ Sociedad Panameiia de Nefrologia

e Sociedad Panamefia de Medicina Familiar
e Sociedad Panameiia de Medicina Interna
e Sociedad Panamefa de Fisiatria

e Sociedad Panamefia de Enfermeria

e Sociedad Panameiia de Nutricion

e Asociacion Panamefia de Farmaceutas

Entes Gubernamentales

e Ministerio de Salud: Direccion General de Salud Publica y Direcciones Regionales de Salud,
Coordinaciones de Docencia.

e Caja de Seguro Social: Direccion Ejecutiva Nacional de los Servicios y Prestaciones en Salud
y Direcciones Institucionales, Coordinaciones de Docencia.

Organizaciones No Gubernamentales

e Organizacién Panamefia de Trasplante
e Organizaciéon Panamericana de la Salud
e Asociacién Nacional del Paciente con Insuficiencia Renal Crénica y Familiares

Instituciones Universitarias

* Universidad de Panamé-Centro de Investigacion e Informacién de Medicamentos y Téxicos
(CIMET)
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BARRERAS Y ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACION

BARRERA
Relativas a los
profesionales

TIPO DE BARRERA ESTRATEGIA PARA SUPERARLA
Desconocimiento de [a existencia de la Capacitacién en MBE por parte de docencia e investigacion MINSA y
guia y de la medicina basada en Ia | Css,
evidencia (MBE)
Conocimientos limitados parainterpretar

Sobre las limitaciones de Internet, se realizaria difusion de caracter
presencial para el personal de salud del primer nivel de atencion. En
sitios donde no exista conexion a Internet, se puede dejar una copia
fisica de la guia, en version resumida o sélo los algoritmos.

la literatura cientifica, poca conciencia de
resultados negativos en la préctica, no
todos disponen de acceso alnternet en el
sitio de trabajo.

Acceso del personal de salud del primer nivel de atencién a la
evidencia cientifica evaluada (sinopsis) para contrastar con los
resultados presentados por la industria farmacéutica en visitas
médicas y congresos.

Sistemas electrénicos de apoyo a la toma de decisiones.
Debe haber retroalimentacion entre nefrélogos y personal del primer
nivel de atencién.

Formacién continuada y actualizacién en
manos de la industria farmacéutica.

Falta de apoyo entre pares y pobre
trabajo en equipo.

Induccion a médicos generales para referencias Yy manejo de pacientes
en estadios tempranos (écémo se van a manejar? ¢Cémo se van a
remitir?). El paciente debe referirse a nefrologia desde medicina
general. La formacién estaria a cargo de Clinica de Salud Renal por CSS
y MINSA.

Respetartiempos de docencia en las instituciones por jefe de docencia
y de servicio de la institucion prestadora desalud.
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Recordatorios en Ias historias clinicas Y puntos clave de la guia en los
consultorios. E| Programa de salud de adultos debe agregar algoritmo
de manejo en sitios de trabajo por programa de salud de adultos.
Induccién a médicos generales para referencias Y manejo de
pacientes en estadios tempranos (¢cémo se van a manejar? i Cémo
Se van a remitir?). El paciente debe referirse a nefrologia desde
medicina general. La formacion estaria a cargo de Clinica de Salud
Renal por CSs Yy MINSA.

Relativas al
contexto
econdmico y
organizacional

La falta de una organizacion de redes de
prestadores de servicios de salud, limitan
el sistema de referencia y contra-
referencia y |a accesibilidad a |os

servicios.

Emitir circular con instrucciones Por parte de ambos sistemas para que
el médico general pueda remitir a nefrologia una vez haya recibido
Capacitacién adecuada.
Realizar una reunién que incluya Docencia de MINSA, Docencia e
Investigacion de CSS con Subdireccion Nacional de Atencion Primaria
para la creacién del plan de implementacién de guias.

Creacién del Programa nacional de guias que incluye la politica de
implementacion.

Apoyar la creacién de las politicas institucionales en cada institucion
prestadora de salud.
Implementacién de |a nueva no
la vigilancia epidemiolégica.
Consultas y dias dedicados a enfermedad renal por médicos del
primer nivel en 4rea de alta prevalencia de enfermedad renal.

Ausencia  de plan  nacional de
implementacion de las GPC, estructurado
seglin el grado de desarrollo de |las
instituciones prestadoras de salud y
teniendo en cuenta los criterios de
priorizacién de [as GPC, y el plazo
establecido para ello.
nadecuado funcionamiento de| sistema
[/d8& informacion,

lrg‘él ituciones prestadoras de salud con
€5¢asos recursos humanos, fisicos y
/Bncieros para aplicar las guias
4

rma del sistema de informacién para

Estandarizar la toma de la prueba CKD-EP| en MINSA. Incluir el célculo
manual de la TFGe en Ia guia y agregar un aplicativo para celular.
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Implementacién de un modelo de clinica de enfermedad renal.
Revisar politica de recurso humano de MINSA para determinar

Ausencia de sistema de incentivos a las
instituciones prestadoras de salud y alos
profesionales de la salud que participen
en implementacion de GPC,

incentivos para profesionales que participen de la implementacién.
Creacion del programa nacional de guias que incluya la politica de
implementacién y un plan de incentivos.

Desconocimiento de los costos y las
fuentes de financiamiento para la
implementacion de las GPC.

Establecer costos de implementacién (presupuesto) por parte de la
Direcci6n de Planificacién de Salud del MINSA y CSS y difundirlos
entre los directores administrativos.

Creacion del programa nacional de guias que incluya la politica de
implementacién y un plan de incentivos.
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INDICADORES

A continuacién se presentan los indicadores de proceso y resultado de Ia implementacién de Ia

GPC:
RS e e RHRctetisticalf T 7
Indicador 1 Diagnéstico de ERC en primer nivel de atencién.

Eipo de indicador Resultado.

Descripcién del indicador Diagnéstico de pacientes mayores de 18 afios con ERC en primer
nivel de atencidn obtenido del Sistema Nacional de Informacién
para Vigilancia de ERC,

Método de calculo Numero de pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de ERC
atendidos en instalaciones de primer nivel de atencién / Total de
pacientes mayores de 18 afios diagnosticados del afio en curso, en
cualquier nivel de atencién, x 100

Periodicidad (frecuencia Semestral en los 2 primeros afios** T
de medicién)

Responsable (del Direccién General de Salud/Direccién de Planificacion de Salud

seguimiento)

“Elemen

2 A e ik

Registro de estadio de ERC en el expediente clinico.

Indicador 2

Tipo de indicador Resultado.

de ERC en pacientes con diagndstico de ERC en primer nivel de
atencion.

Total de pacientes diagnosticados con ERC en primer nivel de
atencion.

Descripcién del indicador Mide la proporcién de expedientes clinicos con registro de estadio

LMétodo de célculo Ndmero de expedientes clinicos con registro de estadio de ERC/

Periodicidad (frecuencia Anual.
de medicién)

Responsable (del Programa de Salud de Adulto.
seguimiento)
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T e
Indicador 3

e

TCaracterstica

g o

Proporcidn de pacientes que progresan a terapia de reemplazo

renal (hemodidlisis, didlisis peritoneal o trasplante).

Tipo de indicador

Resultado.

Descripcidn del indicador

3 (auditoria de expedientes) y que progresen a hemodilisis,
didlisis peritoneal o trasplante (registro de didlisis Y trasplante).

Mide el nimero de pacientes que se diagnostiquen en estadios 17

Método de cilculo

diagnosticados en estadios 1-3 en atencién primaria,

Periodicidad (frecuencia
de medicién)

Anual.

Responsable (del
seguimiento)

Nimero de pacientes que progresan a hemodidlisis, dialisis
peritoneal o trasplante en un afio / Nimero de pacientes
Programa de Salud de Adulto. )

- JElementd "~ T

i TR
A &

AT 3

Indicador 4

Proporcién de pacientes que progresan a un estadio superior de
ERC.

Tipo de indicador

Resultado.

| Descripcién del indicador

Mide el nimero de pacientes que progresen a un estadio superior
en un afio por medio de auditoria de expedientes clinicos.

Método de cilculo

Ndmero de pacientes con ERC que progresan al siguiente estadio
en un afio / Nimero de pacientes segun estadios de ERC (se debe
hacer un indicador por cada estadio).

Periodicidad (frecuencia
de medici6n)

Anual.

Responsable (del
Eeguimiento)

Programa de Salud de Adulto,
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ANEXOS

ANEXO 1. GRUPO DESARROLLADOR

Para el desarrollo de la Guia de Practica Clinica (GPC) basada en la evidencia para la enfermedad
renal crénica (ERC) se conformé un equipo multidisciplinario que apoy6 el desarrollo de las
recomendaciones siguiendo los mas altos estandares metodoldgicos.

1. Coordinadores Generales:

Pedro CONtreras.....cuw i isssnse Médico epidemi6logo. Ministerio de Salud.

Yadis M. De LEON....cuivernerscsinsismmnansnsnasssssses Médica epidemidloga. Caja de Seguro Social.

1tZE] THOMAS.currersrresenssnsssssssessssssnssnmneennesessess - MEdica. Organizacion Panamericana de la
Salud.

2. Equipo de Nefrélogos

REGUIO Valdés....ucuivinsiiiiinsssianins s csassscsiens Médico especialista en Medicina Interna y
Nefrologia. Presidente de la Sociedad
Panamefia de Nefrologia.

Maria Niedda......cccoeniininimneinnsmsenan, Médica especialista en Medicina Interna y
Nefrologia. Coordinadora Nacional de Didlisis,
Caja de Seguro Social. Jefe de la Unidad de
Hemodialisis del Hospital Susana Jones Cano.

César Jeremias Cuero Zambrano.......c...e...... Médico especialista en Medicina Interna y
Nefrologia, CHMDrAAM, Caja de Seguro
Social, Director de la Organizacién Panamefia
de Trasplantes, Ministerio de Salud.

3. Equipo de Metodélogos

Martin CafiN....cocenissinmnnnnnisns s Médico familiar. Magister en Epidemiologia
Clinica.

Ana Marcela TOMTES ..o ermmmrenssenenmnens QUIMIca farmaceuta. Ma stetf
Clinica. Doctora en Salu I’ubllc

Departamento de Evadencni nte
Accién de Salud, OPS.
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3. Colaboradores Tematicos

Elias J. Bonilla V......cceeu.

Denis Escobar......

------------

4. Colaboradores Epidemiolégicos

Lourdes Garcia...

Noemi Cedefio Gonzalez........cureviverveeneiienns

Lorena Merlo. .. eeeee s e sssessnaens

Vasthy QUINtero..... e,

5. Colaboradores

Herna de DUFdN.....cvceieeveevecceressseesenssessnssssnne

Médico pediatra. Postgrado en Docencia
Superior. Hospital San Miguel Arcangel
(MINSA). Policlinica Dr. J. J. Vallarino (CSS)

Médico General. Colaborador Sala de
Hemodialisis de Policlinica Santiago Barraza
de la Chorrera. Caja de Seguro Social.
Coordinador de riesgos y desastres. Hospital
Nicolas Solano de la Chorrera. Ministerio de
Salud.

Médica General. Maestria en Investigacion en

Salud. Postgrado en Epidemiologia.
Postgrado en Educacion Superior.
Diplomados en Bioética, Monitoreo vy

Evaluacién. Jefa Nacional de Epidemiologia.
Ministerio de Salud.

Médica familiar. Caja de Seguro Social de
Panama. Maestria en Ciencias Clinicas con
Especializacion en Medicina Familiar. Tutora
de Meédicos Residentes del Programa de
Residencia de Medicina Familiar. Diplomado
en Medicina de Urgencias.

Médica Epidemidloga del Ministerio de Sail/u/d./_- Q\

Médica  general. Depar‘tamento-., de g § ‘
Epidemiologia. Encargada Naciona ' 1 é };
Vigilancia Epidemiolégica de Enfus.'rrr\ega\l:ies’5'5‘di T ,:‘}‘7,
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Enfermera en la Unidad de Hemodiélisis. Caja
de Seguro Social.
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EliS LaZO wmunssnsmsmmssmisssiansmioiiisimmesmeennens

Thays Valdivieso........ceueneeeeerreeserensce oo

Dina Rolzi..imismmsss s s it o e s

Ycly Jaén...............

6.Revisores Externos

Karen Courville de Vaccaro..........coueennnn....

José Manzanares...........cceceveevvveerevnssssnesnns

Felipe A. Rodriguez De Ledn.......................

Jesus Ojino Sosa Garcia............

Enfermera especialista en Salud Ocupacional.

Coordinadora Nacional del Programa de
Salud Ocupacional, Ministerio de Salud.

Médica general. Hospital San
Arcangel, Ministerio de Salud.

Miguel

Médica general. Postgrado en Medicina
Familiar. Ministerio de Salud. Técnico del
Programa de Salud de Adulto y Adulto Mayor.

Médica General. Magister en Salud Publica.
Direccion de Provision de Servicios de Salud,
Ministerio de Salud.

Ginecdlogo  Obstétra.  Diplomado  en
Ginecologia Endoscépica. Diplomado en
Investigacion Clinica. Hospital San Miguel
Arcangel. Ministerio de Salud.

Médico familiar. Jefe de Atencién Primaria en
Salud, Caja de Seguro Social.

Médica especialista en Medicina Interna y
Nefrologia. Jefe de la Unidad de Hemodialisis,
Hospital Dr. Gustavo N. Collado; Chitré,
Herrera, Caja de Seguro Social.

Médico especialista en Medicina Interna y
Nefrologia, Jefe del Servicio de Nefrologia del
CHMDrAAM, Caja de Seguro Social.

Médico especialista en Medicina Interna y
Nefrologia, CHMDrAAM, Caja de Segur
Social.

Médico especialista en Medicin
Medicina del Enfermo en Estad%r[Cntlc
Director de Integracién de GPC,

Secretaria de Salud, México. ‘\d‘ e
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7. Panel de expertos

Nombre

Especialidad

Cargo

Afiliacién

1 | José Ramiro Lopez

Licenciatura en

Nutricionista

Caja de Seguro Social.

Salud Ocupacional

Nutricién Policlinica Dr. Carlos N. Brin.
Médico con
maestria en Salud Coordinador

2 | Martin Alpirez Publica, Nacional de Salud Ministerio de Salud
especializacion  en | Ocupacional

3 | Sayra Janeth Sanchez

Paciente de ERC

No aplica

Asociaciéon Nacional de
Pacientes

con Insuficiencia Renal
Crénica y familiares. Capitulo
de Aguadulce.

4 | David Javier Cortés

Tecnélogo Médico

Coordinador
Nacional de
Laboratorio

Ministerio de Salud

5 | Félix Correa Diaz

Médico Salubrista

Subcoordinador del
Programa del Adulto

y Adulto Mayor

Ministerio de Salud

Raquel  Gutiérrez

Mock

de

Médica familiar

Coordinadora del

Programa del Adulto

y Adulto Mayor

Ministerio de Sal
m‘s‘s\
N

7 | Anel Castillo Madrid

Médico General

Coordinador
Regional del

Programa del Adulto

y Adulto Mayor

// b- \0 \
Regién i
Norte del

&Salud

nama
mwtsrmfaq'éﬁﬁ/)g
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8 | Cristy Ninette Carrasco

Tecndloga Médica

Coordinadora de
Docencia del

Laboratorio Clinico

Direccion Nacmnalldef
Laboratorio Clinico de la Caja de
Seguro Social

9 |Xiomara de Mendieta

Enfermera

Coordinadora del
Programa de
Adultos

Region Metropol}tag; de Salud

del Mlnlsterm\:le’safpg :
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Licenciado en Coordinador
Enfermeria con Nacional de
10 | Luis Barrios Maestria en Enfermeria del Caja de Seguro Social
Atencion al Adultoy | Programa de Salud
el Anciano de Adultos
Subdirectora . F
11 | Kimaura Géliz Médica general L Hospital San Miguel Arcangel
Médica
Asociacion Nacional de
Pacientes con Insuficiencia
13 | Omar Martinez Paciente de ERC No aplica ] N
Renal Cronica y familiares.
Capitulo de Aguadulce.
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ANEXO 2. RESUMEN DEL ANALISIS DE CONFLICTO DE INTERESES

A continuacion se presenta el analisis del formato de conflicto de intereses que cada miembro del grupo desarrollador diligencié, asi como la
decision de los lideres:

A. Interés B. Interés D, "T“’.'es " éAlguna c?traue
econémico econdémico no C. Interés no - 9
z e personal pudieran afectar
Nombre Rol en la Guia personal personal econémico a o < =
2 . especifico o no su objetividad o
especifico o no especifico o no personal . . 3
P e especifico de un | independencia en
especifico especifico o
familiar el proceso?
Itzel Thomas Lider No No No No No
Yadis De Le6n Lider No No No No No
Pedro Contreras | Lider No No No No No
Maria Niedda Expe‘rta Si No No No No
nefréloga
. Experto 3
César Cuero " Si No No No No
nefrélogo
Régulo Valdés Expe'rto Si No No No No
nefrélogo
Martin Cafién Metodélogo No No No No No
Marcela Torres | Metodéloga No No No No No
Elias Bonilla Colabasadon si No No No No
tematico
Denis Escobar Colafz?rador No No No No No
temadtico
5 olab
Lourdes Garcia c . or.ad?r. No No No No No
epidemiolégico
Lorena Merlo Co.labor.adtl)r. No No No No No
. epidemioldgico
Colaborador
. = i No No N N N
piddii] co ° ° ¢
@
” 2]
o
LY =
o =4 8
H
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Vasthy Quintero Co_labor‘ad?r. No No No No No
epidemiolégico

Herna de Duran | Colaborador No No No No No

Thays Valdivieso | Colaborador No No No No No

Dina Roiz Colaborador No No No No No

Lilibeth Chang Colaborador Si No No No No

Samuel A.

Delgado Colaborador No No No No No

Pasquale

Yely Jaén Colaborador No Si No No No

Felipe Rodriguez | payisor externo No No No No No

Karen Courville | payjisor externo Si No No No No

José Manzanares | poyisor externo Si No No No No

Jesus Qjino Sosa

Garcia Revisor externo No No No No No
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el desarrollo de esta etapa, inicialmente fue realizada una busqueda sistematica de las GPC
disponibles en diferentes fuentes, empleando mecanismos de evaluacién de validez interna,
presencia de sesgos potenciales en el desarrollo de la GPC y determinando el grado de validez
externa de éstas. Ademas, se valord la aplicabilidad de las recomendaciones emitidas por la GPC y
la disponibilidad de elementos facilitadores para la implementacién de las recomendaciones.

Siguiendo los lineamientos propuestos internacionalmente, a continuacién, se presenta la
metodologia utilizada en esta fase.

1. Busqueda sistematica de Guias de PracticaClinica:

Se realizé una busqueda sistematica, altamente sensible, con el objetivo de identificar GPC sobre
Enfermedad Renal Crénica (ERC), incluyendo GPC institucionales, nacionales e internacionales,
dirigidas a profesionales de la salud y a pacientes.

1.1.Fuentes de informacién

De acuerdo con la especificidad temdtica de la busqueda, se seleccionaron los siguientes recursos
electrénicos como fuente de informacion:

Bases de datos de organismos elaboradores y compiladoresde GPC
® Guidelines International Network (GIN)
¢ National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
e National Guideline Clearinghouse (NGC)
® New Zealand Guidelines Group (NZGG)
e Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)
e American College of Physicians (ACP)
¢ National Health and Medical Research Council (NHMRC)
¢ Institute for Clinical Systems Improvement(ICSI)
e Canadian Medical Association (CMA)
e GuiaSalud
e Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
e American Society of Nephrology

Bases de datos biomédicas

e MEDLINE
e EMBASE
e LILACS

Motores de busqueda genéricos
e Google
e Google Académico

10
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Los expertos del grupo desarrollador de la guia identificaron los términos clave de busqueda
(lenguaje natural), correspondientes a la condicion clinica de interés (poblacién blanco de la GPC).
Posteriormente se disefié una estrategia de busqueda genérica, compuesta por vocabulario
controlado (términos MeSH, EMTREE y DeCS) y lenguaje libre (variaciones ortograficas, plurales,
sindnimos, acrénimos y abreviaturas).

1.2.2  Adaptacién y ajuste
A partir de la estrategia genérica, se adaptaron estrategias de busqueda para los diferentes recursos,
empleando, cuando fue posible, expansién de términos, identificadores de campo (titulo y
resumen), truncadores, operadores booleanos y de proximidad. Se verificé la adecuacién de la logica
booleana y parsimonia de cada sintaxis de busqueda.

1.2.3 Implementacién
Se implementaron las estrategias de busqueda empleando herramientas basicas y avanzadas. En los
repositorios de GPC disponibles, la bisqueda se efectué rastreando palabras clave mediante la
herramienta “buscar” del navegador de internet. En el caso de Google y Google Académico, se aplicé

una preseleccién de los resultados, teniendo come criterio de inclusién la presencia de la palabra
“guia” o sus equivalentes en el titulo de la publicacién.

Las busquedas se realizaron sin restriccion de idioma y con limite en la fecha de publicacion (ultimos
5 afios). Todo el proceso se acogid a los estandares de calidad internacional utilizados en bisquedas
sistematicas de literatura.

La seleccion de las guias susceptibles a ser evaluadas se basé en publicacién de los ultimos 5 afios y
uso de la metodologia GRADE.

2. Evaluacién de la calidad de GPC y de la Implementabilidad de las recomendaciones:
2.1. Evaluacién de la calidad de las GPCelegibles.

Una vez detectadas las guias elegibles, se realizd la evaluacién de su calidad a través de la aplicacidn
del Instrumento AGREE Il el cual es la herramienta recomendada a nivel internacional para evaluar
la calidad de las guias. AGREE Il cuenta con 23 item ¥ 6 dominios que evalian el reporte del alcance
y los objetivos, la participacion de los grupos de interés y usuarios, el rigor en la elaboracién, claridad
en la presentacion, aplicabilidad (implementacién) e independencia editorial.

Cada guia fue revisada de manera independiente por dos expertos previamente entrenados en el
uso de la herramienta quienes puntuaron cada uno de los items contenidos en los diferentes

dominios del instrumento. La calificacién final se obtuvo mediante un proceso de estandarizaqiﬂé&j}_&"{\f:{" 3
de los puntajes de ambos evaluadores, de acuerdo a lo estipulado por la Coiaborac;n‘;?ﬁﬂﬁfuﬂ Ay

(www.agreetrust.org). Una vez estandarizados los puntajes de los 6 dominios, cada evalu ‘
un juicio sobre la calidad global de la guia, el cual también fue estandarizado. (
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Una vez surtidos los pasos anteriormente descritos, se realizaron reuniones de consenso no formal
con el equipo con el fin de determinar si era factible el proceso de adaptacion o por el contrario era
necesario el desarrollo de novo.

RESULTADOS
Busqueda sistematica de las GPC existentes:

Como resultado del proceso de bisqueda, fueron encontradas 102 referencias; luego de la
revision de titulos y restimenes, la obtencién de textos com pletos y su revision, se encontraron 5
guias elegibles para ser adaptadas.

A continuacion, se presenta las caracteristicas globales de las guias consideradas elegibles
para realizar el proceso de evaluacion de calidad.

*  KIDGO. 2012. Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic
Kidney Disease: Inglés y Espafiol (Adopcién en Espafia, Panaméd y Colombia).

*  NICE. 2014. Early identification and management of chronic kidney disease in adultsin
primary and secondary care. Inglaterra.

* AHQR. 2014. The management of chronic kidney disease in primary care. USA.

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

* Panama. 2017. Adopcidn de la guia KIDGO 2012.

Evaluacion de la calidad de las GPC e Implementabilidad de las recomendaciones:

Una vez detectadas las guias elegibles, se realizé la evaluacién de su calidad a través de la aplicacion
del Instrumento AGREE Il. Cada guia fue revisada de manera independiente por dos expertos
previamente entrenados en el uso de la herramienta quienes puntuaron cada uno de los items
contenidos en los diferentes dominios delinstrumento.

La tabla 5 presenta el consolidado del proceso de evaluacién de la calidad para cada una de las guias
segun los items y dominios contemplados en el instrumento AGREEIL.

12
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Tabla 5

. 0% 0%  60% 6% 5% 0% 4
. 2

Recomendada

No

0% 0% 0% 0% 15% 2%

Recomendada

Matriz final de decisiones - Posibilidad de Implementacién de la GPC

Una vez ejecutados los pasos anteriormente descritos, se r a’[{farﬁn’iueﬁ\ nes de consenso no
formal con el fin de determinar la factibilidad del procesg/de adaptacion-c })pr el contrario era
necesario el desarrollo de novo. Para ello, se consolidaron ds acti ﬁh- es realizadas a partir de una

matriz de decisiones que contempld los siguientes item (t Eia‘ 6): s Py é
2| _\O Juwi

\\\ > //;b({/_ /

N\ S ‘ - ././
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Tabla 6. Resumen de Decisiones

Adaptar
§i Si Recomendada §i recomendacione

s aplicables

Adaptar

Pardial Si Recomendada §i Parcial Parcial  recomendacione

s aplicables

§ S NoRecomendada Mo No No  Noadaptar
APRECIACION GENERAL

1. KDIGO 2012

La guia es un referente para todos los especialistas a nivel mundial. Sin embargo, no es una guia
informada en la evidencia que utilice métodos rigurosos y presente de forma clara la evidencia que
apoya las recomendaciones. La mayoria de las recomendaciones provienen de consenso de expertos
sin grado de recomendacién y no utiliza el sistema GRADE adecuadamente. No incluye el balance
riesgo beneficio, no incluye la perspectiva de los pacientes, no in :
incluye los perfiles de evidencia GRADE y la fuerza de la recom
presenta una seccion de la evidencia a la recomendacion

LonS DR 0

i 7
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calificacién de calidad del instrumento AGREE Il da un valor de 2 por lo tanto no es una guia de
calidad.

Espafia, Colombia y Panama realizaron adopciones de la guia KDIGO 2012 sin modificaciones
grandes en la presentacién. Dado que la guia base no cumple con los estindares de una guia
informada en la evidencia, estas guias tampoco cumplen con los estandares de calidad

2. NICE 2014

Esta guia esta dirigida a atencién primaria del manejo de enfermedad crénica. Tiene una alta calidad
rJnetodoIégica y usa el sistema GRADE adecuadamente, cuenta con las tablas de evidencia y es una
guia susceptible de adaptacion.

3. AHQR 2014

Esta guia esta dirigida a atencion primaria del manejo de enfermedad crénica. Tiene una alta calidad
metodoldgica y usa el sistema GRADE adecuadamente. Sin embargo, no cuenta con los perfiles de
evidencia GRADE por lo cual no es una guia susceptible aadaptacion.

4. KDIGO 2017

Se presenta una actualizacién de la guia KDIGO 2017 que incluyd nuevas preguntas relacionadas con
complicaciones. Esas nuevas preguntas cuentan con tablas de evidencia y utilizan el sistema GRADE
adecuadamente. Sin embargo, el resto de la guia se mantiene con bajo rigormetodolégico.

5. PANAMA 2017

Esta guia presenta los mismos problemas de la guia KDIGO 2012. No cumple estandares de calidad
para ser considerada que fue desarrollada con altos estindares metodolégicos y pueda ser
recomendada como una guia nacional. Adicionalmente, parece que fue apoyada por un grupo
farmacéutico por lo cual se incurre en un potencial conflicto de intereses.

)
wiststerie 4o & A

\z\ Sale /s

15




No. 28656-A

Gaceta Oficial Digital, viernes 16 de noviembre de 2018

ANEXO 4 . PREGUNTAS PICO

Pregunta de factor de riesgo (etiologia).

P1: ¢ Cudl es el riesgo de desarrollo o progresién de enfermedad renal crénica (ERC) después
de un episodio de insuficiencia renal aguda (IRA)?

Poblacién

Factores de Riesgo

Desenlaces

Adultos > 18 afios con ERC

Insuficiencia renal aguda

1. ERCincidente.

2. Progresién de
ERC: ocurrencia
de ERC estadio
final.

Pregunta de diagndstico.

como medida de funcién renal?

P2: ¢ Cudl es la exactitud de las ecuaciones para estimar la tasa de filtracidn glomerular (TFG)

Poblacién

Técnica diagnéstica (prueba
indice).

Desenlaces

Adultos mayores de 18 afios
con sospecha de ERC.

1. CKD-EPI (creatinina
sérica).

2. Ecuaciones que estimen
cistatina C

3. Combinados CKD-EPI
(creatinina sérica y
cistatina C).

Tasa de filtracién
glomerular (aclaramiento
de inulina urinario o
plasmatico, iohexol,
iotalamato, PAH, DTPA,
EDTA).

16
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Preguntas de intervencion.

P3: En personas con ERC, ¢élas dietas bajas en sodio reducen la progresion de la enfermedad y
el dafio vascular?

Intervencion /
Poblacién CQmparador Desenlaces
Adultos 2 18 afios con Dietas restrictivas en sodio
enfermedad renal crénica. (hiposddica) 1. Reduccidn de la
. ) progresién de la
<2.3 g/dia, con o sin RAAS. e

2. Eventos adversos.

P4: En personas con ERC, ¢son las dietas bajas en proteinas efectivas para el manejo de ERC?

Intervencion /
Poblacién Comparador Desenlaces
Adultos 2 18 afios con ERC. Dieta baja en proteinas (0.6 - Progresion de ERC:
0.8g/kg) vs. Dieta alta en cambio en eTFG.

proteinas (> 0.8g/kg, dieta libre
o sin restricciones).

P5: En personas con ERC, éel ejercicio fisico reduce la progresién de la enfermedad?
Intervencién /

Poblacion Comparador Desenlaces
Adultos con enfermedad renal | Ejercicio fisico vs. No realizar 1. Reduccidn de la
cronica. ejercicio fisico. progresion de la
enfermedad.

Calidad de vida.
3. Eventos adversos.

17
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P6: ¢Las personas con ERC se benefician de una referencia temprana a atencién especializada?

Poblacién

Intervencién [/
Comparador

Desenlaces

Pacientes con enfermedad
renal cronica.

Referencia temprana vs.
Referencia tardia a atencion
especializada.

1. Mortalidad.
2. Hospitalizaciones.
3. Calidad de vida.

autocuidado?

P7: En las personas con ERC, écudl es la efectividad clinica de los sistemas de apoyo al

Poblacién

Intervencién /
Comparador

Desenlaces

Adultos > 18 afios con
enfermedad renal cronica.

Sistemas de apoyo al
autocuidado

- Manejo remoto en casa

- Estrategias educativas

- Servicios de cuidado en casa

vs. Cuidado usual.

1. Progresion de
ERC: cambio en
eTFG

2. Progresién de
ERC: ocurrencia
de estadio final de
ERC.

3. Mortalidad por
todas las causas.

4. Calidad de vida

y el dafio vascular?

P8: En personas con ERC, éel tratamiento con estatinas reduce la progresion de la enfermedad

Poblacién

Intervencién /
Comparador

Desenlaces

Pacientes con enfermedad
renal crénica.

Estatinas vs. Placebo o control
menos intenso.

1. Reduccidn de la
progresion de la
enfermedad.

2. Mortalidad por
cualquier causa.

3. Eventos vasculares
mayores.

4. Eventos de salud
renal (didlisis o

_____ trasplante).

110 56 Eventos adversos.
-
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P9: (Cudl es la efectividad y sequridad de los agentes reductores del dcido trico para retrasar
la progresion de la enfermedad en pacientes con ERC?

Poblacién

Intervencién /
Comparador

Desenlaces

Pacientes con enfermedad
renal crénica e hiperuricemia
sintomatica o asintomatica.

Agentes que reducen la
concentracidn en suero de acido
urico:

1. Alopurinol
Vs. No tratamiento con agentes
reductores de dcido (rico o
placebo.

3.

Progresion de
ERC: cambio en
eTFG

Progresion de
ERC: ocurrencia
de ERC estadio
final.

Eventos adversos.

P10: En personas con ERC, écudl es la efectividad clinica de los antagonistas del sistema renina-
angiotensina-aldosterona en el manejo de la ERC?

Poblacién

Intervencién /
Comparador

Desenlaces

Adultos > 18 afios con ERC.

IECAs

‘Bloqueadores de ARA-II.
-Antagonistas de aldosterona:
espironolactona, eplerenona.
‘Inhibidores directos de la
renina: aliskiren.

vs. Placebo o comparaciones
cabeza a cabeza.

Progresion de ERC:

cambio en eTFG

Progresion de ERC:

ocurrencia de ERC
estadio final.
Mortalidad (por
cualquier causa).
Eventos
cardiovasculares.
Efectos adversos
mavyores.

19
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P11: En personas con ERC, écudl es la efectividad clinica de los antiagregantes orales y la
terapia anticoagulante en la reduccion de la enfermedad cardiovascular?
Intervencién /
Poblacié Comparador Desenlaces
n
Adultos > 18 afios con ERC. | Antiagregantes plaquetarios 1. Mortalidad {(por
B pirina cualquier causa y
B Zagrelor cardiovascular).
@ dpidogrel 2. Eventos
B ‘asugrel cardiovasculares o
Anticoagulantes orales cerebrovasculares.
B ibigatran 3. Hospitalizaciones.
@ iixaban 4. Sangrado mayor.
@ varoxaban
f¥farina
vs. Placebo o comparaciones
cabeza a cabeza.

20
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Preguntas de pronostico.

de la ERC?

P12:¢Cdmo se clasifica la ERCsegun los valores de TFGy albuminuria en el riesgo de progresion

Poblacién

Factor pronéstico

Desenlaces

Adultos > 18 afios con ERC

1. TFG
2. Albuminuria

1. Progresion de
ERC: cambio en
eTFG

2. Progresion de
ERC: ocurrencia
de ERC estadio
final.

3. Mortalidad por
cualquier causa.

P13: En personas con ERC, ¢la presencia de diabetes mellitus tiene un efecto sobre los
desenlaces adversos en cualquier categoria de TFGe y razén A/C?

Poblacién

Factor prondstico

Desenlaces

Adultos con ERC

Diabetes

Progresion de ERC.

P14: En personas con ERC, ¢la presencia de hipertensién tiene un efecto sobre los desenlaces
adversos en cualquier categoria de TFGe y razén A/C?

Poblacion

Factor pronéstico

Desenlaces

Adultos con ERC

Estado hipertensivo

1. Progresion de ERC:

cambio en eTFG

2. Progresion de ERC:

a de ERC

21
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enfermedad?

P15: En personas con ERC, éla utilizacion de AINEs tiene un efecto en la progresion de la

Poblacién

Factor prondstico

Desenlaces

Adultos = 18 afios con ERC

AINEs

1. Progresion de
ERC: cambio en
eTFG

2. Progresidon de
ERC: ocurrencia
de ERC estadio
final.

3. Riesgo de IRA

22
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ANEXO 5 . ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA Y DIAGRAMA PRISMA

Detalle de busqueda 1: Embase y MedlLine.

{'chronic kidney failure'/mj OR 'chronic kidney disease’: ab,ti OR 'chronic renal
insufficienc*':ab,ti OR "chronic kidney insufficienc*':ab,ti OR 'chronic renal disease*':ab,ti) NOT
‘renal replacement therapy'/mj AND ([cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR
[meta analysis]/lim) AND {[embase]/lim OR [medline]/lim) AND [2013-2017]/py

Referencias identificadas: 812

Detalle de busqueda 2: Biblioteca Cochrane.

#1 "chronic kidney insufficiency”: ti, ab, kw (Word variations have beensearched)
#2 'chronic kidney disease’: ti, ab, kw (Word variations have beensearched)

#3 #1 or #2

#4 "renal replacement therapy":kw (Word variations have beensearched)

#5 #3 not #4 Publication Year from 2013 to 2017, in CochraneReviews

Referencias identificadas: 387.

Detalle de blsqueda 3: Centre for Reviews and Dissemination (CRD).

(chronic kidney disease) OR (chronic kidney failure) NOT (renal replacement therapy): TIIN
DARE, NHSEED, HTA FROM 2013 TO 2017

Referencias identificadas: 100.

Detalle de bisqueda 4: LILACS.

"REVISION" [Tipo de publicacién]

Referencias identificadas: 165.

Detalle de busqueda 5: Epistemonikos. 3 P ( ‘

advanced_title_en:(chronic kidney disease) OR advanced_abstract_en:(chronic kidney disease))
NOT advanced_title_en:(renal replacement therapy)

Referencias identificadas: 542.
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Busqueda de literatura local

A continuacién, el detalle de la bisqueda que se ha realizado respecto a la literatura
local existente.

Fuentes de Informacién

1. Biblioteca del CHMAAM-CSS.

2. Revista médica de la CS5(1970-2014).

3. Docencia médica de la CSS.

4. Coordinacién Institucional de docencia e investigacion del Hospital Santo Tomas (1997-2006).
Comité de Bioética del Hospital Santo Tomas.

6. Biblioteca Simén Bolivar de la Universidad de Panama vy el Sistema de bibliotecas de la
Universidad de Panama (SIABIUP).

7. Revista Cientifica universitaria de la direccidn de centros regionales de la Universidad de
Panama (2012-2017).

8. Revista Médico Cientifica de la Asociacion de estudiantes de medicina de la Universidad de
Panama (2001-2017).

9. Revista Cientifica de Enfermeria(2010-2016).

10. Secretaria Nacional de Ciencia y Tecnologia (SENACYD), Acceso a bibliografia cientifica local por
medio de plataforma ABC.

11. Instituto Conmemorativo Gorgas de estudios en salud. Portal publicaciones cientificas (1930-
2016).

12. Biblioteca Nacional de Salud (BinsalPanama).

13. Universidad Auténoma de Chiriqui: Memorias de congreso cientifico (2014-2016).

14. Universidad Latina de Panama: Publicacién de investigaciones, Revista ciencia y tecnologia
latina, memorias de congreso nacional de Ciencia yTecnologia.

15. Universidad Interamericana de Panamd (UIP): repositorio de trabajos realizados por
estudiantes de medicina en el curso de Epidemiologia.

16. Comité Nacional de Bioética en la Investigacion: Informe anual de estudios de investigacién
(2014-2016).

17. Revista Médica de Panama.

Apreciacion General P
Z200 DE

No se encontr6 mucho material bibliografico disponible. El que existe, en su mayoria, no arda “"(c

relacién directa con las preguntas PICO formuladas por el grupo y principalmente estin aso |ﬁbs a c:n\

pacientes con enfermedad renal crénica que reciben algun tipo de terapia de reemplazo rena RR)
s a ﬁ ui’i 5-"'

ptarie to Balnd Q"

La mayor parte de la informacion procede de trabajos de investigaci6n de licenciatura y de es ria” <-,. e
de la Universidad de Panama, dos trabajos de graduacién de médicos residentes del Hospital Santo '*/6@
Tomas, publicaciones de la revista médica de la CSS, del Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudlos =
de la Salud, la Revista Médica de Panama, documentos de la Sociedad Panameifia de Nefrmogﬁg;)

Hipertension y reportes del Comité Nacional de Bioética. Jas 3 o
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El portal electrénico de la Biblioteca Nacional de Salud solo ofrece enlaces de contenido cientifico,
pero no tiene disponible aun informacién local ya que la misma estd en construccién vy
maodificaciones.

La CSS no lleva un registro de los trabajos finales de graduacion de los médicos residentes segin
informaron en la Coordinacion de Docencia Médica. Los nefrélogos locales expresaron gue no se
realizan en la residencia estudios que abarquen ERC en los ultimos afios.

Finalmente se incluyeron tres referencias en la GPC como evidencia local:

1. Rentz AM, Battista C, Trudeau E, Jones R, Robinson P, Sloan S, et al. Symptom and Health
Related Quality-of-Life Measures for Use in Selected Gastrointestinal Disease Studies.
Pharmacoeconomics. 2001;19(4):349-63.

2. Sosa NR, Rodriguez GM, Schier JG, Sejvar ll. Clinical, laboratory, diagnostic, and
histopathologic features of diethylene glycol poisoning - Panama, 2006. Ann Emerg Med
[Internet].2014;64(1):38-47.

3. Roade Gracia M, Wong-Reyes A, Rodriguez A, de Porras ER. Reacondicionamiento Musculo-
Esquelético en Pacientes que Padecen Insuficiencia Renal Terminal con Programa de
Rehabilitacién. Rev Med la Caja Segur Soc.1999;28(2-3):21-4.
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Flujograma Prisma de Revisiones Sistematicas

Numero de referencias identificadas mediante
la bisqueda en bases de datos electronicas

Embase y Medline: 812
Biblioteca Cochrane: 387

LILACS: 165
Epistemonikos: 542
n = 2006

Namero de referencias identificadas mediante

Centre for Reviews and Dissemination: 100

otros métodos de busqueda

n=9

'

Namero de referencias después de remover los
duplicados
n=1403

'

Namero de referencias tamizadas

n=1403 s

Numero de referencias excluidas
n=1274

l

Nimero de articulos en texto completo

evaluados para elegibilidad p

n=129

Namero de estudios incluidos
n=32

Namero de articulos en texto completo
excluidos
n=97

No incluye poblacion de interés (13)
No incluye intervencion de interés (28)
No incluye desentaces de interés (9)
RS que evalua las mismas intervenciones que otra RS de
mejor calidad (19)
Abstract (16)
No es una revision sistematica (7)
Idioma diferente a inglés o espafiol (1)
No disponible en texto completo (3)
Duplicado (1)

138

26



No. 28656-A Gaceta Oficial Digital, viernes 16 de noviembre de 2018

ANEXO 6 . EVALUACION DE LA CALIDAD DE REVISIONES SISTEMATICAS (AMSTAR)

ETIOLOGIA

1. ¢{Fue un disefio “a priori"? No
2. ¢Hubo duplicacién de la seleccion de los estudios y de la extraccion de datos? Si
3. ¢Se realizd una bisqueda amplia de la literatura? Si
4. {Se utilizo el estado de la publicacion (ejemplo: literatura gris) como criterio de inclusién? No
5. {5e provee una lista de los estudios incluidos y excluidos? No
6. ¢Se entregan las caracteristicas de los estudios? Si
7. ¢5e evalué y document6 la calidad cientifica de los estudios? Si
8. ¢Se utilizé adecuadamente la calidad de los estudios en la formulacién de conclusiones? No
9. ¢Fueron apropiados los métodos para combinar los hallazgos de los estudios? Si
10. ¢Se evalud la probabilidad de sesgo de publicacion? No
11. ¢Fueron declarados los conflictos de intereses? No
Puntaje total 5

DIAGNOSTICO

A Earley
Criter| §
riterio 2012
1 1. ¢Fue un disefio “a priori”? No No
2. {Hubo duplicacion de la seleccién de los estudios y de la extraccién de No si
datos?
3. ¢Se realiz6 una busqueda amplia de Ia literatura? No Si
4. éSe utilizo el estado de la publicacion (ejemplo: literatura gris) como criterio No
de inclusién?
5. ¢Se provee una lista de los estudios incluidos y excluidos? No
6. ¢Se entregan las caracteristicas de los estudios? Si
7. ¢{Se evalué y documents la calidad cientifica de los estudios? Si
8. ¢Se utilizo adecuadamente la calidad de los estudios en la formulacién de of
conclusiones?
9. ¢Fueron apropiados los métodos para combinar los hallazgos de los N
estudios? ¢
10. ¢Se evalué la probabilidad de sesgo de publicacién? No Si
11. ¢Fueron declarados los conflictos de intereses? No
Puntaje total 3
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INTERVENCION
Preguntas 3,4y 5

e McMahon, Jiang, Rughoopoth, Barcellos, Cheema,
LS 2015 2015 2015 2015 2014
1. ¢ Fue un disefio “a priori”? i Si No
2. dHl.‘lbD duplicacion dg ‘la selecciéon de los 5 s N esEGhdE sf 5
estudios y de la extraccion de datos?
3_. ¢Se realizo una busqueda amplia de la S si s 5i s
literatura?
4. ¢ Se utilizo el estado de la publicacién No
(ejemplo: literatura gris) como criterio de Si Si No Si
" i responde
inclusion?
5. éSe ?rovee una lista de los estudios incluidos Si No - No 5
y excluidos?
¢ isti |
6. ¢Se_entregan las caracteristicas de los si 5 si Si Si
estudios?
7. éSe EVB|U$J y documentd la calidad cientifica s 5i 5 si si
de los estudios?
8. ¢Se utilizo adecuadamente la calidad de los , No
2 e ) Si No No Si
estudios en la formulacién de conclusiones? responde
9. {Fueron apropiados los métodos para si 5i i No si
combinar los hallazgos de los estudios? responde
10. c,_Se gvalué la probabilidad de sesgo de si No si s 5i
publicacién?
.11. ¢Fueron declarados los conflictos de 5 No No No No
intereses?
Puntaje total 11 6 6 6 7
Preguntas 6y 7
s . ee op
014 0 016 016
1. (Fue un disefio “a priori”? Si No No No
2. ¢Hubo duplicacion de la seleccién de los estudios y de la 5 No ,
., Si No Si
extraccion de datos? responde
3. ¢Se realizo una busgqueda amplia de la literatura? Si Si No Si
4. éSe utilizé el estado de la publicacion (ejemplo: literatura gris) ,
. : o Si No No
como criterio de inclusién?
5. ¢Se provee una lista de los estudios incluidos y excluidos? Si Si No
6. ¢Se entregan las caracteristicas de los estudios? Si Si Si
7. éSe evalué y documenté la calidad cientifica de los estudios? Si Si Si
8. ¢Se utilizo adecuadamente la calidad de los estudios en la < 5 5
formulacién de conclusiones? I ' '
9. (Fueron apropiados los métodos para combinar los hallazgos 5 ,
. No Si Si
de los estudios?
10. ¢Se evalud la probabilidad de sesgo de publicacién? Si Si Si
11. ¢Fueron declarados los conflictos de intereses? No No No
Puntaje total 9 7 5
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Pregunta 8
gto B o
a 0
016 014 0 0
1. ¢Fue un disefio “a priori”? Si Si Si No
2. ¢Hubo duplicacion de la seleccién de los ) , 5 :
g N lica S
estudios y de la extraccién de datos? oA I . S
3. ¢Se realizo una busqueda amplia de la Si < 5 5
literatura?
4. éSe utilizo el estado de la publicacién
(ejemplo: literatura gris) como criterio de No aplica No No No
inclusién?
; i ios inclui
5 éSg provee una lista de los estudios incluidos y Niaplic No No No
excluidos?
6.iSee la teristica los :
€ ‘ ntregan las carac icas de lo 5 5 5 si
estudios?
7.¢éSe evaluc_) y documenté la calidad cientifica No aplica si Si 5
de los estudios?
8. ¢Se utilizé adecuadamente la calidad de los : .
i ., ; No aplica No No Si
estudios en la formulacién de conclusiones?
9. ¢Fueron apropiados los métodos para No s 5 5
combinar los hallazgos de los estudios? !
10. éSe evalud la probabilidad de e ; . =
¢ .v uo la probabili sesgo d Howaplics S 5 5
publicacién?
.éF d ! i
;ll ¢Fueron declarados los conflictos de No N No No
intereses?
Puntaje total 3 7 7 7
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Pregunta 9
3 0 014 b
1. ¢Fue un disefio “a priori”? No No
2. {Hubo duplicacion de la seleccién de los estudios y de la extraccion de si <
datos?
3. ¢Se realizé una busqueda amplia de la literatura? Si Si
4. ¢Se utilizo el estado de la publicacién (ejemplo: literatura gris) como criterio S 5i
de inclusién?
5. ¢Se provee una lista de los estudios incluidos y excluidos? No No
6. ¢Se entregan las caracteristicas de los estudios? Si Si
7. éSe evalud y documentd la calidad cientifica de los estudios? Si Si
8. ¢5e utilizé adecuadamente la calidad de los estudios en la formulacién de Si si
conclusiones?
9. ¢Fueron apropiados los métodos para combinar los hallazgos de los 5 si
estudios?
10. ¢Se evalué la probabilidad de sesgo de publicacién? Si Si
11. (Fueron declarados los conflictos de intereses? No No
Puntaje total 8 8
Pregunta 10
f - s
016 0 016
1. ¢Fue un disefio “a priori”? No No No
2. ¢Hubo duplicacién de la seleccién de los estudios y de la 5i si S
extraccion de datos? : !
3. ¢éSe realizé una busqueda amplia de la literatura? Si Si No
4. ¢Se utilizé el estado de la publicacién (ejemplo: literatura gris) ,
—_ ; sy Si No No
como criterio de inclusion?
5. ¢Se provee una lista de los estudios incluidos y excluidos? No No No
6. {Se entregan las caracteristicas de los estudios? Si Si Si
7. {Se evalué y documentd la calidad cientifica de los estudios? Si No responde Si
8. ¢Se utilizd adecuadamente la calidad de los estudios en la 5 No
formulacién de conclusiones? vz
Z
9. {Fueron apropiados los métodos para combinar los hallazgos si /e e Y
de los estudios? Sff /
=~
10. ¢Se evalud la probabilidad de sesgo de publicacién? No | S L
11. (Fueron declarados los conflictos de intereses? No \NQ\\
Puntaje total 7 5
30
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Pregunta 11

D 0 Ando Ba
0
0 016 0 016
1. ¢Fue un disefio “a priori”? No Si No No
2. ¢Hubo duplicacién de la seleccién de los estudios y si s No No
de la extraccion de datos? responde responde
3. ¢Se realizé una busqueda amplia de la literatura? Si Si No No
4. ¢Se utilizo el estado de la publicacién (ejemplo: ; .
X . M ; i Si No Si No
literatura gris) como criterio de inclusion?
5 ¢Sg provee una lista de los estudios incluidos y 5 si No s
excluidos?
6. ¢Se entregan las caracteristicas de los estudios? Si Si Si Si
L lud 51 idad cientifi p i

7 g_SeAeva ué y documentd la calidad cientifica de los S S No No
estudios?
8. ¢Se utilizé adecuadamente la calidad de los . ;

; i : Si Si No No
estudios en la formulacién de conclusiones?
9. ¢Fueron apropiados los métodos para combinar ; 5 ; .

. Si Si Si Si
los hallazgos de los estudios?
. ¢éSe evalug | ili d

10 cl ee” ud la probabilidad de sesgo de s No No 5
publicacion?
11. (Fueron declarados los conflictos de intereses? No No No No
Puntaje total 9 8 3 3
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PRONOSTICO

Preguntas 12, 13 y 14

A O A 000 0 alla d
O
( 0 0 0 016
1. ¢ Fue un disefio “a priori”? S Si Si Si Si
2. ¢Hubo duplicacion de la seleccidn de los ; : . .

No aplica No aplica N lica No aplica N
estudios y de la extraccién de datos? 0 aplic P el PR ¢
3. ¢Se realizé una busqueda amplia de la ’ " ; ; :

No aplica No apl N | N |
literatura? o apli plica o aplica o aplica Si
4. ¢ Se utilizo el estado de la publicacién
(ejemplo: literatura gris) como criterio de No aplica No aplica No aplica | No aplica No
inclusién?

5. ¢Se provee una lista de los estudios i . o .
| No aplic | N |
incluidos y excluidos? No aplica o aplica No aplica o aplica No
L é isti |
6 cSe‘ entregan |as caracteristicas de los Si s si 5i si
estudios?
é lué la calidad
7. ¢5e evalud y documents Ia calida No aplica No aplica No aplica | No aplica Si

cientifica de los estudios?

8. ¢Se utilizé adecuadamente la calidad de
los estudios en la formulacién de No aplica No aplica No aplica | No aplica Si
conclusiones?

9. {Fueron apropiados los métodos para

combinar los hallazgos de los estudios? 3 S S e 3
i 6l ili d

1B {ISe e.\:falu a probabilidad de sesgo de No aplica No aplica No aplica | No aplica Si

publicacién?

'11. ¢Fueron declarados los conflictos de No S 5 si No

intereses?

Puntaje total 3 q 4 4 7
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Pregunta 15

0 0
1. ¢Fue un disefio “a priori”? No No
2. {Hubo duplicacién de la seleccién de los estudios y de la extraccion de si No
datos?
3. ¢Se realizé una busqueda amplia de la literatura? Si Si
4. éSe utilizo el estado de la publicacién (ejemplo: literatura gris) como No si
criterio de inclusiéon?
5. ¢{Se provee una lista de los estudios incluidos y excluidos? Si Si
6. (Se entregan las caracteristicas de los estudios? Si Si
7. éSe evalud y documentd la calidad cientifica de los estudios? Si Si
8. ¢Se utilizé adecuadamente la calidad de los estudios en la 5 si
formulacion de conclusiones?
9. ¢Fueron apropiados los métodos para combinar los hallazgos de los si <
estudios?
10. ¢Se evalud la probabilidad de sesgo de publicacién? Si IS

responde

11. (Fueron declarados los conflictos de intereses? No No
Puntaje total 8 7

/o

IRy
BV~
| G | . " \ R
L 1 d |~ il :\”ﬁ:"ﬂ.:;f /;’0‘/\ ;
Yo) Saiug /9 S A

N / <

Y ’GQ:\
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Evaluacion de Evidencia Local

Pregunta 1
Escala de Newcastle-Ottawa (casos y controles)
Seleccién de Definici Comproba it
. Definicién de Representa- N Comparabi : P método de Tasa de
Referencia _ controles énde i cidn de Puntaje
casos tividad lidad e comproba respuesta
control exposicién cién total
es
Entrevista
sin
Hospitalarios cegamiento
Rentz et al * * FrPl * ook de * * 7
(2008) desenlace
de
paciente
Escala Instituto Joanna Briggs (series de caso y cohortes descriptivas)
Reporte claro
Validez del .. | Reporte claro I -
Muestreo | Seleccion » Reporte clarode | Reporte de o a‘ Andlisis
Referencia oo | isomminest W consecutivo | completa de de caracteristicas | desenlace o Hiimmic estadistico | Puntaje total
inclusion condicion | identificacidn de P mpientes caracteristicas dinicas dienkd demogrifica 4 ; i W
lacondicign | “P* e demogrficas " delsttioo | 26
clinica
Sosa et al (2014) Si Si Si Si §i No §i Si No esta claro Si 8

34
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Pregunta 5

Escala Insituto Joanna Briggs {estudios de antes y despues|

NS ——— S T AL T A B e T O 0 A 0, R A 53 g B . IR0 P 4 4 5 M S o S e8¢ AR AR AP

| | | | hodliss |
. " ! , L. i I (34 i i o i . ;
* Referencia Temmrahdad tomparabllidad s o Mu!nlples tSegmmlenloi bl :Reprodaclbm:iad estadistico i .
! tratamiento ~ control  medicones | completo ' de desenlece | de desenlace ks | tota
Roa d Grai AR S PR | CMosti | Nowti  Noest | |
oy S § 1 Noaplia | No No ! claro | c!aro L No | )

Evaluacion de Valores y Preferencias

Bscala sftut Joanna Brigs (esudios exoncimices|

fav . Weffeacion  Ectable . Valorackn  Aute
Pm! Descrpion : Wedicon - " T b
. ohieivo docostosy  mientodels oeblede temporlde  Mndlis  Andfikde  relevantes - :
Referencia . e ., atadecostos . : Generalizabiidad  Puntaje toal
bien P Qesenlaces  efectvidad | ostosy  costosy  icremental  senshiidad parals
Sefnidos relevantes ¢l ' Gesenlaces  desenlaces Ustios
Tedietsl , : ; . : ; : . ;
S Mo i § § § §  Noyca Noestacao  §i § 8
(0t
. ’iw?);g}
Escal Institut Joana Brigs estudios cuaftativos / XS
o Joanna Briggs [estudios cuafitatives} S\ A \o\\
. Congruencia enlre ) i tidn entr } fﬁ
guena TR gy ORI it nenca "w“m" :;gmé ~~-
: . metodologiay .. metodologia e in- . A dekos
Referencia  entre perspectiva preguta representacion y N e otedricadel  investigador en sy i anai'sso
y metodologia s andlisis de los da- rl i investigador  lainvestigacidn - mterprelamnde 3
tos Jos datos
Tongetal(1009)  Noestacaro §i ] §i §i No Si §i S 1
(larke et al , ; ’ , ; : ;
| Si Si §i § §i No §i §i
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Escala AMSTAR

Criterio

1. ¢Fue un disefio “a priori”? No No

2. ¢Hubo duplicacién de la seleccién de los estudios y de la No No
extraccion de datos? responde responde
3. ¢Se realizé una busqueda amplia de la literatura? No Si

4. ¢Se utiliz6 el estado de la publicacién (ejemplo: literatura gris) No s
como criterio de inclusién?

5. ¢Se provee una lista de los estudios incluidos y excluidos? No No

6. ¢Se entregan las caracteristicas de los estudios? Si Si

7. éSe evalué y documenté la calidad cientifica de los estudios? Si Si

8. ¢Se utilizé adecuadamente la calidad de los estudios en la }
formulacién de conclusiones? Na o

9, é,Fuero.n apropiados los métodos para combinar los hallazgos de No aplica No aplica
los estudios?

10. ¢Se evalud la probabilidad de sesgo de publicacion? No No
11. {Fueron declarados los conflictos de intereses? No No
Puntaje total 2 5

36
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ANEXO 7 . CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS

Criterio

Tipo de revisién

Coca, 2012

Revision sistematica de la literatura
y metandlisis.

Earley, 2012

Revisién sistemdtica de la literatura
(sintesis narrativa)

Zhang, 2013

Revision sistemdtica de
la literatura (sintesis
narrativa).

Poblacidn

Pacientes que presentaron un
episodio de insuficiencia renal
aguda y que fueron seguidos al
menaos seis meses.

Cualguier poblacién adulta clinica o
de investigacién que comparara al
menos dos ecuaciones de estimacion
basadas en creatinina con un método
de TFG de referencia.

Se incluyeron ecuaciones que se
disefiaron originalmente con
mediciones de creatinina sérica
estandarizada o aquellas cuyos
coeficientes fueron calculados
subsecuentemente para uso con
mediciones de creatinina sérica
estandarizada.

Pacientes con
enfermedad renal
crénica.

Comparationes

Insuficiencia renal aguda vs. no
antecedente de insuficiencia renal
aguda.

Ecuacion CKD-EPI vs. Ecuacién MDRD.

Creatinina sérica.
Cistatina sérica.

Desenlaces

1. Enfermedad renalcrénica
incidente oprogresiva.
2. Progresién a estadio final de ERC.

TFG confirmada por métodos como
aclaramiento de inulina, iohexol o
iotalamato, PAH, Tc-DTPA o Cr-EDTA.

Midieron el sesgo, precisién y
exactitud de las pruebas.

TFG confirmada por
métodos como
aclaramiento de inulina
exdgena, iohexol o
iotalamato, Tc-DTPA o
Cr-EDTA.

Midieron sensibilidad,
especificidad y drea bajo
la curva.

Namero de estudios
(disefio) y pacientes

Trece estudios de 14 articulos.
Once de 13 estudios con més de
3000 pacientes. Los estudiosfueron

Doce estudios transversales, n = 12
898.

Diecisiete ensayos
clinicos aleatorizados.

estudios primarios

Sin mencidn a la calidad global de
los estudios.

para determinar la calidad.
Mencionan que la calidad de los
estudios es alta.

il de temporalidadhistérica.
Evaluacién por
Varios autores evaluaron los métodos ievramierla de riesgo
Evaluacion por criterios de Hayden y disefios de los estudios incluidos da sesgo Cochrane. Los
Calidad de los ' métodos de

aleatorizacién y de
ocultamiento de la
asignacion fueron no
claros.

Fuentes de
financiacién

Grant K23DK08013; National
Institutes of Health.

RO1HL- 085757 y UO1-DK082185;
National Heart, Lung, and Blood
Institute.

Kidney Disease: Improving Global
Qutcomes.

No recibieron
financiacién de una
agencia especial en el

sector publico, pr}yqdq;ﬁ-- b

/i ot VR

\{l‘rlémmodelufgjg W
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Conclusiones de los

La revision identifica la insuficiencia

renal aguda como un factor de
riesgo indepediente para ERC,

progresién a estadio final de ERC,

muerte y otros desenlaces
importantes no renales.

Ninguna de las dos ecuaciones, CKD-
EPl o MDRD, son éptimas para todas
las poblaciones y rangos de TFG.
Utilizar una de las ecuaciones
requiere la revision de ventajasy
desventajas para optimizar la el

Este metanalisis
demostrd correlaciones
significativas entre
cistatina sérica,
creatinina sérica y TFG.
Cistatina sérica fue més

autores b ) :
rendimeinto en rangos altos o bajos sensible, pero menos
de TFG. Las perspectivas de practica especifica, que
general y salud publica favorecen la creatinina sérica para la
utilizacién de la ecuacién CKD-EPI. estimacién de TFG.
Criterio Astor, 2011 Mahmoodi, 2012 Fox, 2012

Tipo de revision

Metanalisis de pacientes
individuales.

Metandlisis de pacientes individuales.

Metandlisis de pacientes
individuales.

Pacientes con enfermedad renal

Pacientes adultos > 18 afios con

Pacientes adultos > 18

2. Progresién a estadio final deERC.

cardiovascular.
2. Progresion a estadio final de ERC.

i : afos con enfi
Eoblacion crénica. enfermedad renal crénica. co .en emiediad
renal crénica.
Tasa de filtracién glomerular. S F r?‘;i_f'ca‘gé'.‘ de efecto
Comparaciones Raz6n albamina creatinina. Mo IICBC.I n de efecto de esta' o ) .e iagnostico de
hipertensivo con TFGe y albuminuria. diabetes con TFGe y
albuminuria.
1. Mortalidad portodas
las ;
1. Mortalidad por todas lascausas. 2 f\?;ts:;dad oF
1. Mortalidad por todas lascausas. 2. Mortalidad por enfermedad * P
Desenlaces enfermedad

cardiovascular.
2. Progresion a estadio
final de ERC.

Numero de estudios
(disefio) y pacientes
incluidos

21 688 pacientes de 14 estudios (6
ECA, 4 estudios observacionales, 4
estudios de pacientes identificados

por pruebas de laboratorio).

13 cohortes de ERC con 21 072
pacientes.

13 cohortes de ERC con
5960 eventos.

Calidad de los
estudios primarios

No fue evaluada con escalas
formales.

No fue evaluada con escalas
formales.

No fue evaluada con
escalas formales.

Fuentes de
financiacion

KDIGO, US National Kidney
Foundation, Dutch Kidney
Foundation.

US National Kidney Foundation Abott,
Amgen; Netherlands Organization for
Scientific Research, Dutch Kidney
Foundation. Y una variedad de
organismos que incluyen agencias del
gobierno, institutos nacionales de
salud, fundaciones y patrocinadores
de la industria.

US National Kidney
Foundation.

Conclusiones de los
autores

TFGe bajas y albuminuria severa
predicen de forma independiente

la mortalidad y progresién a

estadio final de ERC en individuos

con ERC. Las observaciones
observadas proveen evidencia

consistente con el uso de estadios
de TFGe en la clasificacién de ERC y
sugieren que la adicién de estadios

de albuminuria puede proveer

informacion prondstica adicionalde

individuos con ERC.

La ERC debe considerarse como un
factor de riesgo al menos igual de
relevante en individuos con y sin
hipertension, para la mortalidady
progresion a estadio final de ERE:= - 4
25 0

38

A pesar de que el riesgo
de progresién a
enfermedad renal
crénica y mortalidad es
alto, los riesgos relativos
de estos desenlaces por
TFGe y razén A/C son
similares
independientemente de
“la.presencia o ausencia
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Criterio

Tipo de revisién

Hallan, 2012

Metandlisis de pacientes
individuales.

Tsai, 2016

Revision sistematica de
la literatura y
metandlisis.

Zhang, 2017

Revisién sistemdtica de la
literatura y metanlisis.

Nderitu, 2013

Revisién sistematica de
la literatura y
metanalisis.

Poblacién

Pacientes adultos > 18
afos con enfermedad
renal crénica.

Pacientes adultos con
estadios 0 a 5 de ERC.

Adultos de la comunidad
expuestos a AINEs y que
reportaron insuficiencia

renal.

Hombres y mujeres que
tuvieran al menos 45
afos de edad con ERC
moderada a severa
(estadio NKF-KDOQ]: 3-
5)

Sexo masculino vs.

agencias del gobierno,
institutas nacionales de
salud, fundaciones y
patrocinadores de la
industria.

Eastern Memorial
Hospital, New Taipei
City, Taiwan (FEMH
2014-C-041, FEMH 2016-
C-027).

Council.

Modificacién de efecto de Feme‘nino.. . -
Proteinuria de base >1g | Exposicidn a AINEs vs. No Exposicién a AINEs vs.
Eompsiagiones a eda:;l mp TrGey vs.slg. exposicién a AINEs. No exposicién a AINEs.
albuminuria. "
Diabetes vs. No
diabetes.
1. Progresion acelerada
1. Mortalidad por todaslas de ERC (disminucién de
causas. . Riesgo de insuficiencia TFGe 215ml/ min/1.73
Crsgniaces 2. Progresion a estadio RiogEslonde Eke, renal aguda. m2 en dos afios).
final de ERC, 2. Desarrollo de ERC
moderada asevera.
Numero de 13 cohortes de ERC
estudios (121362 eventos de 40 estudios (2 casos y Cinco estudios con Tres cohortes histéricas
(disefio) y mortalidad, 8728 eventos controles, n = 614; 38 pacientes con ERC, n =1 de pacientes con ERC, n
pacientes de progresidn a estadio cohortes, n = 318 284). 573 559. =54 663.
incluidos final de ERC).
Escala CASP. Tamafios
Newcastle-Ottawa. de la muestra
: Puntaje de estudios se Newcastie-Ottawa. 80 % adecuados, criterios de
Calidad de los . SR
citiidios No fue evaluada con encontrd entre 5)" 9 de los puntajes se clasificacién de la
primarios escalas formales, puntos. La mayoria de encontraron 2 7 puntos enfermedad
estudios obtuvieron el (calidad media-alta). adecuados, no se midia
puntaje méximo. el consumo de AINEs
de ventalibre,
US National Kidney Ministry of Science and
Foundation Abott, Amgen; | Technology, Taiwan
Netherlands Organization (MOST 103-2314- B-418-
_| for Scientific Research, 003-MY2}); National
Dutch Kidney Foundation. Health Research University of Dundee,
Fuentes de Y una variedad de Institutes, Taiwan (NHRI- | School of Medicine y
financiacién organismos que incluyen EX105-10510PC); Far China Scholarship

Conclusiones de
los autores

La TFGe bajay la
albuminuria elevada estén
asociadas
independientemente con
la mortalidad y la
progresion a estadio final
de ERC,
independientemente de la
edad a través de un amplio
rango de poblaciones. La
mortalidad mostrd riesgos

El sexo masculino y una
proteinuria sustancial
son factores
perpetuadores
significativos de fases
tardias de ERC a estadios
finales de ERC, y la
diabetes puede tener un
rol menos para el
desenlace de progresién
a estadio final en

Ningan estudio reportd el
riesgo basal de
insuficiencia renal aguda
en poblaciones
diferentes, lo que
significéd que no se
pudieron estimar los
riesgos absolutos. Sin
embargo, el riesgo basal,
y por consiguiente el
riesgo absoluto, son

Evitar los AINEs.en-@l =
mediano plazo es ™
innecesario en
pacientes con ERC
moderada a severa, a
menos que exista
alguna
contraindicacién. Se -
recomienda la 74
prescripcién de Al
en la dosis efecti}?a

39
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relativos bajos, pero
diferencias en el riesgo
absoluto més altas, a
edades mas avanzadas.

pacientes con fases
tardias de ERC.

probablemente mayores
en personas con ERCy
adultos mayores. Se
requieren estudios
basados en grandes
poblaciones que midan la
insuficiencia renal aguda
utilizando las definiciones
actuales y estimando el
riesgo absoluto de dafo
tener informacién
adecuada para las
decisiones clinicas.

baja posible, dado que
no esta clara la
definicion de qué es
una dosis alta.

Criterio

Tipo de revision

McMahon, 2015

Revisién sistematica de la
literatura y metanalisis.

Jiang 2015

Revisién sistematica de
la literatura y
metandlisis.

Rughooputh 2015

Revisidn sistematica de la
literatura y metanélisis.

Barcellos 2015

Revisidn sistemdtica
de la literatura.

Adultos 2 18 afios con ERC

Adultos con ERC

Pacientes con ERC.

Adultos 2 18 afios con

Poblacion en cualquier estadio de la estadios 3-5 seguidos al Exclusién de pacientes en ERC en cualquier
enfermedad. menos tres meses. didlisis. estadio,
Di baj m jaen 2
= x eta. ey bajaje Dieta baja 0 muy baja en o
X Baja ingesta de sodio vs. proteinas con ; ) Ejercicio vs. No
Comparaciones : ) proteinas sin suplementos S ) .
Alta ingesta de sodio. suplementos ceto vs. . ejercicio o simulacién.
i g vs, Dieta libre.
Dieta libre,
Calidad de vida,
Primarios: mortalidad i
cardiovascular y por todas Bioaresiomide ERC,
! yp Progresion de ERC, acondicionamiento
las causas. e ) . ;
malnutricidn, trastorno " . fisico, dimensiones
; Progresién de ERC (cambio )
Desenlaces ! : mineral éseo, cardiovasculares,
Secundarios: Progresién . ) anual en |a TFGe). : i
proteinuria, anemia, medidas nutricionales,
de la enfermedad a . " .
. presién arterial. depresién,
estadio final de ERC, . . " ;
inflamacién sistémica,
eventos adversos. ; .
lipidos séricos.
59 ensayos clinicos
Nimero d ios (7 -~ incluidos, n = 2858.
estucﬁos 7 I\lxuwr"E ;Zngls Igni 1 1% ensayos Cinicos; Dos estudios
on Ocho ensayos clinicos, n = Expel ' ntos clinicos, n=1858 (dieta baja en
(disefio) y experimento cruzado, 1 ) evaluaron calidad de
: 261. proteinas, n=923; dieta X
pacientes ensayo controlado no v vida, n = 64; cuatro
3 : libre, n=935). .
incluidos aleatorizado). estudios evaluaron

TFG, n = 88.

Calidad de los
estudios
primarios

Herramienta de riesgo de
sesgo de Cochrane, Mds
de 50 % de riesgo no claro
en dominios como
secuencia de
aleatorizacién, cegamiento
del personal tratante o de
quienes evaluaron el
desenlace, pérdidas al
seguimiento, reporte
selectivo y control de
variables de confusién,
Alto riesgo de sesgo de
aprox. 30 % en control de
variables de confusién.

Herramienta de riesgo
de sesgo de Cochrane.
Moderada-alta
calidad. Limitaciones
en el ocultamiento de
la asignacién en 7/9
estudios.

Herramienta de riesgo de
sesgo de Cochrane.
Moderada-alta calidad.
Limitaciones en
cegamiento de personal y
pacientes.

"

7

e
A

. A,
Herramienta defigsgo”
de sesgo de Coghee }fe.
Deficiencias en ei
reporte de
ocultamiento dg la
asignacién, ‘Q;\u"C

cegamiento y pérdidas™ e

al seguimiento.
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No. 28656-A
National Natural Science
Los autores declaran no F:::;;;;}s" .o; Ching h
Fuentes de No recibié financiacién de tener conflicto de L ect f[))' ei:z;rc tof Sin mencién a
financiacién fuentes externas. intereses. No especifican fojectaiticpdntment.o financiacién.

fuentes de financiacién.

Health and Family Planning
Commission, Hubei
Province (WJ2015MB011).

Conclusiones de
los autores

Los autores encontraron
un vacio de evidencia
critico en los efectos a
largo plazo de la
restriccién de sal en
persona con ERC, lo que
significé que no se
pudieron determinar
efectos directos de la
restriccién de sodio en
eventos primarios con
mortalidad y progresién a
estadios finales de ERC. Sin
embargo, encontraron que
la reduccién de sal en
persona con ERC reduce la
presién arterial
considerablemente y
redujo la proteinuria
consistentemente. Si tales
reducciones se pueden
mantener en el largo
plazo, este efecto se
podria traducir en en
reducciones clinicamente
significativas en la
incidencia de progresion a
estadio final de ERCy
eventos cardiovasculares.

La restriccién protéica
con suplemento de
analogos ceto puede
retrasar la progresion de
ERC de forma efectiva
sin causar malnutricién.

Los hallazgos de los
autores sugieren que la
restriccién de proteina en
la dieta retrasa la
progresién de la
enfermedad renal crénica
en no diabéticos y
diabéticos tipo 1, pero no
en diabéticos tipo 2.

Jincluirse

A pesar de la falta de
evidencia basada en
experimentos clinicos
sobre los efectos del
ejercicio en la
mortalidad, los
efectos
documentados
previamente en la
funcién fisica, fuerza,
calidad de vida e
indice cardiovascular,
son suficientes para
apoyar la
recomendacién de
actividad fisica
moderada en
pacientes con ERC. Las
intervenciones deben

progresivamente en
los centros de
hemodialisis, aunque
el mejor protocolo de
ejercicio para
pacientes con didlisis
no estd determinado
adn.

Criterio

Tipo de revisién

Herrington 2016

Metandlisis de pacientes
individuales

Zhang 2016

Revisién sistemdtica de
la literatura y

Sanguankeo 2015

Revisidn sistematica de la
literatura y metandlisis.

Yan 2015

Revisién sistematica
de la literatura y

metanalisis. metandlisis.

Pacientes con

insuficiencia renal Adultos 2 18 afios con ERC

crénica. Se excluyeron estadios 3-4 (eGFR 15-59

pacientes con ml/min/1.73 m2). Se e
Poblacién Adultos con ERC. enfermedad renal en excluyeron pacientes con Pacientes c%cgﬁ(:: IS

estadio final, receptores | didlisis, terapia de ,f(c —_ LAY

de trasplante renal o reemplazo renal o /R b‘ 4(\‘\

insuficiencia renal trasplante renal. X/ ()

aguda. ! / q o\\.

Comparaciones

Estatinas vs. Placebo o
estatinas a dosis estandar.

Estatinas vs. No
estatinas.

Estatinas vs. Placebo,
tratamiento usual o
manejo dietario.

Estatiq‘agﬂ alta i
intensidad vs. Pl

\ 1/
o dosis estandar de /(Q'
estatinas. ~—— E\"“"'/

s
-
£
H

i

Desenlaces

Eventos coronarios
mayores, revascularizacidn
coronaria, accidente
cerebrovascular,
mortalidad.

Microalbuminuria de
final de tratamiento,
proteinuria de final de
tratamiento, eventos de
salud renal, mortalidad
por todas las causas.

Cambio en la TFG o
depuracién de creatinina
basal. Cambio en la
concentracion de proteina
urinaria, incidencia de 50
% en la reduccién de TFGe
e incidencia de estadio
final de ERC.

Mortalidad portodas |-~
las causas, accidente
cerebrovascular,
infarto del miocardioy «|y§°
falla cardiaca. Campsi > {—= "
;en los lipidos ségc;!‘:pr
uncién renal g, &
eventos advesgse
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28 ensayos clinicos,

(i = i Seis experimentos
Numgro de n 1?%3 419 (23 estudios 10 estudios (9 i3 pel :
estudios estatinas vs. Control, 28 Erisayos clTEos, T expatimenitos clinicos clinicos aleatorizados,

i = ; i e =1 atinas:
(dIS.EﬁO)‘/ n ;43 80.?, 5 E.StUdIOS 39419, una cohorte concurrente), n=10 993 (estatinas
pacientes regimen intensivo vs. n= 18 126 n=5537; control:
incluidos Regimen estdndar, n=39 ' n=5456).

612).

Calidad de los

No fue evaluada con

Escala de Jadad.

Herramienta de riesgo
de sesgo de Cochrane.
Calidad de la evidencia
de moderada a severa.

Herramienta de sesgo de
Cochrane. Més de la mitad
de los estudios con
limitaciones en el

Herramienta de sesgo
de Cochrane. Estudios

National Health and
Medical Research Council,
Australian National Heart
Foundation.

financieros relevantes.

studi imitaci 8 .
£ v:"d :_’:S escalas formales. ;gn;adcronis;n masdel ocultamiento de la con bajo riesgo de
Rrimart ° e.esdu oS asignacion, cegamiento del | sesgo.
scl-:cuen.ma _; personal y de los
a eatDrIZ-aL‘l ny evaluadores.
ocultamiento de la
asignacion.
UK Medical Research
Council, British Heart
Foundation, Cancer
Research UK, European
iR Los autores declaran - Los autores no
Fuentes de Community Biomed ; B Los autores no recibieron L | L
; FE : que no tienen intereses ) g g recibieron financiacion
financiacién Programme, Australian financiacién especifica.

especifica.

Conclusiones de
los autores

Incluso después de
permitir reducciones mds
pequedas en el colesterol
LDL alcanzadas por
pacientes con enfermedad
renal crénica mas
avanzada, y por las
diferencias de las
definiciones de los
resultados entre los
ensayos de dialisis, las
reducciones relativas en
los eventos vasculares
mayores observados conel
tratamiento basado en
estatinas disminuyeron a
medida que disminuia la
TFGe, con poca evidencia
de beneficio en pacientes
en didlisis. En pacientes
con enfermedad renal
crénica, los regimenes
basados en estatinas
deben elegirse para
maximizar la reduccién
absoluta de colesterol LDL
para lograr los mayores
beneficios deltratamiento.

Los autores reportan
que su estudio indica
que las estatinas
redujeron
estadisticamente la
microalbuminuria,
proteinuria y las
muertes clinicas, pero
las estatinas no
disminuyeron
efectivamente la
progresién clinica de la
enfermedad renal
crénica en estadios no
finales.

En general, hubo una
diferencia en el cambio de
TFGe entre los grupos de
estatina y control, Se
encontré que las estatinas
de alta intensidad mejoran
la reduccién en la TFGe en
la poblacién con ERC que
no requiere didlisis,
comparado con controles,
pero las estatinas de baja
o moderada intensidad no
tuvieron el mismo efecto.
No se encontré que las
estatinas disminuyeran la
proteinuria en pacientes
con ERC,

La terapia de alta
intensidad con
estatinas puede
reducir efectivamente
el riesgo de accidente
cerebrovascular en
pacientes con ERC. Sin
embargo, estos
efectos en la
mortalidad por todas
las causas, infarto del
miocardio, falla
cardiaca y proteccién
renal no son claros.
Ademas, es dificil
sacar conclusiones

sobre la seguridad del~f-

tratamiento intens
con estatinas en esta
poblacidn particuld%.
Se requieren mgs
estudios para el
los efectos de lag
estatinas de alta\j

intensidad en ‘\ 5
pacientes con ERC.
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Criterio

Tipo de-revision

Kanji 2015

Revisién sistematica de la
literatura y metandlisis.

Zhang 2014b

Revisién sistematica de la
literatura y metandlisis.

He 2017

Revision sistemdtica de
la literatura y
metandlisis.

Lee 2016

Revisién sistematica
de la literatura y
metanadlisis.

Poblacién

Pacientes con ERC estadios
3-5 (TFGe <60 ml/min/
1.73 m2 0 media basal o
creatinina sérica fueron
<60 ml/min/1.73m2 o
>1.55 mg/dl para hombres
y >1.18 mg/d| para
mujeres respectivamente).

Pacientes con diagndstico
de ERC con creatinina
sérica que supere el valor
normal o con TFG <60
mL/{min-1.73 m2) e
hiperurecima sin llegar a
uremia. Se excluyeron
sujetos con hiperuricemia
primaria o historia de
artritis gotosa, calculos
renales, tumor,
hipersensibilidad o
intolerancia al alopurinol y
quienes recibieron terapia
de reduccidn de acido
Urico en los tres meses
anteriores a la tamizacion.

Adultos 2 18 afios con
ERC.

Pacientes con ERC.

Comparaciones

Cualquier medicamento
reductor del dcido drico
(alopurinol, febuxostat,
probenecid,
sulfinpirazona,
benzbromarona,
pegloticasa and
rasburicasa) vs. Placebo,
terapia usual o un
medicamento alternativo.

Medicamento reductor de
acido urico (alopurinol) vs.
Control {(no medicamento
reductor de dcido urico).

Manejo remoto en casa
(estrategias de
telemedicina como
sistemas
computarizados de
intercambio de
informacién video
conferencia e
intercambio de
informacién via
telefénica, servicios de
mensajes cortos o a
través de Internet).

Programas de
autocuidado vs.
Manejo usual.

Niveles de creatinina
sérica, TFGe, proteinuria,
incidencia de estadio final
de ERC, incidencia de
eventos cardiovasculares y
mortalidad cardiovascular.
Otros como niveles de

Acido urico, creatinina
sérica, BUN, TFGe,
proteinuria de 24 hrs,

Calidad de vida, cambio
desde la linea de base
en promedio de tensién
arterial y peso
interdialitico, actitud del

TFGe, depresion,

/;;-?m—-\
ot

Calidad de los
estudios
primarios

Herramienta de riesgo de
sesgo de Cochrane.
Calidad variable de los
estudios con limitaciones
en el ocultamiento de Ia
asignacion y analisis de los
resultados (intencién de
tratar).

Herramienta de riesgo de
sesgo de Cochrane. Baja
calidad por limitaciones en
la secuencia aleatoria,
ocultamiento de la
asignacion y cegamiento.

Herramienta de riesgo
de sesgo de Cochrane.
Baja a moderada
calidad. Generacion de
la secuencia de
aleatorizacién y
ocultamiento de la
asignacién no clara en la
mayoria de los estudios.
Cegamiento de personal
y pacientes y pérdidas al

Desenlaces L > ¢ B calidad de vida (SF-

acido Urico en sangre, presion arterial, paciente; costos y 36)

presién arterial, estabilizacion o utilizacién de servicios ’

marcadores de empeoramiento de ERC. de salud, visitas a

inflamacién, mortalidad urgencias y nimero de

por cualquier causa, dias en elhospital.

eventos adversos y

eventos adversos serios. =
Nume. e Siete experimentos Ocho experimentos Siete experimen
estudios . b s . .
(disefio) 19 experimentos clinicos, n=451 clinicos, n = 648 (cinco clinicos y un [

- v aleatorizados, n=992. (tratamiento, n=228; estudios incluidos en cuasiexperinlgrm
baclenies control, n=223) metandiisis) n=389 k)
incluidos £ . E * N\ o\ T

- ~

Escala del Instituto
Joanna Briggs.
Puntajes entre 5-9/10.
Calidad moderada a
alta.
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seguimiento con alto
riesgo de sesgo.

Fuentes de
financiacion

Canadian Institute of
Health Research Health
Professional Student
Research Award.

Los autores declaran no
tener conflicto de
intereses. No especifican
fuentes de financiacién.

National Natural Science
Foundation of China (no.
81273594); National
Science and Technology
Major Projects (no.
2012ZX0903014001);
National Key Technology
R&D Program (no.
2012BAI37B05); Project
of Technology
Department of Hunan
Province {no.
2013772014).

Taiwan Ministry of
Science and
Technology (MOST
104-2314-B-227-006-
MY3).

Conclusiones de
los autores

Se requieren experimentos
clinicos con una potencia
estadistica adecuada para
establecer si los
tratamientos que
disminuyen el dcido urico
tienen efectos renales y
cardiovasculares
benéficos.

Los autores identificaron
que la terapia de
reduccién de dcido drico
puede retrasar la
progresion de ERC
acompanada de
hiperuricemia. Estoprueba
indirectamente que la
hiperuricemia es un factor
de riesgo para la
progresién de ERC. Sin
embargo, experimentos
clinicos con muestras méas
grandes, de mejor calidad
¥ que presenten una
observacién comprensiva
de los indices, son
necesaros para confirmar
la eficacia y seguridad de
la terapia reductora de
dcido Urico para mejorar la
funcién renal de los
pacientes con ERC e
hiperglicemia.

Los datos disponibles
indican que el manejo
remoto en casa puede
ser una estrategia de
manejo de la
enfermedad novedosa y
efectiva para mejorar la
calidad de vida de los
pacientes, que influencia
las actitudes y
comportamientos. Se
conoce muy poco sobre
la presidn arterial y la
costo-efectividad, por lo
que futuros estudios
deben enfocarse en
estos dos aspectos para
la totalidad de la
poblacién con ERC.

Los programas de
autocuidado en
pacientes con ERC
pueden mejorar la
depresion y la calidad
de vida de la salud
mental. Aparte de
proveer mas
resultados objetivos
basados en la
evidencia, este
estudio provee una
referencia para
personal de cuidado
de la salud clinica que
atienden pacientes
con ERC.
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Criterio Lopez-Vargas 2016 Cheema 2014

Tipo de revisién | Revisién sistemética de la literatura. Revisidn sistematica de la literatura y

metanalisis.
Poblacién Pacientes con ERC estadios 1 - 5. Adultos > 18 afios con ERC estadios 1-5.
: Programas educativos vs. Manejo usual, consejeria o Entrenamiento de resistencia progresivo vs.
Comparaciones 3 ? ; L » N
medidas preintervencién. No ejercicio o simulacidn.
Desenlaces reportados por pacientes: calidad de vida,
funcién psicosocial, conocimientos, modificaciones en
A, el estilo de vida. Calidad de vida, fuerza muscular, hipertrofia
Desenlaces clinicos: TFGe, inicio de didlisis, musculo esquelético, eventos adversos.
supervivencia, presion arterial, marcadores
bioquimicos.
Numero de

1 (I Doce experimentos clinicos, una cohorte, cinco antesy | 59 ensayos clinicos incluidos, n = 2858. Dos
estudios (disefio)

Sdinrte después controlados, ocho series temporales; n = estudios evaluaron calidad de vida, n = 64;
ye 2 3 5403. cuatro estudios evaluaron TFG, n = 88.
incluidos

Herramienta de riesgo de sesgo; escala EPOC vy criterios

: de Ramsgy Estudios 'aleatonzados co Ilmltacpnes en Herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane.
Calidad de los el cegamiento. Estudios controlados no aleatorizados i :

1 = N ) 5 Deficiencias en el reporte de ocultamiento de
estudios con limitaciones por sesgo de seleccién y deteccion. - : . .
S ’ Tl i la asignacién, cegamiento y pérdidas al
primarios Series temporales con limitaciones por alto riesgode seguimiento
5esgo por no preespecificar la forma del efecto de la '
intervencion o medicién objetiva de! desenlace.
Fuentes de National Health and Medical Research Council Sin mencién a financiacién
financiacién (NHMRC) Scholarship. :
A pesar de la falta de evidencia basada en
experimentos clinicos sobre los efectos del
ejercicio en la mortalidad, los efectos
documentados previamente en la funcién
Las intervenciones educativas, interactivas, bien fisica, fuerza, calidad de vida e indice
Conclusiones de disefiadas y multifacéticas que incluyan participacion cardiovascular, son suficientes para apovar la
los autores individual y grupal pueden mejorar el conocimiento, recomendacioén de actividad fisica moderada
autocuidadoe y desenlaces reportados por pacientes. en pacientes con ERC. Las intervenciones

deben incluirse progresivamente en los
centros de hemodidlisis, aunque el mejor
protocole de ejercicio para pacientes con
didlisis no esta determinado aun.

Criterio Havas 2016 Wilke 2017

Tipo de revisién Revision integrativa Revisidn sistemdtica de [a literatura

; Paci fi o ’
Poblacién ac"t"“es 2dultos 2 18 afios con enfermedad renal Pacientes con fibrilacién auricular,
crénica. y
Comparaciones No aplica. No aplica. 3 Ve >
‘\ 1
|\

,§3‘.5wd

Preferencias de pacientes para apoyo al autocuidado.

+ : ; inion fi i i
Experiencias de pacientes con sistemas de apoyo al Opiniones de preferencias de pacientes oM

D la i ilaci i i i
esenlaces aitocuidada. ::trillzjé':nl:::su;ar;lhac:rtrattamlenta con
Estrategias exitosas de autocuidado de los pacientes. g e diRctos.
o T :
Nimero de o ) R ) A \a
N Veintisiete estud referencias, »" .{) O \
estudios (disefio) | Doce estudios (10 entrevistas individuales, 1 grupo focal eintisiete.estudics de p CIErancias, o 3 o \'«'..ﬁ h
] . ) Tamafio de la muestra oscilé entre 32y & g \
y pacientes y una revisién narrativa). : 2% P’rv Vol
A 1507 pacientes. 00 & ”
incluidos cyih
'.‘\".f— '\C\
as ERAN
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interpretacion de datos, como en la decisidn de enviar el
manuscrito a publicacidn.

No. 28656-A
Calidad de los Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research Listado de caracteristicas que fue propio
estudios (COREQ). Autores reportan que estudios tuvieron una para la revisién sistemdtica. Autores no
primarios calidad de moderada a alta. sefialan validacion previa del cuestionario.
El primer autor recibié el Premio Australiano de
Fuentes de Posgrados. Los autores mencionan que esta institucién
finandiacién no tuvo injerencia en el disefio, recoleccidn analisis o Bayer Vital GmbH

Conclusiones de
los autores

Los principios de una aproximacién centrada en la
persona deben enmarcarse dentro de la asistencia que
proveen los profesionales de salud cuando apoyan a
aquellos con ERC para mejorar su autocuidado.

La reduccién del riesgo de apoplejia y el
aumento moderado de riesgo de sangrado
son los atributos mas importantes para un
paciente con fibrilacién auricular al
momento de decidirse a favor o en contra
de tratamiento con anticoagulantes orales
directos. Si las diferentes opciones de
anticoagulacion tienen caracteristicas
clinicas similares, los atributos de
conveniencia son importantes para los
pacientes. En esta revisién, los pacientes

con fibrilacién auricular favorecen nivelesde

atributos que describen el tratamiento con
anticoagulantes oralesdirectos,

Criterio

Tipo de revisién

Xie 2015

Revisién sistemdtica y metandlisis en
red.

Lu 2016

Revision sistemética de la
literatura y metanélisis.

Currie 2016

Revisién sistemética de la
literatura y metandlisis.

Pacientes con ERC (TFG < 60
ml/min/1.73 m2, niveles de creatinina

Adultos 2 18 afios con ERC
estadios 1-5, incluido

Adultos 2 18 afios con ERC
estadios 1-5, que no

Poblacién elevados o albuminuria con excrecién de | diélisis. Se excluyeron - -
. ; > estuvieran en terapia de
albimina > 30 mg/d, anormalidades pacientes con trasplante
: - s reemplazo renal.
detectadas por histologia o didlisis). renal,
. " ; Antagonistas del receptor ;
Inhibidores de la enzima convertidora de g . P Antagonistas del receptor
: 3 de mineralocorticoides : i
angiotensina o bloqueadores del . de mineralocorticoides
; % . (espironolactona o . )
Comparaciones receptor de angiotensina comparados selectivos y no selectivos
eplerenone) vs. No
uno contra el otro, placebo o alguna otra ) vs. Placebo, IECA, ARA-Il o
i i : antagonistas del receptor [
terapia antihipertensiva, : N combinaciones.
de minerolocorticoides.
Proteinuria o albuminuria
al final del tratamiento,
Masa ventricular izquierda, | funcién renal al final del
mortalidad por cualquier ratamiento, presién
Falla renal, eventos p i t ) 5 t? pre
Desenlaces ; causa, eventos arterial al final del
cardiovasculares, muerte y eventos ) : : .
cardiovasculares, eventos tratamiento, hiperkalemia,
adversos. .
adversos, muerte, necesidad de
terapia de reemplazo re \?
0 eventoscardtovascula?et_\:- 3
/ S
|~
: Doce estudios (seis 2 -
Numero de ! - » ) ( = , Diecinueve estudios (12
estudios {disefo) 119 experimentos clinicos con tamafios experimentos clinicos y seis S ——
2 3 % ¥ de muestra mayores a 20 (n = 64 768). estudios observacionales), P P \ Fﬂ\
pacientes incluidos cruzados).

n=4935,

Calidad de los
estudios primarios

Herramienta deriesgo de sesgo de
Cochrane. En general, estudios de alta
calidad. Limitaciones en el cegamiento
en estudios que compararon IECA 0 ARA
'y control activo, o EICA vs. ARA II.

Herramienta de riesgo de
sesgo Cochrane y escala de
Newtcastle Ottawa. Autores
no mencionan calidad
individual de los estudios.

Herramienta de riesgo de ™.
sesgo Cochrane.
Generacién de secuencia
aleatoria fue descrita en 50
% de los estudios.
Ocultamiento de la
asignacion en 44 %. ,
Cegamientode
participantes e
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investigadores en 67 %.
Intencién de tratar en 11
%. Pérdidas fueron
reportadas en 84 % y no
fueron diferentes en los
grupos de investigacién.

National Natural Science Foundation of

China (grants 81270795, 2012CB517700, Kidney Research UK Clinical

81021004); Program for New Century Los autores_ declar?n no Training Fellowship
Fuentes de Excellent Talents in University, Ministry | tener conflicto de intereses. (Charity number 252892).
financiacién of Education of China (grant NCET-12- No espec.lflcan fuentes de European Union FP7

0011); Australian National Health and financiacién. Project PRIORITY (279277).

Medical Research Council Senior
Research Fellowship and Program Grant.

Los antagonistas del
receptor de
mineralocorticoides
benefician a los pacientes
con ERC en términos de
indice de masa ventricular
izquierda, mortalidad por
cualquier causa, eventos
adversos cardiovasculares
sin incidencia de
hiperkalemia severa. Sin
embargo, los efectos reales
de estos medicamentos en

El antagonismo del
receptor
mineralocorticoide reduce
la presién arterial y la
excrecion
proteina/albimina urinaria
con un riesgo cuantificable

El uso de IECA 0 ARA Il en personas con
ERC reduce el riesgo de falla renal y
eventos cardiovasculares. Los IECA
reducen el riesgo de mortalidad por
Conclusiones de los todas las causas y son posiblemente
autores superiores a los ARA Il para falla renal,
muerte cardiovascular y muerte por
todas las causas en pacientes con ERC, lo 3 de hiperkalemia superior al
que sugiere que deben ser la primera eyentos card!ovasculares limite superior predefinido
como mortalidad como

opcién en esta poblacién. . . en los estudios.
seguridad en pacientes con

ERC deben ser identificados
con otros estudios
concurrentes Y con
tamafios de muestra
mayores.

Criterio Major 2016 Palmer 2013

Revisién sistemética de la literatura y
metanalisis.

Adultos con ERC, incluido terapia de
Adultos sin historia de enfermedad cardiovascular o reemplazo renal, trasplante o disfuncion renal

Tipo de revisién Revisién sistemitica de |a literatura y metanalisis.

blaci
FoRlpcion ERC en estadios avanzados. (TFG < 60 ml/min/1.73 m2), proteinuria
(KDIGO 1-5), creatinina sérica > 120 umol/I.
Comparaiones Aspitina s, Placebo. Antiagregantes plaquetarios vs. Placebo u

otros antiagregantes.

|

Infarto del miocardio fatal o no fatal, 1\ b
mortalidad por cualquier causa, mortalidad |\ "\,
cardiovascular, muerte relacionada con \ s

. 5 sangrado, sangrade mayor, T menor, Y e
Eventos cardiovasculares mayores, mortalidad por 8 o5, sang ayor, sang adg ol M 1A
accidente cerebrovascular hemorragico, ¥

Desenlaces todas las causas, eventos coronarios mayores, ——

: progresion a estadio final ERC, rechazo
acciden rebrovascular, rado menor % . s
ente cerebrov ¢ 2ANET900 0 MAVOR trasplante, pérdida de injerto de trasplante

renal, desenlaces de didlisis, hospitalizacién,
suspensién del tratamiento, creatinina sérica o
proteinuria de final de tratamiento.
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Numero de
estudios (disefic) y
pacientes incluidos

Tres experimentos clinicos, n=4469.

Cincuenta estudios experimentales y
cuasiexperimentales incluidos (antiagregantes
vs. Placebo = 44; antiagregantes vs. Otro
antiagregante = 6), n = 27 139,

Calidad de los
estudios primarios

Herramienta de sesgo de Cochrane. Riesgo de sesgo
medio a alto por identificacién subdptima de ERC y
cegamiento en la evaluacién de desenlaces.

Herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane:
generacion inadecuada de secuencia aleatoria:
98 %; reporte selectivo: 60 %, ocultamiento de
la asignacién no claro: 60 %.

Fuentes de
financiacion

National Institute for Health Research (NIHR).

Heart Foundation of Australia; Australian
National Health and Medical Research Council.

Conclusiones de los
autores

No se encuentra un beneficio claro de la aspirina
para la prevencion primaria de eventos
cardiovasculares en ERC y, ademas, no hubo una
reduccién estadisticamente significativa en la
reduccién de la mortalidad. Actualmente, la
informacién de ensayos clinicos aleatorizados es
insuficiente para evitar o recomendar el uso
universal de la aspirina en la prevencién primaria de
eventos cardiovasculares en ERC.

Los agentes antiplaquetarios disminuyen el
infarto del miocardio, pero incrementan el
sangrado mayor. Los riesgos pueden superar a
los beneficios en personas con riesgo bajo
anual de eventos cardiovasculares, incluidos
aguellos en etapas tempranas de ERC que no
tienen enfermedad cardiovascular oclusiva
clinicamente evidente.

Criterio

Ando 2017

Bai 2016

Tipo de revisidon

Revisin sistemdtica de la literatura y metanélisis en
red.

Revisién sistemética de la literatura y
metanalisis.

Paoblacién

Adultos con fibrilacién auricular y ERC estadio 3 o
mayor (depuracion de creatinina < 50ml/min),

Adultos con fibrilacion auricular y ERC que no
estuvieran en estadio final.

Comparaciones

Anticoagulantes orales directos (DOAC) vs.
Warfarina.

Warfarina vs. No warfarina (placebo, aspirina,
aspirina mas warfarina a dosis bajas,
anticoagulantes orales directos — DOAC).

Accidente cerebrovascular o embolismo sistémico,

Complicaciones de sangrado mayor,
hemorragia intracraneal, hemorragia

Desenlaces Lo . s ; ;
incidencia de sangrado mavyor. gastrointestinal, hemorragia extracraneal
mayor.
Numero de Doce estudios (dos cohortes histéricas, dos

estudios (disefio) y
pacientes incluidos

Cinco experimentos clinicos, n = 13 878 (warfarina, n
=5604; NOAC, 8274).

cohortes concurrentes y ocho experimentos
clinicos).

Calidad de los
estudios primarios

Herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane, Riesgo
de sesgo bajo para los estudios incluidos.

Herramienta de riesgo de sesgo Cochrane y
escala de Newcastle Ottawa. Estudios de
calidad moderada a alta.

Fuentes de
financiacién

No hubo financiacién para el estudio.

Ministry of Science and Technology of the
People's Republic of China; Beijing Municipal
Administration of Hospitals.

Conclusiones de los
autores

Las comparaciones indirectas generaron la hipétesis
de que altas dosis de apixaban y edoxaban pueden
estar asociadas con un mejor perfil clinico neto en
pacientes con fibrilacién auricular con ERC
moderada. Estos hallazgos pueden guiar a los
médicos en la seleccion del DOAC més apropiado
para cada paciente, mientras esperan por evidencia
directa.

En pacientes con fibrilacién auricular y ERC no
en estadio final, no se encontré un incremento

= 2 e - ’/‘—,_;—n.‘_\
significativo en la incidencia de desenlaces de /7/’7‘77 6:,:_? X
sangrado mayor en la comparacién entre /7 < |-

warfarina y placebo o antiagregantes //:::':7" i
plaquetarios. Los DOAC redujeron el ries
sangrado mayor en 19 % comparados ¢ {
warfarina. La exploracién de datos indicad que
el riesgo no se incrementé con el dete:“{p[,q%e
la funcién en estadios leves a moderadd§_ DAY
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Disefio Grupos focales Grupos focales y entrevistas semiestructuradas

e

Adultos con edades de 18 a 80 afios, capaces de dar

i Adull luntarios de clinicas de nefrologia.
e consentimiento informado, fases 1-3 de ERC. Hltos volunt ecline irolog!
Lugar Australia Reino Unido
Explorar actitudes y percepciones hacia el
. : jercici i RC
ot Comprender las experiencias de los pacientes con ejE‘:I'CICIO i p.auentes EDRER Que o
Objetivo ERC requieren terapia de reemplazo renal para
' identificar motivadores para futuras
intervenciones.
; Teoria social cognitiva dentro de un paradigma
Perspectiva tedrica No estd reportada. € o P g
constructivista.
British Renal Society/British Kidney Patient
Fuentes de National Health and Medical Research Council Association Research Grant; Kidney Research
financiacién Postgraduate Scholarship; Kidney Health Australia. UK; National Institute for Health Research

(NIHR) Clinician Scientist Research Fellowship.

Los pacientes en todas las fases de ERC se enfrentan
a efectos sociales generalizados de largo plazo. La
comprensién de sus experiencias y perspectivas
provee una visién de las formas en que se puede
ayudar a los pacientes con problemas fisicos o
emocionales. Las estrategias para integrar los
servicios de salud son necesarias para mejorar la
satisfaccion de los pacientes. Los pacientes
Conclusiones requieren mas informacién sobre el potencial
impacto de los tratamientos en su estilo de vida y su
familia para incrementar su confianza en la toma de
decisiones con respecto a las opciones de
tratamiento. Mas que enfocarse en la obtencién de
metas clinicas, se requiere proveer informacién
adecuada y apoyo psicolégico. Responder a las
perspectivas, valores y necesidades puede faciliar un
cuidado centrado en el paciente en nefrologia.

Los hallazgos del estudio son una primera fase
importante para el desarrollo de
intervenciones de cambio comportamental
sobre ejercicio especificas para ERC. Las
intervenciones deben operar en multiples
niveles, con un enfoque en mejorar la
autonomia del paciente y la autoeficacia del
ejercico, redes de apoyo y el ambiente fisico.
Adicionalmente, se requieren estrategias para
asegurar que el sistema de salud promueva
activa y rutinariamente apoye el ejercicio en
pacientes con ERC,

Criterio Trivedi, 2002

Disefio Andlisis de impacto econémico y evaluacién de per
Poblacién Proyecciones del Sistema de Informacién Renal de los EE. UU.
Lugar EE. UU.

Realizar el modelamiento del impacto econémico de varios grados de reduccién en fa tasa de
Objetivo disminucion de la TFG. Evaluar las perspectivas de los pacientes con respecto a la disminucién en =

progresion de ERC en diferentesgrados. %
Fuentes de financiacion Harry S. Truman Memorial Veterans’' Hospital (Columbia, MO). 7/
¥,

La informacién provee una base convincente para el desarrollo e implementacién unlvdrsal T

Conclusiones estrategias intensivas para preserva la funcién renal residual en sujetos predialisis con ERC. Estas |
estrategias y esfuerzos deben empezar en una fase temprana de la ERC y continuar a traué?,de la %&?ﬁ fw d /:.,f.:
fase predialitica de la enfermedad. e ie ey )
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ANEXO 8. PERFILES DE EVIDENCIA GRADE

Etiologia

Tabla 8-1

Pregunta: ; Cudl es el riesgo de desarrollo o progresién de ERC después de un episodio de insuficiencia renal aguda?

Configuracién: Ambulatorio

Bibliografia: Coca SG, Singanamala S, Parikh CR. Chroni
Importancls-
R i 3 i ¢
ERC incidente (sequimiento: rango 12 meses a 74 meses + evaluado con : Variable: sequn la definicion del estudio.) Y
7 estudios noesserios | muy serio® o es serio serio¢ se sospechaba HR 8.82 9 menos m CRITICO
observacionales fuertemente sesgo de (3.05225.48) por 1,000
publicacién (de3 MUY BAJA
fuerte asociacion menos a 25
gradiente de dosis- menos )
respuesta ¢
ERC estadio final (seguimiento: rango 19.4 meses a 68.4 meses ; evaluado con : No reportado.) i
8 estudios no es serio ¢ muy serio ' no es serio no es serio se sospechaba HR3.10 3 menos CRITICO
observacionales fuertemente sesgo de (191a5.03) por 1,000
publicacién (de 2 MUY BAJA
fuerte asociacion menos a5
gradiente de dosis- menos )
respuesta ¢

Cl: Intervalo de confianza ; HR: Razén de riesgos instantaneos
Explicaciones

a. Autores no reportan resultados individuales de evaluacin de sesgos con criterios de Hayden. La puntuacion de los articulos con fa escala de Newcastle-Ottawa se encuentra entre 7y 9,
b it ; il

%, ji-cuadrado p<0.001.
pero es bastante amplio.

de sesgo de icacion. Los autores no hicieron busqueda de literatura gris.
i ghissls

iacion de sesgos iterios de Hayden. L
cansistencia alta: -cuadrado 98 %, ji-cuadradon<0.001.

delos articulos conlaescala de Newcastle-Ottawa se encuentra entre 61y 9.
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Diagndstico

Tabla 8-2A

¢Deberia usarse CKD-EPI (creatinina sérica) para diagnosticar tasa de filtracion glomerular en enfermedad renal cronica?

Paciente o poblacién: enfermedad renal crénica

Configuracién: Cuidado primario

Bibliografia: Zhang M, Cao X, Cai G, Wu D, Wei R, Yuan X, et al. Clinical evaluation of serum

Prueba indice: CKD-EPI
Prueba de referencia: Aclaramiento de inulina
e 0 Especifici

exdgena, ioh

0.79

Resultado de la

prueba

verdaderos p
positivos 15‘7

Falsos negativos

Verdaderos
negativos
Falsos positivos

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones

a. Riesgo de sesgos: Autores mencionan calificacion con GRADE. La al
-b-Evidencia indirecta: No se incluye la comparacién de la pregunta. No se uilizan las frmulas directamente.

= R/Bitefio de estudios: Ensayosclinicos.
A
DggaNr,

grup

Nimero de
participantes
(Estudios )

1978
(13)

912
(13)

Certainty of
the Evidence
(GRADE)

o000

BAJA =be

®a00

BAJA 2.bc

cystatin C and creatinine in patients with chronic kidney disease: A meta-analysis. J Int Med Res [Internet]. 2013;41(4):944-55

exol o iotalamato, PAH, DTPA 0 EDTA. | Threshold: 80 - 90 ml/min/1.73 m?

Comentarios

OR diagnéstico: 20.86 IC 95 % 16.32 - 26.66

de la asignacion no fueron claros en todos los estudios incluidos.

ony
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Tabla 8-28

¢Deberia usarse Cistatina C para diagnosticar tasa de filtracién glomerular en enfermedad renal cronica?
Paciente o poblacién: enfemedad renal cronica \ —
Configuracién: Cuidado primario. S =
Bibliografia: Zhang M, Cao X, Cai G, Wu D, Wei R, Yuan X, et al. Clinical evaluation of serum cystatin C and creatinine in patients with chronic kidney disease: A meta-analysis. J Int Med RE?nnlér'net], 2013;41(4):944-55
Prueba indice: Cistatina C
Prueba de referencia: Aclaramiento de inulina exégena, iohexol o iotalamato, PAH, DTPA 0 EDTA. | Threshold: 80 - 90 miimin/1.73 m2

da: 0.80 | E: ifici grup 0.82

Nimero de Certainty of
prueba —— partncnp@(es the Evidence Comentarios
0 (Estudios ) (GRADE)

Resultado de la

|
bkl 2 857 OO0 or diagnsstico: 3254 Ic 95 % 2568 - 41.23 |
positivos A : % 7 MUY BAJA '
Falsos negativos 310 ) bed |
Verdaderos ' S |
negativos ﬁ:):s £ 1046 $OOO
i 17) MUY BAJA °5¢

Falsos positivos 211 i
Cl: Intervalo de confianza T T T e
Explicaciones
a. Riesgo de sesgos: Autores mencionan herramienta GRADE. Método de al izacion y iento de la asignacion no fueron claros.

b. Inconsistencia: |-cuadrado fue 48 %. Ji-cuadrado: p=0.02.
c. Evidencia indirecta: El estudio no tuvo como comparacion la MDRD.
d. Disefio de estadios: Ensayosclinicos.
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Tabla 8-2C

¢Deberia usarse CKD-EPI vs. MDRD para diagnosticar tasa de filtracion glomerular en enfermedad renal crénica?
Paciente o poblacion: enfermedad renal cronica

Configuracién: Cuidado primario.

Comparacién: CKD-EPI vs. MDRD

Prueba de referencia: Aclaramiento de inulina ex6gena, iohexol o iotalamato, PAH, Tc-DTPA o Cr-EDTA.

Bibliografia: Earley A, Miskulin D, Lamb E, Levey AS, Uhlig K. Annals of Internal Medicine Review Estimating Equations for Glomerular Filtration Rate in the Era of Creatinine Standardization. Ann Intern Med.
2012; 156:785-95.

Numero de Certainty of
——— . participantes the Evidence Comentarios
2 ; (Estudios ) (GRADE)

Resultado de la

Verdaderos la axfrﬁhm] (P3OY ﬂﬁ Iéw 12729<'t’||mn/= s rpnnrt(\ en el intervaln de 59 % - 95 i
positivos % y el sesgo entre y 22 ml/min/1.73 m?. |
L 00 i
BAJA 2 CKD-EPI fue mas t la MDRD en 10/12 estudi i
Falsos negativos - e més exacta que la en estudios y con menos sesgo |
en 7/12 estudios. {
Verdaderos La CKD-EPI fue mas precisa que MDRD (6/10 estudios). En dos estudios, las ,
v medidas de rendimiento fueron mejores en MDRD que CKD-EPI; ambos en |
negativos i |
poblacién de trasplante renal. |
- ]
CKD-EPI fue més exacta y menos sesgada en valores mayores de TFGde |
Falsos positivos 60 ml/min/1.73 m2. MDRD tuvo mayor exactitud y menos sesgo en valores de !
TFG menores de 60 ml/min/1.73 m2. |
ey —— — SRS PEXSEE - e ———— U —— )
CI: Intervalo de confianza
Explicaciones
S ia: No se heterogeneidad en el sesgo de la prueba dado que 10/12 estudios muestran que CKD-EP| es mas exacta que MDRD. Sin embargo, si hay heterogeneidad en el sesgo y la precision:
Okmlme menos sesgada en 7/12 estudios y mas precisa en 6/10.
: Las incluidas fueron pacient trasplante renal, previos a donacion y poblacion genera
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Intervencion
Tabla 8-3

Pregunta: Consumo bajo de sodio comparado con consumo alto de sodio para enfermedad renal cronica
Configuracién: Pacientes ambulatorios

e 5g0s, excep!

54

Eventos adversos (seguimiento: rango 2 semanas a 12 semanas; evaluado con episodios de hipotension)
2 ensayos muy serio ® no es serio n0 es serio muy serio® ninguno 572 (6.9%) 0/72(0.0%) RR5.95 0menos m CRITICAL
aleatorios (0.74 2 48.10) por 1,000
(de0 MUY BAJA
menos a0
menos )
Eventos adversos (seguimiento: rango 2 semanas a 12 semanas; evaluado con colesterol sérico)
3 ensayos | muyserios | noesseio | noesserio noesserio | ninguno 105 105 MD 023 ®dO0 | crimco
aleatorios mmoliL
menos BAIA
(0.57
menos a
0.1 mas)
Progresion de ERC (seguimiento: rango 2 semanas a 26 semanas; evaluado con : Diferencia en TFGe)
2 ensayos serio< no es serio 10 es serio 10 es serio ninguno 4] 45 MD 114 @@QO CRITICO
aleatorios miminA.73
m2 menos MODERADO
(438
menos a
2.11més)
Progresién de ERC (seguimiento: rango 1 semanas a 12 semanas; evaluado con Proteinuria)
4 ensayos muy serio 9 no es serio 1o es serio 1o es serio ninguno Rango de disminucion de la proteinuria de 21 a 49 %, @@OO CRITICO
aleatorios BAJA
CI: Intervalo de confianza ; RR: Razon de riesgo; MD: Diferencia media
Explicaciones
}f[ﬂ":‘"’ u i porque estudio DUAAL tiene limit enel i dela asignaciony iento del personal y de quie l los Este estudio tiene un ta-andlisi:
t Acﬁ@l’s‘uperan limites clinicos. IC muy amplio. Muy pocos eventos en el meta-analisis,
~ ro. s 4 nivel porque estudio De Brito-Ashurst 2013 tiene fimitaci | i dek del personal, ¥ control de variables d io tiene rtante en el met: lisis
idio e Konichi con fi 1 todos los dominios d lenta de riesqo d " jento del evaluador,

166



No. 28656-A Gaceta Oficial Digital, viernes 16 de noviembre de 2018 167

Tabla 8-4

Pregunta: Dieta baja en proteinas comparado con dieta alta en proteinas para enfermedad renal cronica
Configuracién: Cuidado primario

Bibliografia: 1. Jiang Z, Zhang X, Yang L, Li Z, Qin W. Effect of restricted protein diet supplemented with keto analogues in chronic kidney disease: a systematic review and meta—analysis, nt Nel:hml 2016Mat,4&(3) '409-18. doi:10.1007/511255-015-
1170-2. 2. Rughooputh MS, Zeng R, Yao Y. Protein Diet Restriction Slows Chronic Kidney Disease Progression in Non-Diabetic and in Type 1 Diabetic Patients, but Not in Type 2 Duabethgenh A Me(a-Analysls of Randomized Controlled Trials Using
Glumerula' Fllvalwn Rate as a Suvr ate. PLoS One. 2015 Dec 28;10(12):20145505. 10.1371/ournal.pone.0145505. eCollegtion 2015

Progresion de ERC (seguimiento: rango 6 meses a 52 meses ; evaluado con : Cambio en la TFGe)

5 ensayos serio® no es serio serio< 0 es sefio ninguno 134 152 . MD 3.53 miimin/1.73 m2 mas #8600 CRITICO
aleatorios * (1.82mas a5.84 mas ) BAJA

Maknuticion (seguimiento: rango 3 meses a 52 meses ; evahiado con : Abimina sérica)

9 ensayos serio® serio serio® serio9 ninguno 192 210 - MD 0.95 gl més 8000 CRITICO
aleatorios ¢ (0.73 menos a 262 més) MUY BAJA

Progresion a ERC (seguimiento: media 24 meses ; evakiado con ; Cambio anual en TFGe)

15 ensayos noes serio® noesseio | noesseio | ninguno 923 935 2 MD 0.95 milmin/1.73 m2 por afio menos 9080 CRITICO
aleatorios | serio (1.79 menos a 0.1 menos ) MODERADO

Progresién a ERC {diabéticos tipo 2) evaluado con : Cambic anual en TFGe)

4 ensayos no es no es serio no es serio no es serio ninguno - MD 0.17 mUmin/1.73 m2 por afio menos =TT T CRITICO
aleatorios serio (1.88 menos a 1.55 mas ) ALTA

Progresion 2 ERC (o diabéticos tipo 2) (evakiado con : Cambio anual en TFGe)

9 ensayos noes serio i noesserio | noes serio ninguno - MD 1.5 mi/min/1.73 m2 por afio menos 8000 CRITICO
aleatorios serio (2.73 menos a 0.26 menos ) MODERADO

Cl: Intervalo de confianza ; MD: Diferencia media
Exphcacmnes

y
tudi iento de la asi in no claro. Un estudi i enla ia de izaciony i de pacientes y personal.
S(Po%udn enestadios avanzados de ERC (3-5). Dietamés suplemeﬂlos da analogos ceto.
e Yy
D{" 6 tudi Jento de la asignaci noclam.Dasesmdms imitaci ia d
1 oiddoA0%
. 1C95 éc\mihmne deimportancia clinica superior.
B Mpadlad
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Tabla 8-5

Pregunta: Ejercicio fisico comparado con no ejercicio fisico o simulacién para enfermedad renal cronica
Configuracién: Cuidado ambulatorio.

\ x&bfb rlL,_
4\“’}( =
~ 7 4

Bibliografia: 1. Barcellos FC, Santos IS, Umpierre D, Bohlke M, Hallal PC. Effects of exercise in the whole spectrum of chronic kidney disease: a systematic review, Clin Kidney J. 2015 Dec;8(6):753-65. doi: 1&1093/\:%%&." 7z
2. Cheema BS, Chan D, Fahey P, Atlantis E. Effect of progressive resistance training on measures of skeletal muscle hypertrophy, muscular strength and health-related quality of life in patients with chronic kidney disease\:isys!gmaﬁgreview and meta-
analysis. Sports Med. 2014 Aug;44(8):1125-38. doi: 10.1007/540279-014-0176-8

Efecto
L - importancia
. Abselute™ ﬂl
| (95%E)
Calidad de vida (seguimiento: media 6 meses ; evaluado con : Perfil de impacto de la enfermedad (SIP).; Escalade:0a 136)
1 ensayos serio® 10 es serio 0 es serio serio ninguno 9 9 z MD 4.4 puntos menos @O0 | crinco
aleatorios * 080) BAJA
Calidad de vida iento: media : evaluado con : SF-36: Vitakdad.; Escala de: 02 100)
1 ensayos muy serio ¢ no es serio no es serio serio! ninguno 2 23 E MD 12.96 puntos mas ato, m CRITICO
aleatorios ¢ (004mésato. a8 masato) | = ik
Calidad de vida (segui fhedia 16 ; evaluado con : SF-36: Funcionamiento fisico)
1 ensayos muy serio ® o es serio 1o s serio serio ninguno 2 23 - MD 15.75 puntos més akto. @300 | crinco
aleatorios (3.07 mas alto. a 28.41 més alto)
MUY BAJA
Calidad de vida imi media 16 : evaluad + SF-36: Dolor muscular.)
1 ensayos muy serio ¢ no es serio 1o es serio serio! ninguno 28 2 5 MD 21.29 puntos m#s alto. m CRITICO
aleatorios ¢ (3.54mas alto. a 39.09 més alto)
MUY BAJA
Progresion dé la | imi rango 48 semanas a 18 meses ; evaluado con : Tasa dé cambio TFG. por mes)
2 ensayos serios serio 0 es serio serio} ninguno 2 % 2 Intervalos de tasa de cambio @300 | crinco
aleatorios TGF por mes (ml/min/mes): MUY BAA
Intervencign: -0.27 - 0.07: LY B
Control: 0.28 - 0.45
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V] serios serio’ no es serio serio! ninguno 2 18 : Rango de cambio entre 1y 2.8 CRITICO

mi/min/1.73 m2. MUY BAJA
Calidad de vid: iento de ia progresivo). i fango 8 semanas a 18 semanas; evaluado con : SF-36 funcionamiento fisico.)
5 ensayos no es sefio N0 es serio * muy serio! muy serio! ninguno % SMD 0.83 SD mas alto. m) CRITICO
aleatorios (0.51 més alto. a 1.16 més alto) MUY BAJA

Eventos adversos (seguimiento: rango 12 semanas a 18 semanas)

4 ensayos 10 es serio 1o es serio no es serio muy serio ™ ninguno Cuatro estudios reportaron el desenlace evenlos adversos. Sélo un estudio (Cheema 2007) $$OO CRITICO
aleatorios reporté un evento relacionado: ruptura parcial el supraespinoso derecho. BAJA

CI: Intervalo de confianza ; MD: Diferencia media; SMD: Diferencia media estandarizada
Explicaciones

a. Fitts et al, Nephron 1999,
b. Métodos de izaci

o Juacién de desenlaces no fu i

¢. Tamafio de lamuestra: 18 pacientes. Diferencia de medias alos 6 meses entre grupo de intervencion y control fue 3.3 vs. 9.8 (p < 0.05).
d. Headley et al Am J Kidney Dis. 2014,
&. Método de ocultamiento de la asignacion no claro; alto riesgo de sesgo cegamiento de evaluador y pérdidas al seguimiento.

santes. Intervalo d i

f, Tamafio de tra; 46 amplio.

4.0 iento de Ia asignacion no fue cl inguno de los estudios. Al enel i , reporte selectivo y pérdidas
h. Uno de los estudios mostré ligera mejoria en la TFG.

i L de ejercici deil idad variable. La medicion del desen: liz6 por diferentes métodos (creatinina, iotalamato, Cr-EDTA).

J. Tamaio de la muestrabajo.

k. l-cuadrado 27.8 %.

1. Pacientes enhemodidlisis.

m. Sélo un eventoreportado.

n. Leehey 2009, Castaneda2001.
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Tabla 8-6
Pregunta: Remision temprana comparad remision tardia p renal cronica

Configuracién: Pacientes que estén progresando a estadio final de ERC o terapia de remplazo renal.
Bibliografia: Smart NA, Dieberg G, Ladhani M, Titus T. eferral to specialist nephrolo

e

& Irnpoin”ﬁc‘ll

Mortalidad a un a0
16 estudios serio® muy serio ® no es serio no es serio ninguno 2444/16789 1586/6449 RR 0.65 86 menos O O O CRITICO
observacionales (14.6%) (246%) (0.6220.69) por 1,000 &2
(de 76 MUY BAJA
menos a 93
menos)
Mortalidad a los 5 afios
3 estudios sefio ¢ muy serio ¢ no es serio no es sefio ninguno 651/1941 524/980 (53.5%) RR0.66 182 menos OOO CRITICO
observacionales (33.5%) (0.6020.71) por 1,000 &
(de 155 MUY BAJA
menos a
214 menos
)
Hospitalizacion (seguimiento: rango 2 afios 6.3 afios; evaluado con : Dias de hospitalizacién desde el inicio de dialisis)
3 estudios serio * muy serio * no es serio no es serio ninguno 1037 555 MD9.12 CRITICO
e w | ®O00
W MUY BAJA
(10.92
menos a
7.32 menos
)
Calidad de vida (seguimiento: media 8 semanas; evaluado con: Escala visual ansloga; Escala de: 0 a 100)
1 estudios no es serio no es serio no es serio serio ® ninguno 197 65 MD 8 mm CRITICO
observacionales més © O O O
(26mésa MUY BAJA
13.4més)

1

'*ea'lidb& \i@ (seguimiento: media 8 semanas; evaluado con: Componente mental SF-36; Escala de: 1a 100)
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Cefainty dssessiment

2 estudios serio » serio no es serio no es serio ninguno 537 239 CRITI I(";O"
observacionales @O O O \
MUY BAJA N SF
N
Calidad de vida (seguimiento: media 8 semanas; evaluado con: Componente fisico; Escala de: 12 100)
1 estudios no es serio no es serio no es serio serio ! ninguno 174 50 MD 1.8 CRITICO
observacionales puntos eo O O
mas MUY BAJA
(222
menos a
5.82mas)
Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo; MD: Diferencia media

Explicaciones

a. Newcastle Ottawa con puntajes de moderado a bajo.

b. | cuadrado 83%.

¢. Newcastle Ottawa con puntajes bajos para estudi as peso alisis (Jung
d. l-cuadrado 87 %.

e. l-cuadrado 82%.

f.N tle Ottawa con puntaje mode
. Ni or de intervalo d fi lores clinicos no i
h. I-cuadrado 68 %.
: Intétvalo de Conf

1997: 4 pts; Stove 2001: 5pts.).
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Tabla 8-7A

Pregunta: Manejo remoto en casa comparado con manejo usual para enfermedad renal cronica.
Configuracién: Cuidado primario

Calidad de vida a las 12 semanas (seguimiento: rango 6 semanas a 3 meses; evaluado can: Escala KDQL-SF (efectos de la enfermedad renal); Escala de: 0 a 100)

2 ensayos serio® no es serio serio® serio ¢ ninguno - MD 28 CRITICO
aleatorios puntos $ O OO
mas MUY BAJA
(.21
menos a
6.81 mas)

Calidad de vida a las 12 semanas (seguimiento: rango 6 semanas a 3 meses! evaluado con: Escala KDQL-SF (Carga de la enfermedad renal); Escala de: 0 a 100)

2 ensayos serio s no es serio serio® serio < ninguno - 135 CRITICO
aleatorios puntos ®O OO
més MUY BAJA
(226
menos a
4.95 mas)

Calidad de vida a las 12 semanas (seguimiento: media 21 meses; evaluado con: Escala SF 36 (rol fisico); Escala de: 0 a 100)

1 ensayos seriod no es serio serio serio ! ninguno 19 25 - MD 0.07 CRITICO
aeatorios puntos. @ OO O
mas MUY BAJA
(413
menos a
4,27 mas)

Calidad de vida a las 12 semanas (seguimiento: media 21 meses; evaluado con: Escala SF-36 (1ol emocional); Escala de: 0 a 100)

1 ensayos serio no es serio serio ® serio ! ninguno 19 25 « MD 0.75 CRITICO
aleatorios puntos (&) O O O
mis MUY BAJA
(6.04
menos a
4.55 mas)
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1 ensayos serio no es serio serio® serio !

ninguno 19 25
aleatorios

11.39 mas)
Calidad de vida a las 12 semanas (seguimiento: media 21 meses; evaluado con : Escala SF-36 (salud global); Escala de: 0 a 100)
1 ensayos serio s no es serio serio® serio ! ninguno 19 2 - MD 026 CRITICO
aleatorios puntos @OOO
menos MUY BAJA
(519
menos a
4.67 mas)
Cl: Intervalo de confianza; MD: Diferencia media
Explicaciones
a. Ri de ) i del: y i Alto riesgo de sesgo en pérdidas al seguimiento,
b. Pacientes incluidos de i lilisic i
c. Bajo tamafio de la muestra; 260 pacientes en total.
d. Riesgo de sesg I ia de | izaciony dela asignacion. Alto riesgo de sesg( iento de pacientes y personal y pérdidas al seguimiento.
&. Pacientes incluidos son de alto riesgo de difisis.

f. Bajo tamafio de la muestra: 44pacientes en total.
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Tabla 8-7B

Pregunta: Programas de autocuidado comparado con manejo usual para enfermedad renal cronica
Configuracién: Cuidado primario.
Bibliografia: Lee MC, Wu SV, Hsieh NC, Tsai JM. Seff-Mana

gement Programs on eGFR, Depression, and Quality of Life among Patients with Chronic Kidney Disease: A Meta-Analysis. Asian Nurs Res (Korean Soc Nurs Sci). 2016 Dec;10(4):255-262.
doi: 10,1016} Z=pLUD
o . Efécts . ’
, o o
" Ne de Reldtivo’ S
estudio | sey z
Progresion de la enfermedad renal (seguimiento: rango 4 semanas a 12 semanas; evaluado con: TFGe) ‘
) iz b
3 ensayos no es serio muy serio® muy serio muy serio ¢ ninguno 81 81 CRirico ¢ /R
aleatorios * Z
(.81 MUY BAJA @ SE
menos a N =
0.69 mas)
Calidad de vida (seguimiento: rango 4 semanas a 3 meses; evaluado con' SF-36 (componente fisico))
3 ensayos no es serio serio® muy serio ! muy serio @ ninguno 73 79 - SMD 0.16 CRITICO
aleatorios SD mas GBO OO
(0.5 menos MUY BAJA
a0.81 mas
)
Calidad de vida (seguimiento: rango 4 semanas a 3 meses; evaluado con: SF-36 (componente mental))
3 ensayos no es serio no es serio muy serio no es serio ninguno 73 79 - SMD 0.42 CRITICO
aleatorios SDmas &2 eC) O
(0.1masa BAJA
0.75 mas)
-
CI: Intervalo de confianza; SMD: Diferencia media estandarizada

Explicaciones

a. 1 estudio cuasiexperimental(Choi).

b. I-cuadrado 82.4%.

¢. Poblacién con ERC estadios 3-5.

d. Bajo tamafio de lamuestra, n = 162. IC cruzan ambos umbrales de importanciaclinica,
e. l-cuadrado 75.2%.

1. Poblacién con estadio final de ERC 04-5,

9. Bajo tamario de lamuestra, n = 152. IC cruzan ambos umbrales deimportancia clinica.

62




No. 28656-A

Gaceta Oficial Digital, viernes 16 de noviembre de 2018

Tabla 8-7C

Pregunta; Estrategias educativas comparado con manejo usual para enfermedad renal cronica,

Configuracién: Cuidado primario

Bibliografia: Lopez-Vargas PA, Tong A, Howell M, Craig JC. Educational Interventions for Patients With CKD: A Systematic Review. Am J Kidne;
T TS0 i :;. Cotainty 36 & AR 2 # X
S Importancia
¥ it i
Calidad de vida (sequimiento: rango 12 meses a 68.4 meses; evaluado con : EQ-50 y WHOQOL)
2 ensayos serio® no es serio no es serio sefio © ninguno Van Zuilen (2012): EQ-5D basal para ambos grupos fue 0.80 e increments a O O CRITICO
aleatorios * 0.83. No hubo diferencias entre grupos (p = 0.73), $®
Yen (2008): WHO-QOL BREF {QOL global) inicial de 3.1 que aumenta a 3.2 BAJA
alos 6 meses de seguimiento, pero disminuye a 2.6 a los 12 meses
(p<0.05).
Mortalidad por cualquier causa (seguimiento: rango 12 meses a 36 meses})
2 estudios serio no es serio muy serio ! no es serio ninguno 22/815 (2.7%) 59/814 (7.2%) RR oscilado de no CRITICO
observacionales 0.17a0.57 estimable QOOO
L MUY BAJA
Progresion ERC (seguimiento: rango 12 meses a 102 meses; evaluado con: Inicio de didlisis, requerimiento de dialisis o colocacion de fistula.)
4 estudios serio «h serio i muy serio no es serio ninguno 2001021 258/1019 RR oscilado de no eooo CRITICO
observacionales (19.6%) (25.3%) 032a3.13 estimable
0 MUY BAJA
Progresion ERC (seguimiento: rango 2 meses a 24 meses; evaluado con : Cambio en TFGe, reduccion < 10 mlimin/1.73 m2, disminucién > 4 ml/min/1.73 m2)
3 ensayos serio * no es serio muy serio no es serio ninguno Barrett (2011): disminucién 2 4 mi/min/1.73 m2, RR 1.21 1C 95 % 0.72 - eooo CRITICO
aleatorios | 2.03; Flesher (2011): reduccién < 10 ml/min/1.73 m2, RR 1.76 IC 95 % 1,03
- 3.01; Choi (2012): -0.31 mi/min/1.73 m2 IC 95 % -3.00 - 2.38. MUY BAJA

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo

Explicaciones

a Un estudio no aleatorizado(Yen).

b. Alto riesgo de sesgo por cegamiento de personal y pacientes en Van Zuilen et al. Alto riesgo de sesgo por evaluacion del desenlace en Yen et al.
¢. Van Zuilen con p valor de 0.79. Yen tiene bajo tamaiio de muestra (n=38).

d. Ensayos controlados noaleatorizados.

e. Limitaci por! de ) lto por pérdidas al imiento y iento de I
f. Pacientes con ERC estadios 3-5.
9. Ui i inicoy no i
‘k@lﬁwnesgo de sesgo por limitaci | iento de fa asignacion en Devins et al. Alto riesgo de sesqo de reporte en Slowik et al,
i i 6105 aslinios. Mice vaiee 4

T ¥
T st

j. Jetugio controlado no aleatorizado (Choi).

kg % altori L

go de sesgo por limitaciones en el Barrett con alto riesgo de sesgo enla i jadel

Flesher con alto riesgo de sesgo de reporte.
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Tabla 8-8 /S
[
(s
Pregunta: Estatinas comparado con Placebo o dosis estandar de estatinas para enfermedad renal cronica ‘\:; \
Configuracién: Cuidado ambulatorio, \'~

Bibliografia:
J, Collins R, Baigent C. Impact of renal function on the effects of LDL cholesterol lowering with statin-b:
10.1016/52213-8587(16)30156-5.

2. Zhang Z, Wu P, Zhang J, Wang S, Zhang G. The effect of statins on mi
Mar;105:74-83. doi: 10.1016/.phrs.2016.01.005.

3, Sanguankeo A, Upala S, Cheungpasitporn W, Ungprasert P, Knight EL. Effects of Statins on Renal Outcome in Chronic: Kidney Disease Patients: A Systematic Review and Meta-Analysis. PLoS One. 2015 J
10.1371/ournal.pone.0132970

4. Yan YL, QiuB, Wang J, Deng SB, Wu L, Jing XD, Du JL, Liu YJ, She Q. High-intensity statin therapy in patients with chronic kidney disease: a systematic review and meta-analysis. BMJ Open. 2015 May
006886.

icroalbuminuria, proteinuria, progression of kidney function, and all-cause mortality in patients with non-end stage chronic kidney dise:

Cholesterol Treatment Trialists' (CTT) Collaboration, Herrington WG, Emberson J, Mihaylova B, Blackwel L, Reith C, Solbu MD, Mark PB, Fellstrom B, Jardine AG, Wanner C, Holdaas H, Fulcher' J,ﬁy R La
ased regimens: a meta-analysis of individual participant data from 28 randomised trials. Lancet Diabetes Endogrinol. 2016

n
T O

N 3 7
ase: A mel lysis. Pharmacol Res. 2016

ul 7:10(7):€0132970. do:

doi: 10.11 j 2014

64

| Hesto.
- Importancia
Absolito s A
(e8%cly
Muerte por cualquier causa (seguimiento’ rango 4.8 afos a 5.1 aflos)
28 ensayos no es serio no es serio no es serio serio ® ninguno 8072/366909 (2.2%) 8742/380087 RR0.91 2menos por 1,000 $e$ O CRITICO
aleatorios (2.3%) (0.8920.94) (de 1 menos a 3 menos)
MODERADO
Eventos vasculares mayores (seguimiento: rango 4.8 aftos a 5.1 afios; evaluado con: eventos coronarios mayores, coronaria, accidente ular.)
28 ensayos. no es serio no es serio no es serio serio® ninguno 11046/356323 (3.1%) | 13480/345641 RRO.78 9 menos por 1,000 eeeo CRITICO
aleatorios (3.9%) (0.7620.81) (de 7 menos a 9 menos)
MODERADO
Eventos de salud renal (seguimiento: rango 1.9 afios a 4.9 afios; evaluado con: Falla renal producto de dialisis o trasplante, el doble de niveles de creatinina o la disminucién ala mitad de fa TFG)
4 ensayos no es serio o es serio no es serio no es serio se sospechaba 1463/4860 (30.1%) 1526/4870 RR0.96 13 menos por 1,000 $e$o CRITICO
aleatorios fuertemente sesgo (31.3%) (0.9121.01) (de 3 més a 28 menos)
de publicacién MODERADO
Reduccién de la progresion (seguimiento: rango- 36 meses a 64 meses; evaluado con Tasa de cambio en TFGe por afio)
5 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 6087 6111 MD 0.1 mifmin/1.73 m2 CRITICO
aleatorios mas alto. e?i._?@
(0.08 més alto. a0.12 mas
alto.)
'B;d@\mga progresion (seguimiento rango 12 meses a 58 meses; evaluado con: Cambio total enla TFGe)
OganCin
o NG
T\
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CoReiatwe | Absalits”
S IR ) p (95% ).
¢ & : -
5 ensayos serio© muy sefio ¢ no es serio serio ® ninguno 1154 1156 - MD 1.78 miimin/1.73 m2 g
aleatorios ms alto. ®O O
(0.26 menor a 3.81 mas MUY BAJA
alto))
Reduccion en k ion (estatinas att imiento: rango 12 meses a 54 meses; evaluado con: Cambio total en la TFGe)
2 ensayos muy serio muy serio ¢ no es serio serio® ninguno 314 321 - MD 3.35 mUmin/1.73 m2 CRITICO
aleatorios més afto. ®O O O
(0.91 mas alto. a 5.79 mas MUY BAJA
alto.)
Reduccion en la de media 12 meses; evalt : Cambio total en la TFGe)
1 ensayos serio 9 no es serio no es serio serio * ninguno 39 41 - MD 2 miimini1.73 m2 CRITICO
aleatorios menos ®$O O
(3.23 menos a 0.77 menos BAJA
Reduccion en la progresin (estatinas moderada intensidad) (seguimiento: rango 12 meses a 58 meses; @valuado con: Cambio total en la TFGe)
2 ensayos serio® serio’ no es serio serio | ninguno 818 819 - MD 1.96 miimin/1.73 m2 CRITICO
aleatorios ms alto. 5] O O O
(1.44 menor a 5.37 mas MUY BAJA
alto.)
Eventos adversos (seguimiénto: rango 1.9 afios a 2.1 afios; evaluado con: Cualquier evento adverso)
2 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio ninguno 328/1698 (19.3%) 336/1688 RR0.97 6 menos por 1,000 e@ee
aleatorios (19.9%) (0.85a1.11) (de 22 més a 30 menos) ALTA
Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo; MD: Diferencia media
Explicaciones
a.1C95% bral inferior de ia clini
b. Prueba de Egger: p < 0.05. Asimetria en evaluacién visual d gréfico de embudo invertido,
¢. Cuatro de los il di sis con limitaciones en iondel 2 al del
d. l-cuadrado: 98%.
_ —-====6=1G.95 % cruza umbral superior de importancia clinica.
T h ot ag - ja cleatora, i i
— .0 J: dala asi ény iento d e y personal no claros. Alto i desesg Juacion del desent:
BQedtarient ignaciony iento de partii ¥ personal no claros.
i. CUSadn 535%.
j.1C95 %cgﬁﬁsﬁ dos umbrales de importancia clinica.
o) .
Gi e

~ |
Ee
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Tabla 8-9

Pregunta: Alopurinol comparado con placebo o no tratamiento para enfermedad renal cronica
Configuracién: Cuidado primario

Bibliografia: Kanji T, Gandhi M, Clase CM, Yang R, Urate lowering therapy to improve renal outcomes in patients with chronic kidney disease: systematic review and meta-analysis. BMC Nepkirdl. 2

1186/512882-015-0047-z.
Zhang YF, He F, Ding HH, Dai W, Zhang Q, Luan H, Lv YM, Zeng HB. Effect of uric-acid-lowering therapy on progression of chronic kidney disease: a meta-analysis. J Huazhong Univ Sci Technolog MedSci, 2014 Aug: (4):476-81. doi: 10.1007/511596-
014-1302-4 N ~Z
= : . Cetticty :
i A L Importancia
*alopuririol . g ST
Progresion de ERC (seguimiento: rango 4 meses a 54 meses; evaluado con: Tasa de fitracién glomerular)
5 ensayos serio no es serio serio® serio ¢ se sospechaba - MD 3.17 CRITICO
aleatorios fuertemente sesgo de mimin/1.73 m2 @OOO
publicacién ¢ més alto. MUY BAJA
(0.156 mas atto.
26.19 mésalto.)
Eventos adversos sefios (seguimiento: rango 2 dias a 24 meses)
19 ensayos serio * no es serio serio® serio * se sospechaba No se encontraron efectos adversos serios en los estudios incluidos e O OO CRITICO
aleatorios sesgo de i con hi ibilidad al alopurinol, necrolisis téxica epidérmica o
publicacién ¢ sindrome de Stevens-Johnson, MUY BAJA
Progresién de ERC (seguimiento: media 12 meses; evaluado con: Progresién a estadio final de ERC)
5 ensayos serio " no es serio no es serio no es serio se sospechaba 201132 (15.2%) 69/135 (51.1%) RR0.30 358 menos por CRITICO
ea00
aleatorios fuertemente sesgo de (0.1920.45) 1,000 D
publicacion (de 276 menos a BAJA
414 menos)
Eventos adversos (seguimiento: rango 6 meses a 12 meses)
L ensayos serio ! no es serio no es serio serio se sospechaba Se reportaron 9 casos de eventos adversos: 5 de rash cuténeo, 3 de sintomas Q OO O CRITICO
aleatorios sesgo de i como diamea; 1 elevacion de enzimas hepaticas. Todos los
publicacion ¢ i i i MUY BAJA
Cl: Intervalo de confianza; MD: Diferencia media; RR: Razon de riesgo

Explicaciones

a Limitaciones en el iento de la asignacion y
b. Poblacion de estadios avanzados (3-5) de ERC.

¢. IC 95 % cruza el umbral superior de importancia clinica.
d. Grafico d inverti imétric e

Bajo nimero deeventos.
S o

A

RO
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Tabla 8-10A

Pregunta: Inhibic de la enzima i de angi ina (IECA) parado con placebo p: renal cronica

Configuracién: Cuidado primario.

Bibliografia: Xie X, Liu Y, Perkovic V, Li X, Ninomiya T, Hou W, Zhao N, LiuL, LvJ, Zhang H, Wang H. Renin-Angiotensin System Inhibitors and Kidney and Cardiovascular Outcomes in Patients With CKD: A Bayesian Network Meta-analysis of
116 May;674 8-41 kd.2015.10.011

Am J Kidne) 0.10!

‘Importancia
Progresion de ERC (seguimiento: media 3.6 afos; evaluado con : Falla renal definida como duplicaci alores de creatinin a sérica, dismi de 50 % de TFG o estadio final de ERC.)
320 ensayos no es sefio no es serio no es serio no es serio b¢ ninguno h OR0.61 1 menos CRITICO
aleatorios (0.4720.79) por 1,000 ®$$®
) ALTA
menos a1
menos)
Mortalidad por cualquier causa. (seguimiento: media 3 6 afios)
320 ensayos no es serio no es serio no es serio serig <9 ninguno h OR0.87 1 menos CRITICO
aleatorios (0.742101) por1,000 olelel@)
(de 1 MODERADO
menos a 1
menos)
Eventc i may i media 3.6 afios; evaluado con: IAM, ECV, falla renal, muerte cardiovascular.)
32 ensayos no es serio no es serio no es serio serio <® ninguno h OR0.82 1 menos CRITICO
aleatorios (0.7120.92) por 1,000 o000
(det MODERADO
menosat
menos)
Eventos adversos (sequimiento: media 3.6 afios; evaluado con: Hiperkalemia.}
no es serio no s serio no s serio noesserioc | ninguno h OR 216 2menos CRITICO
(1.2423.68) por 1,000 e$e$
(de 1 ALTA
menos a4
menos)
S ery (segquimiento: media 3.6 afios; evaluado con : Tos)
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2y Importaricia
. Relati ik
. {88y .
68 ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio © ninguno h OR6.39 6 menos CRITICO
aleatorios (2.31215.49) por 1,000 $$®®
(de 2 ALTA
menos a 15
menos)
Eventos adversos (sequimiento: media 36 afios; evaluado con Angioedema o edema)
26 ensayos no es serio no es serio no es serio muy sefio ¢/ ninguno h OR47.88 48 menos CRITICO
aleatorios (0.08 269.48) por 1,000 $eo o
(de0 BAJA
menos a 69
menos)
Hipotension (sequimiento: media 36 afios; evahuado con : Hipotensién)
29 ensayos no es serio 1o es serio o es serio sefio o ninguno h OR 144 1 menos CRITICO
aleatorios (0.8121.63) por 1,000 $eeO
(det MODERADO
menos a2
menos)

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios

Explicaciones

a.n=21491, en estudios de comparaciones directas.
b. Lacomparacion directa el OR fue 0.5 IC 95 % 0.44 - 0.67.
o L

c. Precision i 95 red.
d. Lacomparacion directa el OR fue 0.87 IC 95 % 0.76-0.99.
e. Lacomparacion directa el OR fue 0.84 IC 95 % 0.76 - 0.93.
. Intervalos de credibilidad muy amplios.
4. Interval ibili b
q i i i pacientes incluidos en
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Tabla 8-108
Pregunta: istas del receptor de angi ina Il (ARA Il con placebo para enfermedad renal cronica
Configuracién: Cuidado primario 7 o4
Bibliografia: Xie X, Liu Y, Perkovic V, Li X, Ninomiya T, Hou W, Zhao N, Liu L, LvJ, Zhang H, Wang H. Renin-Angiotensin System Inhibilors and Kidney and Cardiovascular Outcomes in Patients With CKD: A Bayesian leta<analysfs of
Randomized Clinical Trials. Am J Kidney Dis. 2016 May;67(5):728-41, doi: 10.1053.ajkd.2015.10.011. X - =
o : o 2 iy : RS P ey T O EEe =
lmﬁahnela
Progresion de ERC (seguimiento: media 3.6 afios; evaluado con : Falla renal definida como duplicacion de valores de creatinina sérica, disminucion de 50 % de TFG o estadio final de ERC)
7s ensayos o es serio 1o es serio no es serio serio b ninguno P OR0.70 1menos CRITICO
aleatorios (0.52a0.89) por 1,000 ®$$O
(det MODERADO
menos a
menos)
Mortalidad por cualquier causa (seguimiento: media 3.6 afios)
7e ensayos no es serio no es serio no es serio no es serio >4 ninguno ¥ OR0.99 1 menos CRITICO
aleatorios (0.78a1.21) por 1,000 $$e$
(de1 ALTA
menos a 1
menos)
Eventos cardiovasculares (seguimiento: media 3.6 afios; evaluado con: IAM, ECV, falla renal, muerte cardiovascular.)
7a ensayos na es serio no es serio no es serio serio bat ninguno P OR0.76 1 menos CRITICO
aleatorios (0.62a0.89) por 1,000 ®$$ O
(de 1 MODERADO
menos a1
menos)
Eventos adversos (seguimiento: media 3.6 afios; evaluado con: Hiperkalemia)
43 ensayos no es serio no es serio no es serio serio > ninguno ¥ OR1.89 2menos CRITICO
aleatorios (1.0223.03) por 1,000 ®®©O
(det MODERADO
menos a3
menos)
69
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jistehsrient > 3
S st d o . Impottanicia
Otras considerdcione
68 ensayos no es sefio no es sefio no es serio sefio o ninguno . OR 0.56 1 menos CRITICO
aleatorios (0.10a1.74) por1,000 [21:1:1@)
(de 0 MODERADO
menos a 2
menos)
Eventos adversos (seguimiento: media 3.2 afios; evaluado con: Angioedema o edema)
26 ensayos no es serio no es serio no es serio muy serio®3" | ninguno ' OR72.70 73 menos. CRITICO
aleatorios (0.122217.20) por 1,000 ®$O O
(de0 BAJA
menos a
217 menos
)
Eventos adversos (seguimiento: media 3.6 afios; evaluado con Hipotensién)
29 ensayos no es serio no es serio no es serio serio 9 ninguno ' OR1.40 1 menos CRITICO
aleatorios (0.692163) por 1,000 [=le]1@)
(de 1 MODERADO
menos a2
menos)

CI: Intervalo de confianza; OR: Razn de momios

Explicaciones
a. n=4854, en estudios de comparaciones directas.
b. Precisio intervalos de ibilic 95 % del alisi d.

¢. Enla comparacion directa el OR fue 0.821C 95% 0.71 - 0.94,
d. Enla comparacién directa el OR fue 1.03IC 95% 0.89- 1,21,
e. Enla comparacion directa el OR fue 0.81IC 95 % 0.67 - 0.99.
H Gt b e

9. Interval i umbrales de i
h. Intervalo de credibilidad muy amplio.
i alisis Ultiples d q i io nimero de pacientes incluidos enlos grupos.
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Tabla 8-10C

Pregunta: Inhibi de i idora de ina (IECA) con
Configuracién: Cuidado primario.

Bibliografia: Xie X, Liu Y, Perkovic V., Li X, Ninomiya T, Hou W, Zhao N, Liu L, LvJ, Zhang H, Wang
Randomized Clinical Trials. Am J Kidney Dis. 2016 May;67(5):728-41. doi: 10.1053) .ajkd.2015.10.011

del receptor de angiotensina Il (ARA Il) para enfermedad renal cronica

%

Progresién de ERC (seguimiento: media 3.6 aftos; evaluado con: Falla renal definida como duplicacion de valores de creatinin a sérica, disminucién dé 50 % de TEG o estadio final de ERC)

82 ensayos serio® 10 es serio 1o es serio serio cde ninguno " OR0.89 1 menos CRITICO
aleatorios (0.66 2 1.19) por 1,000 eeoo
(de 1 BAJA
menos a1
menos)
Mortalidad por cualquier causa (sequimienito: media 3.6 afios)
81 ensayos. seriob no es sefio o es serio serio et ninguno 0 OR0.90 1 menos CRITICO
aleatorios (0.69a1.17) por 1,000 @@OO
(de1 BAJA
menos a 1
menos)
Eventos cardic i media 3.6 aftos; evaluad : IAM, ECV, falla renal, muerte cardiovascular.)
8s ensayos serio® no es serio no es serio serio 4o ninguno v OR1.09 1 menos CRITICO
aleatorios (0.9121.31) por 1,000 @@OO
(de 1 BAJA
menos 2 1
menos)
CI: Intervalo de confianza; OR: Razén de momios

Explicaciones
a.n=1141, enestudios de comparaciones directas.
b. 75 % delos estudios con alto riesgo de sesgo por limitaciones en el cegamiento del personal, pacientes y evaluador del desenlace.
¢. Intervak il A ek
d. Precisio i ibilidad de 95 % del isi d.
~Lagomparacion directa el OR fue 0.851C 95 % 0.35 - 2.09.

3t Lq@mmién directa el OR fue 1.021C 95 % 0.36- 2.91.
" —g-tacmperacion directa el OR fue 0.921C 95 % 0.41 - 2.07.

h. %g‘ “‘: lti q i i bre nd de i inclui los grupos.
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1 \1 {!
VS P
Tabla 8-10D '~
< D
)
Pregunta: Bloqueo dual (IECA/ARA-ll/Aliskir con ia (IECA o ARA-I) para enfermedad renal crénica w (

Configuracién: Cuidado primario.
Bibliografia: Xie X, Liu Y, Perkovic V, Li X, Ninomiya T, Hou W, Zhao N, Liu L, Lv J,
Randomized Clinical Trials. Am J Kidney Dis. 2016 M i 1. doi: 10.10:

& B’i

53].ajkd.2015.10.011 /

| S
%ens With CKD: A Bayesian Network Meta-analysis of
A,

if ™ g
1 -
\2\  Be
Zhang H, Wang H. Renin-Angiotensin System Inhibitors and Kidney and Ca\i{inasgul mes in
Fh

- Importaricia
Eventos cardiovasculares (seguimiento: rango 1 afios a 5.6 afios; evaluado con: 1AM, ECV, falla renal, muerte cardiovascular,)
7 ensayos no es serio no es serio * no es serio no es serio ninguno 1115/7482 15479380 OR1.03 4 mas por ®$e$ CRITICO
aleatorios (14.9%) (16.5%) (0.9321.15) 1,000 A
(de 10 ALT)
menos a 20
mas)
Mortalidad por cualquier causa (seguimiento: rango 0.5 afos a 5.6 afios)
9 ensayos no es serio no es serio® no es serio no es serio ninguno 854/7948 1182/9845 ‘0R0.95 5 menos $®®$ CRITICO
aleatorios (10.7%) (120%) (0.77a1.16) por 1,000
(de 17 mas ALTA
a25menos
)
Cl: Intervalo de confianza; OR: Razén de momios

Explicaciones
a l-cuadrado: 12.5%.
b. I-cuadrado: 46.2%.
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Tabla 8-10E

Pregunta: Inhibi de la enzi idora de i ina (IECA)
Configuracién: Cuidado primario.
Bibliografia: Xie X, Liu Y, Perkovic V, Li X, Ninomiya T, Hou W, Zhao N, Liu L, Lv J, Zhang H, Wang H. Renin-An,

Randomized Clinical Trials. Am J Kidney Dis. 2016 May:67( 5):728-41. doi: 10.1053].ajkd.2015.10.011

pi con control activo (betablogueadores, calcioantagonistas, diuréticos o agentes convencionales) para enfermedad renal cronica

\giotensin System Inhibitors and Kidney and Cardiovascular Outcomes in Patients With CKD: A Bayesian Network Meta-analysis of

Progresion de ERC (seguimiento: media 3.6 afios; evaluado con: Falla renal definida como duplicacién de valores de creatinina sérica, disminucion de 50 % de TFG o estadio final de ERC)
382 ensayos serio® no es serio no es serio noesseriosd | ninguno 4 OR0.65 1 menos CRITICO
aleatorios (0.5120.80) por 1,000 e®eo
(det MODERADO
menosa 1
menos)
Mortalidad por cualquier causa (seguimiento: media 3.6 afios)
38 ensayos serio® no es serio no es serio serio ce! ninguno b 0R0.72 1menos Q@OO CRITICO
aleatorios (0532092) por 1,000 BAIA
(de 1
menos a1
menos)
Evenlos cardiovasculares (seguimiento: media 36 afios; evaluada con: IAM, ECV. falla renal, muerte cardiovascular.)
380 ensayos serio® no es serio 1o es serio noesserioss | ninguno , OR0.94 1menos [21:1:1@)
aleatorios (0.75a1.12) por 1,000 MODERADO
(de 1
menos a f
menos)
Cl: Intervalo de confianza; OR: Razén de momios

Explicaciones
a.n=10628, en estudios de comparaciones directas.

b. 55% g0 por limitaci iento del personal, pacientes y evaluador del desenlace.
K inte ! de 95 % lisis en red.
. Lﬁpggiparacién directa el OR fue 0.711C 95 % 0.54 - 0.97.
8 \ atin directa el OR fue 0.691C 95 % 0.48- 0.99.
. La i6n directa el OR fue 1.051C 95% 0.94- 1.18.
Metanalisit demiltiple: q i i namero de pacientes incluidos en los grupos.
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Tabla 8-10F 1 57 o
el ek
- &\ )
Pregunt: del receptor de angi ina Il (ARA-II) control activo i istas, diuréticos o agentes i para i "

Randomued Cllmcal Tnais AmJ Kldne Dis. 2016 May;67(5):728-41. 0.10534. kd 2015.10.011

Cnnf guraclén Cuidado primario. Ne 4 -
Bibliografia: Xie X, Liu Y, Perkovic V, Li X, Ninomiya T, Hou W, Zhao N, Liu L, Lv J, Zhang H, Wang H. Renin-Angiotensin System Inhibitors and Kidney and Cardiovascular Outcomes in Patients With (!: A BayegMﬂe-walysis of
NS /AL W Z

- Importancia
Progresién de ERC i ‘media 3.6 afios, evaluad ' Falla renal definid: duplicacion de valores de creatinina sérica, disminucién de 50 % de TFG o estadio final de ERC.)
13 ensayos | serio® noesserio | noesseo | seriocds ninguno » OR0.75 1menos ®dO0 | crinco
aleatorios (0.54a0.97) por 1,000 BAJA
(de 1
menosa 1
menos)
Mortalidad por cualquier causa (seguimiento: media 3.6 afios)
134 ensayos serio® no es serio no es serio sefio ce! ninguno i OR0.81 1menos @QOO CRITICO
aleatorios (06121.03) por 1,000 A
(de 1
i menosa 1
menos)
Eventos cardiovasculares (seguimiento: media 3.6 aftos; evaluado con’ IAM, ECV, falla renal, muerte cardiovascular.)
130 ensayos | serio® noesseo | noesseo | sedoees ninguno " OR 036 1 menos @O0 | crinco
aleatorios (0.7021.03) por 1,000 BAJA
(de 1
menos a1
menos)

CI: Intervalo de confianza; OR: Razén de momios
Explicaciones
a2 n=6505, e esmdlos decomparauones directas.
b. 85% de de 9o por imitaci i del personal y pacientes,
¢. Precisio de credibilidad de 95 i g,
d. Lacomparaoén d\vecta el OR fue 0 67 1C95%0.55- 0 82.
e Inter
Wﬁndlrecwelol?meoﬁﬂlcgs %0.71-1.10.
XY g m(qshdlreﬁaelORiueOBﬂCSS%OGS 1.04.
" qi i) 0 de pacientes incluidos en los grupos.
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Tabla 8-10G

Pregunta: istas del receptor de mi
Configuracién: Cuidado primario.

Bibliografia: Lu R, Zhang Y, Zhu X, Fan Z, Zhu S, Cui M, Zhang Y, Tang F. Effects of mineralocorticoid receptor antagonists on left ventricular mass in chronic kidney disease patients: a systematic revie
Sep;48(9):1499-509. doi: 10.1007/s11255-016-1319-7.

ety assess

parado con no antagonistas del receptor de mineralocorticoides para enfermedad renal crénica

" Importancia

Mortafidad por cualquier causa (seguimiento: rango 13 semanas a 239 semanas)

5 ensayos seio® serio® serio® serio ninguno 862 1962 RR0.57 o menos por 1,000 | )| crimco
aleatorios (0.362051) (deOmenosad |y s
menos)
Eventos cardiovasculares mayores (seguimiento: rango 13 semanas a 239 semanas; evaluado con - Segun cada estudio: itali rte por eventos readmision.)
8 estudios serio ! serios serio serio ninguno /1898 ) RRO65 | 0menos port,000 | @I ID)| crimco
observacionales (0.5020.83) (deOmenosad |y pris
U menos)
Eventos adversos (seguimiento: media 90 semanas; evaluado con - hipercalemia: > 5.5 mmolf)
2 estudios serio! serio® noesserio | noesserio | ninguno 82 875 RR2.32 omenos por1,000 | XD | cririco
observacionales (1.8322.94) (de Omenosa0 MUY BAJA
menos)

Eventos adversos (seguimiento: rango 104 semanas a 156 semanas; evaluado con : Ginecomastia)

3 ensayos serio® no es serio serio seio | ninguno -1360 -1360
aleatorios

omenospor1.000 | @D | crinco

RR6.67
(2.19220.27) (deOmenosal |y pajn
menos)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo
Explicaciones

a Nose ificaci indivi del estudio por de i de de Cochrane.
b. Icuadrado: 55 %.

¢. 4/5estudios incluyen pacientes en didlisis.,
4. Elintervalo de confi del

umbrales i ia clini
—2cCualr icos y f fonales.
i I Nosé ificaci del estudio por a escala de Newcastie-Ottawa.
N g.1-Crddrado; 67.1%,
/—hU@g/ sjncluyen pacientes en dialsis.
i Los‘h;eﬁ tdios incluyen pacientes en dilisis.
j {“ de 95 % muy amplio. Baj de lamuestra.
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Tabla 8-10H

Pregunta: istas del receptor de mir licoi i no istas del receptor de mif
Configuracién: Cuidado primario.
Bibliografia: Lu R, Zhang Y, Zhu X, Fan Z, Zhu S, Cui M, Zhang Y, Tang F. Effects of mineralocorticoid

p renal crénica

receptor antagonists on left venricular mass in chronic kidney disease patients: a systematic review and meta-analysis. Int Urol Nephrol. 2016

Sep;48| 199-509. doi: 10.1007/511255-016-1319-7.
“ : Rehﬁ‘vg“ _Certalrity ‘lm‘ihnm
Mortalidad por cualquier
5 ensayos serio serio® serio serio ninguno 862 962 RRO.57 omenosport,000 | D | crinico
dleatorios (0362091 | (deOmenosaOmenos) |y
Eventos mayores i rango 13 semanas a 239 semanas; evaluado con : Segiin cada estudio: hospitalizacion o muerte por eventos cardiovasculares, readmision.)
8 estudios serioa! serios serio serio ninguno /1898 2170 RRO5 omenosport000 | YD | crico
observacionales (0.5020.83) (de 0 menos a 0 menos) MUY BAJA
Eventos adversos (seguimiento: media 90 semanas; evaluado con: hipetcalemia: > 5.5 mmalf)
3 estudios serio serio® noesserio | noessedo | ninguno 829 RS RR2.32 omenospor1000 | @ JD) | cririco
obsenvacionales (1832294 | (deOmenosaOmencs) |y grgn
Eventos rango 104 a 156 semanas; evaluado con: Ginecomastia)
3 ensayos serio noesserio | serio! serio! ninguno 360 1360 RRE67 omenospor1,000 | @D | cririco
aleatorios (21922027) | (deOmencsaOmenos) | v pwin
Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo

Explicaciones
a. Nose pn ificaci indiy del estudio por ienta de ri de de Cochrane.
b. I-cuadrado: 55 %.
¢. 4/5estudios incluyen pacientes en dilisis.
Elintervalo de los umbrales dei ia clini

e. C y
£ N I ificaci indivi del estudio por ala de Ne tle-Ottawa.
9. I-cuadrado: 67.1%.
h. 4/8 estudios incluyen pacientes en dilisis.
A " S

95% muy amplio. Baig del
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Tabla 8-11A

Pregunta: Aspirina comparado con placebo para enfermedad renal crénica
Configuracién: Cuidado primario.

10.10164.atherosclerosis.2016.06.013
T T T R,

\ A
Bibliografia: Major RW, Oozeerally |, Dawson S, Riddleston H, Gray LJ, Brunskill NJ. Aspirin and cardiovascular primary prevention in non-endstage chronic kidney disease; A meta-analysis, Alhemsclems}&. X

SV TR Importancia
Ottas considéracion Absthts U 3
ks Ve (95%CIj ; e
Eventos cardi mayores iento: rango 12 meses a 54.4 meses)
3 ensayos serio s serio® 0 es serio serio © ninguno 1002241 (45%) | 12512228 (5.6%) RR 0.92 4menos (23] CRITICO
aleatorios (049a1.73) por 1,000 MUY BAJA
(de 29
menos a 41
més)
Mortalidad por cualquier causa (seguimiento: rango 12 meses a 54.4 meses)
3 ensayos serio® no es serio no es serio serio ¢ ninguno 722001 (3.2%) | 962228 (4.3%) RR0.74 11 menos - @0) CRITICO
aleatorios (0.5521.00) por 1,000 BAJA
(ds 0
menos a 19
menos)
Sangrado mayor (seguimiento: rango 12 meses a 54.4 meses; evaluado con: cualquier evento de sangrado que lleve a hospitalizacién o muerte )
3 ensayos serio ® no es serio no es serio serio ¢ ninguno 3412241 (1.5%) 1712228 (0.8%) RR 1.98 7 més por QQOO CRITICO
aleatorios (1.11a352) 1,000 BAJA
(de 1masa
19 mas)
Accidente cerebrovascular (seguimiento: rango 12 meses a 54.4 meses) 2
3 onsawe | sedor noesseio | noessedo | seros vivgumo a1 (19% | 532208 (2.4%) RRO86 imenes | BOOO | crinco
aleatorios (0.48 a 1.56) por 1,000 BAJA
(de 12
menosa 13
més)

6n y sesgo de

bos umbrales de i

uno de los umbrales dei da clini
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Tabla 8-11B

Pregunta:
Configuracion: Cuidado primario.

con placebo para

renal cronica

\
N\ 3 <
Bibliografia; Palmer SC, Di Micco L, Razavian M, Craig JC, Perkovic V, Pellegrini F, Jardine MJ, Webster AC, Zoungas S, Strippoli GFM. Antiplatelet agents for chronic kidney disease. Cochrane Database of Systematic Revi 20 WK@
8834.pub3 XYW bz
- Retative _Importancia
os%ciy ¥ )
rango 6 meses a 5 afios; evaluado con: Infarto agudo det miocardio fatal o no fatal)
10 ensayos serio® no es serio no es sefo serio se sospechaba RR0.84 1 menos @OOO CRITICO
aleatorios » fuertemente sesgo de (0.7020.99) por 1,000 MUY BAJA
publicacién 3 (de
menos a 1
menos)
Mortalidad por cualquier causa (seguimiento: rango 2 meses a 5 afios)
2 ensayos | seriosets noesseio | serior noesserio | sesospechaba 5808556 (6.8%) | 565/8556 (6.6%) RR0.95 Imenos ®OOO | crimeo
aleatorios fuertemente sesgo de (0.83a1.07) por 1,000 MUY BAJA
publicacién ¢ {de5masa
11 menos)
Eventos cerebrovasculares (seguimiento: rango 3 meses a 5 afios; evaluado con: Accidentes cerebrovasculares)
11 ensayos | serio®r noesseiol | serion serio | se saspechaba 824736 (17%) | 9414808 (20%) RR1.00 0 menos dOOQ | crinco
aleatorios fuertemente sesgo de (0.58a1.72) por 1,000 MUY BAJA
publicacion 9 (de8
menos a 14
més)
Event i 90 6 a 28 meses; evaluad : Accidente
6 ensayos | serio® noesseio | noesserio | serol se sospechaba 263348 (08%) | 191269 (0.7%) RR1.22 2més por OO0 | crinco
aleatorios fuertemente sesgo de (0.69a2.17) 1,000 MUY BAJA
publicacién (de 2
menos a8
mas)
Sangrado mayor (seguimiento: rango 2 meses a 3.8 afios)
12 ensayos | seriov serio! noessefio | noesserio | sesospechaba RR1.45 1 menos ®OO0 | critico
fuertemente sesgo de (1.1821.80) por 1,000 MUY BAA
publicacién ¢ (de 1
menos a2
menos)
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o de pacientss © . Efecto
RBltivo | “Abkoluto | Certinty
; ; : e s
Progresion de ERC (seguimiento: rango 2 meses a5 afios; evaluado con : Progresitn a estadio final de ERC)
8 ensayos | serio* noesseio | serion serio se sospechaba 5223(123%) | 64402 (15.9%) RR0.96 § menos ®OOO | crinco
aleatorios fuertemente sesgo de (067a1.37) por 1,000 MUY BAJA
publicacién ¢ (de53
menos a 59
més)
Hospitalizacién (seguimiento: rango 71 dias a 5 afios)
3 ensayos | seriom noesserio | serio® noesserio | sesospechaba 3331768 321767 RRO.97 § menos OO0 | cririco
aleatorios fuertemente sesgo de (18.8%) (19.9%) (08721.10) por 1,000 MUY BAJA
publicacion ¢ (de 20 mas
26 menos
0.0% 0menos
por 1,000
(de 0
menos a0
menos)
CI: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo
Explicaciones
a.n=11074.
b. PURSUITy EPILOG finalizaron RAPPORT riesgo de sesg0 noclaro en generacion d ia aleatoria, jento de la asignaciony
& Intervalo beal do i
d. Di budo inverti imétri labase.
e. Alto porcentaje de estudios incluidos con riesgo de sesgo no claro.
f. Kaufman, Dembery UK-HARP finalizaron tempranamente.
4. Kobayashi, Ghorbani, Michie alto riesgo de sesgo por pérdidas al seguimiento.
h. { de 50 % de ios i ientes con ERC avanzada.

i Fcuadrado: 43%.
o

iz

k. PRISM-PLUS finalizbtempranamente,

|. No se presentémedida de consistencia.

m. Dember finalizétempranamente.

n. Dembery Dixonincluyen pacientes con ERC avanzada,
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Tabla 8-11C
Pregunta: Derivados de la tienopiridi p: con placebo para renal cronica Nvf w 2
Configuracion: Cuidado primario. = -

Bibliografia: Palmer SC, Di Micco L, Razavian M, Crai

ig JC, Perkovic V, Pellegrini F, Jardine MJ, Webster AC, Zoungas S, Strippoli GFM. Antiplatelet agents for chronic kidney disease. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 4. Art. No.:
CD008834. DOI: 10.1002/14651858.CD008834.pub3

R & i . Cettainty | impottancia
- CEMtencd Otras consideracionés KR IR /
Eventos cardiovasculares (seguimiento: rango 2 meses a 28 meses; evaluado con : Infarto agudo del miocardio fataly no fatal)
5 ensayos serio® serio® serio® serio se sospechaba RR0.83 1 menos ®OOO)| crinco
aleatorios fuertemente sesgo de (057a1.21) por 1,000 MUY BAJA
publicacién * (de 1 menos
a1 menos)
Mortalidad por todas las causas (seguimiento: rango 4 semanas a 54 meses)
10 ensayos serio serio® serio ¢ serio s s sospechaba RR1.10 1 menos @OOO CRITICO
aleatorios fuertemente sesgo de (0.80a1.51) por 1,000 MUY BAJA
publicacion * (de 1 menos
a2menos)
Sangrado mayor (seguimiento: rango 71 dias a 54 meses)
7 ensayos serio serio® serio serioo se sospechaba RR1.27 1 menos OO0 crinico
aleatorios fuertemente sesgo de (0.85a1.91) por 1,000 MUY BAJA
publicacion * (de 1 menos
a2 menos)
CI: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo

Explicaciones

. Dember finalizadotempranamente.

b. Autores no aportan informacién deconsistencia.

. Estudios incluyen pacientes en estai dos de ERC.

d. Interval umbrales ini

e. Grafico de embudo invertido asimétrico enla base.

1. Ghorbani y Kobayashi alto riesgo de sesgo por pérdidas al seguimiento.
Itervalo d6 conk delos umbrales de inica.

de

g0 no claro

d i de evaluacion de sesgos.
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Tabla 8-11D

Pregunta: Inhibi de la glic ina libAlla placebo para
Configuracién: Cuidado primario
Bibliografia: Paimer SC, Di Micco L, Razavian M, Craig JC, Perkovic V, Pelle

renal aguda

CD008834. DOI: 10.1002/14651858.CD008834.pub3
S :  Intpértancia
Inconsistencia & the
Eventos cardiovasculares (seguimiento: rango 6 meses a 1 afos; evaluado con : Infarto agudo del miocardio fatal o no fatal)
6 ensayos serio® serio® noesserio | noesserio se sospechaba RR0.93 tmenospor | @0 | crinco
aleatorios fuertemente sesgo de (0.8121.07) 1,000 MUY BAJA
publicacion ¢ (de 1 menos a
1 menos)
Mortafidad por cualquier causa (seguimiento: rango 6 meses a 1 afios)
6 ensayos serio® serio noesserio | serio se sospechaba RRO.33 tmenaspor | B0 | crinico
aleatorios fuertemente sesgo de (0.60a1.16) 1,000 MUY BAJA
publicacion (de 1 menos a
1 menos)
Sangrado (seguimiento: rango 6 meses a 1 afios)
7 ensayos serio® serio® no es serio serio ¢ se sospechaba RR1.45 1 menos por m CRITICO
aleatorios fuertemente sesgo de (1.042204) 1,000 MUY BAJA
publicacion ¢ (de 1 menos a
2menos)
CI: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo
Explicaciones
a PURSUITy EPILO i RAPPORT riesgo de sesge i g ion de ia aleatori: del y l
b. Autores no proveeninformacion sobre consistencia,
¢. Gréfico de embudo invertido asimétrico en la base.
4. Intervalo d delos umbrales de i i clini
e. PURSUIT, EPILOG y PRISM-PLUS finali RAPPORT riesgo d 9o noclaro en g 6n d ia aleatoria, iento de I: ion y reporte selectivo.
f MQ&pégs(mios (PRISM-PLUS) incluy6 pacientes con ERC avanzada.

-
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Tabla 8-11F

Pregunta: Prasugrel comparado con clopidogrel para enfermedad renal cronica
Configuracién: Cuidado primario.
Bibliografia: Palmer SC, Di Micco L, Razavian M, Craig JC, Perkovic V, Pellegrini F, Jardine MJ, Webster AC, Zoungas S, Strippoli GFM. Antiplatelet agents for chronic kidney disease. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 4, Art, No.:

CD008834. DOI: 10.1002/14651858.CD008834.pub3
= T 7 Ve

< 2

Eventos cardiovasculares (seguimiento: mediana 14.5 meses)

1 ensayos serio s no es serio noesserio® | serioc ninguno STMT(9.3%) | 93773 (12.0%) RRO.78 2% menospor | DD | cririco
aleatorios (0.58 2 1.05) 1,000 BAJA
(de 6 mas a 51
menos)

Mortalidad por cualquier causa. {sequimiento: mediana 14.5 meses)

1 ensayos serio® o es sero noessero® | serioc ninguno w17 6.4% | 61773 (7.9%) RRO81 15 menos por | DO | cririco
aleatorios (0.56a1.18) 1,000 BAJA
(de 14mésa
35 menos)

Mortalidad cardiovascular (seguimiento: mediana 14.5 meses)

1 ensayos serio® o s serio noesserio® | serio ninguno 2701(6.0% | 341768 (4.4%) RR1.35 1smaspor | DEHOO | critico
aeatorios (087a2.10) 1,000 B
(de 6 menos a
49 més)
Sangrado mayor (seguimiento: mediana 14.5 meses)
1 ensayos serio* no es serio noesserio® | serioc ninguno WIOTBTN | 19768 (25%) RR1.49 12msspor | BDOO | crinco
aleatorios (0832266) 1,000 i
(de 4 menos a
41mas)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo
Explicaciones
I

ia de aleatorizacio iento de la asignacion.

delos umbrales dei ia clini
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Tabla 8-11F
Pregunta: Ticagrelar comparado con clopidogrel para enfermedad renal crénica \\d V) \ ‘\_/
Configuracion: Cuidado primario. \’V 'y o

Bibliografia: Palmer SC, Di Micco L, Razavian M, Craig JC, Perkovic V, Pel
CD008834. DOI: 10.1002/14651858.CD008834.pub3

X -~
llegrini F, Jardine MJ, Webster AC, Zoungas S, Strippoli GFM. Antiplatelet agents for chronic kidney disease. Cochrane: Dalabaseof Sys!

tematic Reviews 2013, Issue 4. Art. No.:

Evento cerebrovascular (seguimiento: media 12 meses)

1 ensayos serios o es sero noesserio® | serio: ninguno RR1.79 2menospor | DO | crinco
aleatorios (0.4327.51) 1,000 BAIR
(de 0 menos a
8 menos)
Mortalidad por cualquier causa (seguimiento: media 12 meses)
1 ensayos serio® o es serio noesserio® | serio® ninguno RRO.T2 t1menospor | DO | crinico
aleatorios (0582089 1,000 BAIA
(de 1 menos a
1 menos)
Mortalidad cardiovascular (seguimiento: media 12 meses; evaluado con: Sangrado fatal)
1 ensayos serio® 0 es sero noesseriob | serio ninguno RR0.48 omenospor | DO | crinco
aleatorios (0152154 1,000 G
(de 0 menos a
2menos)
Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo
Explicaciones
a Riesgod o iad i2aciony jento de fa asignacién, Riesgo d altop o " o
b.f io i
& Iitorvalo eeriboe uhbedd iaclini
4 Intervalod bral dei
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Tabla 8-11G

Pregunta: Abciximab comparado con tirofiban para enfermedad renal cronica

Configuracién: Cuidado primario.

Bibliografia: Palmer SC, Di Micco L, Razavian M, Craig JC, Perkovic V, Pellegrini F, Jardine MJ, Webster AC, Zoungas S, Strippoli GFM. Antiplatelet agents for chronic kidney disease. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 4, Art. No.:
08834.pub3

put

Eventos cardiovasculares (seguimiento: media 6 meses; evaluado con:

Infarto agudo def miocardio fatal y no fatal)

32/402 (8.0%)

' ensayos serio® 0 es serio noesserio | serioe inguno 72790 (9.1%) RR1.14 tmspor | @BOO | crinco
aleatoros (©077a171) 1,000 "
(de 18 menos a
57 mas)
Mortaldad por cualquier causa (seguimiento: media 12 meses) ;
1 ensayos serio® 0 es serio noesserio® | serio ninguno 2579 (32%) | 1502 (3.7%) RR0.85 smenospor | DO | critico
aleatorios (0.4521.59) 1,000 e
(de 21 menos a
22 mas)

CI: Intervalo de confianza; RR: Razén de fiesgo

Explicaciones

S - jadeatoiay .
b. P i i

¢ hioriabd 5 Uintral
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Tabla 8-11H

Pregunta: Anticoagulantes orales directos (dosis completa o linica) comparado con warfarina para enfermedad renal cronica
Configuracién: Cuidado primario.
Andé G, C

doi:_10.1016/jcard.

P. Non-vitamin K antagonist oral
016.11.303.

Eveéntos - Apoplejfa 0 embolismo sistémico)

5 ensayos | serio noesserio® | noessedo | serioe ninguno 0R0.79 1menos por 1,000 [ DO crinco
deatorios (0672038 | (detmenosat oih
menos)

Sangrado mayor (seguimiento’ rango 1.8 afios a 2.8 afios)

ORO0.74 tmenospor 1,000 | DO crimico

5 ensayos serio® no es serio® no es serio serio © ninguno
aleatorios (0.6520.86) (de 1 menos a1 BAJA
menos)
Ci: Intervalo de confianza; OR: Razén de momios
Explicaciones
a. No hay ion de lacalidad de cad: delos estudios. Aunque los autores mencionan que fueron de riesgo de sesgo bajo.
b. Autores mencionan que no hubo inconsistencia entre los resultados directos eindirectos. Se d 1 peso del itados di d b delared.
¢ Intervalo de crodibil delos umbrales de i 1a clin
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Tabla 8-111

Pregunta: Anticoagulantes orales directos (dosis bajas) comparado con warfarina para enfermedad renal cronica
Configuracién: Cuidado primario.

Salud
B aons

Bibliografia: Ando G, Capranzano P. Non-vitamin K antagonist oral anticoagulants in atrial fibrillation patients with chronic kidney disease: A systematic review and network meta-analysis. Int J Cardiol. 2017 Mar 15; 231:162-169.

doi:_10.10164.ijcard.2016.11.303.

Eventos cerebrovasculares {seguimiento: rango

1.8 aflos a 2.8 afios; evaluado con: Apoplejia 0 embalismo sistémico)

5 ensayos serio® 1o es serio no es serio serio® ninguno OR0.89 tmenospor | DO | critico
aleatorios (0.72a1.11) 1,000 BAA
(de 1 menos a
1 menos)
Sangrado mayor (seguimiento: rango 1.8 afios a 2.8 afios)
5 ensayos serio® no es serio no es serio 10 es serio ninguno OR0.61 1 menos por @&)@O CRITICO
aleatorios (0.5020.74) 1,000 MODERADO
(de 1 menos a
1 menos)
CI: Intervalo de confianza; OR: Razén de momios

Explicaciones

a. No hay informacion de la calidad de cada une
b. Intervalo de credibilidad

0 delos estudios. Aunque los autores mencionan que fueron de riesgo de sesgo bajo.
uno de los umbrales de i
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SN D"‘\L'k
//ﬁ:‘“/
&/ po Bl

\ @i
Tabla 8-11J Vo )
b R
\?" (>
Pregunta: Anticoagulantes orales directos (dosis completa o Unica) comparado con anticoaguiantes orales directos (dosis baja) para enfermedad renal cronica ==
Configuracién: Cuidado primario.
iblic Ando G, C: P. Non-vitamin K antagonist oral anticoagulants in atrial fibrillation patients with chronic kidney disease: A systematic review and network meta-analysis. Int J Cardiol. 2017 Mar 15; 231:162-169,

doi:_10.1016fijcard.2016.11.303.

Eventos cerebrovasculares (seguimiento: rango 1.8 afios a 2.8 afos; evaluado con + Apoplejia )

5 ensayos serio o es serio noesserio | serio inguno ORO.T 1 OO | critico
aleatorios (0.57a0.89) menos

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razén de momios

Explicaciones

a. No hay informacion de la calidad de cada uno de los estudios. Aunque los autores mencionan que fueron de riesgo de sesgo bajo.
Intervalo de credibili d dei iadlini

i 87
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Tabla 8-11K

Pregunta: Warfarina comparado con antiagregantes orales o placebo para enfermedad renal crénica e S
Configuracion: Cuidado primaria. —

Bibliografia: Bai Y, Chen H, Yang Y, LiL, Liu XY, Shi XB, Ma CS, Safety of antithrombotic drugs in patients with atrial fibrillation and non-end-stage chronic kidney disease: Meta-analysis and systematic review, Thromb Res, 2016 Jan;137: 46-
52.doi:_10.10164.thromres.2015.11.020

Certalnty agsésemen
A
Sangrado mayor (seguimiento: rango 1 afios a 2.4 afios)
5 estudios serio® sefioc noesseio | serios ninguno 15913406 S37/11744 (4.6%) HR 105 2mas ®OOO | critco
observacionales * (4.7%) (0.74 2 1.36) por MUY BAJA
1,000
(de 12
menos a
16 mas
)
Evento : Sangradoli
2. estudios serio® serio! noesseio | serios ninguno RRO4T 0 dOOQ | crinco
observacionales (0082295 | menos Wiaa
por
1,000
(de0
menos a
3 menos
)
Cl: Intervalo de confianza; HR: Razdn de riesgos instantaneos; RR: Razon de riesgo

Explicaciones
2 Doscohort . i
b No hay ok SAdd el cokice e

¢. l-cuadrado: 60.8%.
d. Interval uno de los umbral i ia clini
e. Noestan claros los estudios incluidos en este desenlace.

Lo b s et & dif

gl l ambos umbrales de
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Tabla 8-11L

Pregunta: Anti orales directos

Configuracién: Cuidado primario

Bibliografia: Bai Y, Chen H, Yang Y, Li L, Liu XY, Shi XB, Ma CS. Safety of antithrombotic drug

8§2.doi:_10.1016/.thromres. 2015.11.020.

con warfarina para

renal cronica

g in patients with atrial fibrillation and non-end-stage chronic kidney disease: Meta-analysis and systematic review. Thromb Res. 2ﬁ1ﬁéﬁtﬁi 46-

3 ensayos serio *
aleatorios

serio ®

no es serio

sefio®

ninguno

968/18177 (5.3%)

1179/18185
(65%)

RR0.81
0.71a093)

12
menos
por
1,000
(de5
menos a
19
menos)

000

MUY BAJA

CRITICO

Eventos (evaluad

2 ensayos serio®
aleatorios

serio ¢

no es serio

no es serio

ninguno

HR0.37
(0.2520.48)

®e00

BAJA

CRITICO

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo; HR: Razén de riesgos instantaneos

Explicaciones

a. No hay informacion de la calidad de cada uno de los estudios.

b. I-cuadrado: 62.6 %.

¢. Intervalos de confi

bral

unode los
d. No se presenta andlisis de consistencia.
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Prondstico

Tabla 8-12A

Pregunta: Proteinuria mayor 1 g/dia comparado con proteinuria < 1 g/dia para enfermedad renal cronica
Configuracion: Ambulatorio

: Tsai WC, Wu HY, Peng YS, Ko MJ, Wu MS, Hung KY, Wu KD, Chu TS, Chien KL. Risk Factors for Development and Progression of Chronic Kidney Disease: A Systematic Review and Exploratory Meta-Analysis. Medicine (Baltimore). 2016
/MD.0000000000003013

3 o

231 meses; evaluado con: Enfermedad renal terminal)

Progresién de ERC (seguimiento: rango 26 meses

3 estudios noesserios | muyserio> | serioc serio ninguno HR 1.64 2menos @O0 | crirco
observacionales (1.0122.66) por 1,000 MUY BAJA
(de 1
menosa3
menas)

CI: Intervalo de confianza; HR: Razén de riesgos instantaneos
Explicaciones

a Puntaje de 9 enlaescala de Newcastie-Ottawa paralos tres estudios.
b. I-cuadrado 89.5%.

¢. Puntos de corte de proteinuria no corresponden con el de la pregunta.
4. Intervalo d limi . ini
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Tabla 8-12B

Pregunta: Razén albimina creatinina 30-299 mg/g comparada con razon albumina creatinina < 30 mg/g para prondstico de enfermedad renal crénica.
Configuracién: Ambulatorio
Bibliografia: 1. Mahmoodi BK, Matsushita K, Woodward M, Blankestjj
Associations of kidney disease measures with mortality and end-st:
2. Fox CS, Matsushita K, Woodward M, Bilo HJ, Chal

n PJ, Cirillo M, Ohkubo T, Rossing P, Sarnak MJ, Stengel B, Yamagishi K, Yamashita K, Zhang L, Coresh J, de Jong PE, Astor BC; Chronic Kidney Disease Pr
age renal disease in individuals with and without hypertension: a meta-analysis. Lancet. 2012 Nov 10;380(9854):1649-61. doi: 10.1016/50140-6736(12)61272-0,
imers J, Heerspink HJ, Lee BJ, Perkins RM, Rossing P, Sairenchi T, Tonelli M, Vassalotti JA, ‘Yamagishi K, Coresh

o g

J, de Jong PE, Wen CP, Nelson RG; Chronic Kidney Disease Prognosis Consortium.
Associations of kidne, ortality and end-stage ren: ith and without diabetes: ameta-analysis. Lancet. 2012 Nov 10;380(9854):166: i: 10.1016/50140-6736(12)61350-6.
= = s
Estadio final rango 72299 afios-paciente a 86970 afios-paciente; evaluado con: Terapia de remplazo renal o muerte por causas renales)
13 estudios noesserio | serios noesserio | noesseio | gradiente de dosis- HR1.36 2menos ®DOO | critco
observacionales respuesta (1.52a2.28) por 1,000 BAJA
(de2
menos a 2
menos)
Estadi I diabéti media 3.8 afios; evaluad Inicio e terapia de remplazo renal o muerte por causa renal)
1 estudios noesseio | serios noessedo | noesserio | gradiente de dosis- HR1.36 2menos ®DOO | crimco
observacionales respuesta (1.32a262) por 1,000 BAJA
(de1
menos a 3
menos)
Muerte por cualquier causa (no hipertensos) (seguimiento: rango 72299 afios-paciente a 86970 aflos-paciente)
13 estudios no es serio serio® no es serio no es serio aradiente de dosis- HR esmenor a 1 en el intervalo comprendido entre 10y 100 mg/g, aumenta @@OO CRITICO
observacionales respuesta hasta aproximadamente 1.3 en 1000 mg/g para luego tomar una pendiente BAJA
de incremento del riesgo que supera HR de 2 en valores mayores a 3000
mglg.
Muerte por cualquier causa (no diabéticos) (seguimiento: media 3.8 afios)
13 estudios noessedo | serio® noesseio | noesseo | ninguno Con laraz6n AIC, se encuentra una pendiente de incremento de HR 1.3 2 ®OOO | crinco
observacionales HR 1.7 entre 40-300 mg/g, luego una tendencia leve a la disminucion en HR MUY BAJA
1.7 aHR 1.5 entre 300 y 1000 mg/g.
El pico de riesgo se encuentra en valores entre 1000 y 3000 mglg (HR =
1.525).
__ Cl:Intervalo de confianza; HR: Raz6n de riesgos instantaneos
N ;g;gplscacwnes
X pom— -’uf't;gsne un metandlisis tradicional sino de pacientes indi Las variables i de

y por medio de grafi por TFGe y A/C. Paral. d renal crnica no hubo medicion d
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No. 28656-A
0
//%Y\'
/
Tabla 8-12¢ /

Pregunta: Razon albimina creatinina 300-999 mg/g comparada con razon albimina creatinina <

Configuracién: Ambulatorio.

Bibliogral

Associations of kidney disease measures with mortality and end-stage renal disease in individuals

2. Fox CS, Matsushita K, Woodward M, Bilo HJ, Chalmers J, Heerspink HJ, Lee BJ, Perkins RM, R
of i

Mahmoodi BK, Matsushita K, Woodward M, Blankestijn PJ, Cirillo M, Ohkubo T, Rossing P, Samak MJ, Stengel B, Yamagishi K, Yamashita K, Zhang L, Coresh J, de Jong PE, Astor BC; Chronic Kidney Disease Prognosis Consorfium,——

\\\ ¥ \‘.\‘ v -,,
30 mglg para enfermedad renal crénica. \"\/ P )04
i<~
=
with and without hypertension: a meta-analysis. Lancet. 2012 Nov 10;380(9854):1649-61. doi: 10.1016/S0140-6736(12)61272-0.
ossing P, Sairenchi T, Tonelli M, Vassalotti JA, Yamagishi K, Coresh J, de Jong PE, Wen CP, Nelson RG; Chronic Kidney Disease Prognosis Consortium.

Ass( iney disease measures mortality ar
. Importaneia
i ’
: 5 £ N X 5 R Y 430 mﬁ» 3
Estadio final de al cronica ( rango 72299 afios-paciente a 86970 afios-paciente; evaluado con: Terapia d iplazo renal o muerte por lles)
13 estudios noesseio | serio® noesseio | noesseio | ninguno HR 294 3menos OO0 | crinco
observacionales (2.3523569) por 1,000 MUY BAJA
(de2
menos a 4
menos)
Estadio final de enfermedad renal cronica (o diabéticos) (sequimiento: media 3.8 aflos; evaluado con: Inicio de terapia de re mplazo renal 6 muerte por causd renal.)
13 estudios no es serio serio * no es sefio no es serio ninguno HR 2.70 3 menos @OOQ CRITICO
observacionales (178a408) | por 1,000 MUY BAJA
(de2
menosa 4
menos)

Cl: Intervalo de confianza; HR: Razén de riesgos instantaneos
Explicaciones
a Nofi isis tradicional sino d Las variables idieron de ¥ por medio de gréficos o estratificadas por TFGe y A/C. Parala cohorte de enfermedad renal cronica no hubo medicion de heterogeneidad
estadistica.
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Tabla 8-12D

Pregunta: Razén albimi finina 2 1000 mg/g comp: con razon albumi tinina < 30 mg/g para renal cronica
Configuracién: Cuidado ambulatorio.

Bibliografia: 1. Mahmoodi BK, Matsushita K, Woodward M, Blankestijn PJ, Cirillo M, Ohkubo T, Rossing P, Sarnak MJ, Stengel B, YYamagishi K, Yamashita K, Zhang L, Coresh J, de Jong PE, Astor BC; Chronic Kidney Disease Progi ” S(
Associations of kidney disease measures with mortality and end-stage renal disease in individuals with and without hypertension: a meta-analysis. Lancet. 2012 Nov 10;380(9854):1649-61. doi: 10.1016/S01 40-6736(12)61272-0. \ L] =2
2. Fox CS, Matsushita K, Woodward M, Bilo HJ, Chalmers J, Heerspink HJ, Lee BJ, Perkins RM, Rossing P, Sairenchi T, Tonelli M, Vassalotti JA, Yamagishi K, Coresh J, de Jong PE, Wen CP, Nelson RG; Chronic Kidney Disease Prognosis Consorium:———=—=
Ass ortality and

d without diabetes: ameta-analysis. Lancet. 2012 Nov 10380(9854)

ials

:1662-73. doi: 10.1016/50140-6736

12)61350-6.

(i imiento: rango 72299 afios-paciente a 086670 afios-pacients; evaluado con Terapia de remplazo renal o muerte por causas renales)
13 estudios noesserio | serios noesserio | noesserio | fuerte asociacion HR580 § menos ®ODO | crinco
observacionales gradiente de dosis- (3.86a8.70) por 1,000 MODERADO
respuesta (ded
menos a9
menos)
Estadio final de enfermedad renal cronica (no diabéticos). {seguimiento: media 38 afios; evaluado con: Terapla de remplazo renal o muerts por causas renales.)
13 estudios noesseio | serio® noesserio | noesseo | fuerte asociacion HR6.79 7menos ®dO | crinco
obsenvacionales gradiente de dosis- (43621060) | por 1,000 MODERADO
respuesta (ded
menos a 11
menos)
Cl: Intervalo de confianza; HR: Razén de riesgos instantaneos
Explicaciones
a Nofue isi icic ino de p indivi Las variables idie d tinuay por medio de graficos o estratificadas por TFGe y A/C. Parala cohorte d oni icion d
estadistica.
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Tabla 8-12E

Pregunta: TFGe 2 75 ml/min/1.73 m2 comparado con TFGe 45-74 mi/min/1.73 m2 para enfermedad renal cronica -

Configuracién: Cuidado ambutatorio.

Bibliografia: 1. Mahmoodi BK, Matsushita K, Woodward M, Blankestijn PJ, Cirillo M, Ohkubo T, Rossing P, Samak MJ, Stengel B, Yamagishi K, Yamashita K, Zhang L, Coresh J, de Jong PE, Astor BC; Chronic Kidney Disease Prognosis Consortium.

Associations of kidney disease measures with mortality and end-stage renal disease in individuals with and without hypertension: a meta-analysis. Lancet. 2012 Nov 10;380(9854):1649-61. doi: 10.1016/30140-6736(12)61272-0. 2. Fox CS, Matsushita K,

Woodward M, Bito HJ, Chalmers J, Heerspink HJ, Lea BJ, Perkins RM, Rossing P, Sairenchi T, Tonelli M, Vassalotti JA Yamagishi K, Coresh J, de Jong PE, Wen CP, Nelson RG; Chronic Kidney Disease Prognosis Consortium. Associations of kidney
2 854):1662-73.

\

disease measures with mortali

(9854) 016/50140-6736(12)61350-6.
PR X T
g mwﬁhch 4
Estadio final de l cronica (no hig i fango 72299 afios-paciente a 86670 afos-paciente; evaluado con: Terapia de remplazo renal o muerte por causas renales.)
13 estudios noessero | seros noesseio | serio® gradiente de dosis- HR 0.56 1 menos ®OOQ0 | critco
observacionales respuesta (0262122 | por1,000 MUY BAJA
(de0
menos a1
menos)
Estadio final de il cronica (no diabéticos). iento: media 3.8 aflos; evaluado con: Terapia de remplazo renal o muerte por causas renales.)
13 estudios noesseio | serios noesserio | noesseo | gradente de dosis- HR 046 0menos ®DO0O | crimeo
observacionales respuesta (0.2820.75) por 1,000 AT
(de 0
menosa 1
menos)
Muerte por cualquier causa (no fimie fsngo 72299 -paciente a 86670 affos-paciente)
13 estudios noesseo | serios noesserio | noesserio | gradiento de dosis- EIHR en no hipertensos con ERC s encuentra entre 1.5 2.0 en el ®DOO | crimeo
observacionales respuesta intervalo de TFGe entre 15y 30 mlimin/1.73 m2 y disminuye hasta HR de BAJA
0.8 hacia los 60 mi/min/1,73 m2 en la mortalidad por cualquier causa,
Muerte por cualquier causa (no diabéticos) (seguimiento: media 3.8 afios)
13 estudios no es serio serio no es serio no es serio gradiente de dosis- La muerte por cualquier causa tuvo HR 2.0-1.5 en valores de TFGe de 15- @@OO CRITICO
observacionales respuesta 30 mimin/1.73 m2 y disminuye a HR 1.5-1.0 en TFGe de 35-45 mi/min/1.73 BAJA
m2.
! por cualquier (edad) i media 5.8 afios)
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esg0
kg

13 estudios no es serio serio no es serio no es serio gradiente de dosis- La similitud en las pendientes de los HR de mortalidad por cualquier causa $$OO CRITICO
observacionales respuesta entre las diferentes categorias de edad preselectionadas (18-54 afios, 55- BAJA
64 afios, 65-74 aftos y = 75 aflos), en cada valor de TGFe 0 A/C, sugirié
que no existe interaccién entre las categorias.

Los HR para las edades mayores a 55 afios inician entre 2.0 y 3.0 en TFGe
15 miimin/1.73 m2 y disminuyen con una pendiente constante hasta la no
diferencia en 50 ml/min/1.73 m2.

Estadio final de enfermedad renal crénica (edad) (sequimiento: media 5.8 afios; evaluado con: Inicio de dialisis, trasplants renal o muerte por causas renales,)

13 estudios o es serio serio noessedio | noes serio gradiente de dosis- Para la progresién a estadio final de ERC se obsevé una pendiente mas ®BOO | crimco

observacionales respuesta pronunciada en las categorias de edad superiores, pero las interacciones BAJA

globales tuvieron una significacion limitrofe:
:p

.07,
275 affos: p=0.08 (Referencia: 55-64 aflos).

Cl: Intervalo de confianza; HR: Razon de riesgos instantaneos

Explicaciones

a. No fue un metandlisis tradicional sino de pacientes individuales. Las variables se midieron de manera continuay por medio de graficos i por TFGey A/C. Paral: d cronica no hubs icion d
estadistica.

b, Interval ambos umbrales clini
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Tabla 8-12F

Pregunta: TFGe 30-44 ml/min/1.73 m2 comparado con TFGe 45-74 ml/min/1.73 m2 para enfermedad renal cronica 2

Configuracién: Cuidado ambulatorio.
Bibliografia: 1. Mahmoodi BK, Matsushita K, Woodward M, Blankestijn PJ, Ciriflo M, Ohkubo T, Rossing P, Samak MJ, Stengel B, Yamagishi K, Yamashita K, Zhang L, Coresh J, de Jong PE, Astor BC; Chronic Kidney Disease Prognosis Consortium,

Associations of kidney disease measures with mortality and end-stage renal disease in individuals with and without hypertension: a meta-analysis. Lancet. 2012 Nov 10,380(9854):1649-61. doi: 10.1016/50140-6736(12)61272-0. 2. Fox CS, Matsushita K,
Woodward M, Bilo HJ, Chalmers J, Heerspink HJ, Lee BJ, Perkins RM, Rossing P, Sairenchi T, Tonelli M, Vassalotti JA, Yamagishi K, Coresh J, de Jong PE, Wen CP, Nelson RG; Chronic Kidney Disease Prognosis Consortium. Associations of kidney

dise: \easures with mortality and tage renal disease in individuals with and without diabetes: a meta-analysis. Lancet. 2012 Nov 10;380(9854):1662-73. doi: 10.1016/S0140-6736(12)61350-6.
¥, ;i ¥ R k] i = :
renal crénica (no hig iimi rango 072299 afios-paciente a 86670 afios-paciente; evaluads : Terapia de rempi: al 0 muerte por causas renales.)
13 estudios 10 es serio serios no es serio no es serio gradiente de dosis- HR 2.02 2menos @@OO CRITICO
obsenvacionales respuesta (1702239) por 1,000 BAJA
(de2
menos a 2
menos)
Estadio (no diabéticos). media 3.8 afios; evaluado con: Terapia de remplazo renal o muerte por causas renales.)
13 estudios noessero | serio® noesseio | noessero | gradente de dosis- HR187 2menos ®DOO | crinco
observacionales respuesta (1.48a238) por 1,000 BAJA
(de
menos a 2
menos)
CI: Intervalo de confianza; HR: Razon de riesgos instantaneos
Explicaciones
a. No fue un metandlisis tradicional sino de pacientes individuales. Las variables se midieron de manera continua ¥ por medio de graficos o estratificadas por TFGe y A/C. Para la cohorte de enfermedad renal crénica no hubo medicion de heterogeneidad
estadistica.
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Ol

G

Tabla 8-12G

Blmistarts bu Saled

Pregunta: TFGe 15-29 ml/min/1.73 m2 comparado con TFGe 45-74 miimin/{.73 m2 para enfermedad renal cronica \
Configuracién: Cuidado ambulatorio. N P
Bibliografia: 1. Mahmoodi BK, Matsushita K, Woodward M, Blankestiin PJ, Cirillo M, Ohkubo T, Rossing P, Samak MJ, Stengel B, Yamagishi K, Yamashita K, Zhang L, Coresh J, de Jong PE, Astor BC; Chronic Kidney Disease Prognosis Cunsom%i'/‘//\/"«
Associations of kidney disease measures with mortality and end-stage renal disease in individuals with and without hypertension: a meta-analysis. Lancet. 2012 Nov 10,380(9854):1649-61. doi: 10.1016/S0140-6736(12)61272-0. 2. Fox CS, Matsushita S W

Woodward M, Bilo HJ, Chalmers J, Heerspink HJ, Lee BJ, Perkins RM, Rossing P, Sairenchi T, Tonelli M, Vassalotti JA, Yamagishi K, Coresh J, de Jong PE, Wen CP, Nelson RG; Chronic Kidney Disease Prognosis Consortium. Associations of kidney =

\ o

disease measures with mortality and end-stage renal hout diabetes: @ meta-analysis. Lancet. 2012 Nov 10,380(9854):1662-73. doi: 10. 016/50140-6736(12)613150-6.
3 'Winvpo‘lunc{i» :
Estadio final d renal cténica (no hij imiento: rango 072299 afios-paciente a 086670 aios-paciente; evaluad Terapia d plazo renal rie por causas renales)
13 estudios noessero | sero® noesseric | noesseio | fuerte asociacion HR7.90 8menos &3®d0O | crinco
obsenvacionales gradiente de dosis- (54721140 | por 1,000 MODERADO
respuesta (de§
menos a 11
menos)
Estadio de renal crénica (no diabéticos). jimis media 03.8 afios; evaluado con: Terapia.de remplazo renal o muerte por causas renales.)
13 estudios 10 es serio sefio® 1o es serio no es serio fuerte asociacién HR7.64 8 menos $$®O CRITICO
observacionales gradiente de dosis- (4.9921170) | por1,000 MODERADO
respuesta (de§
menosa 12
menas)

CI: Intervalo de confianza; HR: Razén de riesgos instantaneos
Explicaciones

a. No fue un metandlisis tradicional sino de pacientes individuales. Las variables se midieron de manera continua ¥ por medio de graficos o estratificadas por TFGe y A/C. Para la cohorte de enfermedad renal crénica no hubo medicion de heterogeneidad
estadistica.
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Tabla 8-12H

Pregunta: TFGe < 15 ml/min/1.73 m2 comparado con TFGe 45-74 mi/min/1.73 m2 para enfermedad renal cronica
Configuracién: Cuidado ambulatorio. -
Bibliografia: 1. Mahmoodi BK, Matsushita K, Woodward M, Blankestijn PJ, Cirilo M, Ohkubo T, Rossing P, Samak M, Stengel B, Yamagishi K, Yamashita K, Zhang L, Coresh J, de Jong PE, Astor BC; Chronic Kidney Disease Prognosis Consortium.
Associations of kidney disease measures with mortality and end-stage renal disease in individuals with and without hypertension: a meta-analysis. Lancet. 2012 Nov 10;380(9854):1649-61. doi: 10.1016/S0140-6736(12)61272-0. 2. Fox CS, Matsushita K,
Woodward M, Bilo HJ, Chalmers J, Heerspink HJ, Lee BJ, Perkins RM, Rossing P, Sairenchi T, Tonelli M, Vassalotti JA, Yamagishi K, Coresh J, de Jong PE, Wen CP, Nelson RG; Chronic Kidney Disease Prognosis Consortium. Associations of kidney

L (9854):166: iz

disease measures with mortality and end-stage renal disease in individuals with and without diabetes: a meta-anal 2-73. doi: 10.1016/S0140-6736(12)613150-6.
Y R S z "C"l“} x; 2 e SRR SR %
Estadio final de renal crnica (no hij jimi \go 072299 afios-p: te a 086670 afios-p: te; evaluads api plazo renal o muerte por causas renales.)
13 estudios noessedo | serio® noesseio | serio® asociacion muy fuerte HR 28,0 28 menos ®BeDdO | crinco
observacionales gradiente de dosis- (139a56.6) por 1,000 MODERADO
respuesta (de 14
menos a 57
menos)
Estadio final de renal croni diabéticos). media 3.8 afios; evaluado con: Terapia de remplazo renal o muerte por causas renales.)
13 estudios no es serio serio® no es serio serio® asociacion muy fuerte HR 18.3 18 menos DD $O CRITICO
observacionales gradiente de dosis- (10.9a30.6) por 1,000 MODERADO
respuesta (de 11
menos a 31
menos)
C: Intervalo de confianza; HR: Razén de riesgos instantaneos
Explicaciones
a. No fue unmetanalisis tradicional sino de pacientes indivi Las variables idie d inuay por medio de graficos o estratificadas por TFGe y A/C. Parala cohorte de enfermedad renal crénica no hubo medicién de heterogeneidad
estadistica.

b. Intervalo de confianzaamplio.
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Tabla 8-13

Pregunta: Diabetes mellitus para el prondstico en enfermedad renal cronica.
Configuracién: Ambulatorio (ERC estadios 3-5)

Bibliografia: Tsai WC, Wu HY, Peng YS, Ko MJ, Wu MS, Hung KY, Wu KD, Chu TS, Chien KL. Risk Factors for Development and Progression of Chronic Kidney Disease: A Systematic Review and

pl

Mar;95(11):e3013. doi: 10.1097/MD.0000000000003013

os%c)

Progresion de ERC (seguimiento: rango 24 meses

a60 meses; evaluado con: Estadio final de ERC)

4 estudios no es serio * no es serio® no es serio serioc ninguno HR1.46 1menos @OOO CRITICO
observacionales (098a1.38) [ por1,000 MUY BAJA
(de 1
menos a1
menos)
Progresion a estadio final ERC — TFGe (modificacion de efecto) (seguimiento: media 3.8 afios; evaluado con: Inicio de terapia de remplazo renal o muerte por causa renal)
6 estudios no es serio muy serio ¢ no es serio serio® ninguno HR relativo 0.78 - por ®OOO CRITICO
observacionales (0.5421.14) 1,000 MUY BAJA
(de-a-)
Progresién a estadio final ERC - A/C (modificacién de efecto) (seguimiento: media 3.8 afios; evaluado con: Inicio de terapia de remplazo renal o muerte por causa renal)
4 estudios 0 es serio noesserio’ | noesserio | noesseio | minguno HR refativo1.08 | - por dDOO | crinco
observacionales (0.95a1.23) 1,000 BAJA
(de—a-)

CI: Intervalo de confianza; HR: Razén de riesgos instantaneos
Explicaciones

a, Calificacion de 9 puntos en escala de Newcastie-Ottawa para los cuatro estudios incluidos,
b. I-cuadrado: 28.2 %; prueba Q:p=0.243.
Intirvaioa bral clini 8

iperior.

4. ouadrado: 84.4%.
i essncband

inferior.

1. Houadrado; 0%,
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Tabla 8-14

Pregunta: Hi ion arterial

Cnnﬁguraclén Ambulatorio
Bibliografia: Mahmoodi BK, Matsushita K,
Associations of kidney disease measures

factor prondstico en

renal cronica.

Wnodwam M, Blankeshm PJ, leloM OhkuboT Russlng B Samak MJ Stengel B, Y:
St

,.,,,
Saludg

Bhaisterto o Baivg

W\
XN
\‘\’/,//

(]

7
A

T

‘amagishi K, Yamashita K, Zhang L, Coresh J, de Jong PE, Astor BC; Chronic Kidney Disease Prognoms Consortium.
54):1649-61. do

sis. Lancet. 2012Nnv 10;380(98! 1016/50140-

736 1226 272 0.

¥ Wﬂnch

Mortalidad por todas las causas (seguimiento: rango 72299 afios-paciente a 86970 afios-paciente)

12 estudios no es serio » serio > no es serio no es serio ninguno Los HR ajustados no fueron diferentes entre los pacientes hipertensos y no @()()O CRITICO
observacionales hipertensos en el espectro de valores de la TFGe como en la razén albimina MUY BAJA
creatinina, cuando se compararon con la referencia (TFGe 50 mifmin/1.73 m2 o
A/C 100 mglg en pacientes sin hipertensién).
Estadio final de ERC rango 72299 afi Ite a 86970 paciente; evaluado con: Terapia de remplazo renal o muerte por causas renales)
13 estudios noesserios | serio® noesseio | noesseio | ninguno No se encontro asaciacion entre el estado de hipertension y la TFGe o a razén ®OOO | critco
observacionales albamina creatinina: TFGe: p para interaccién global =0.42; A/C: p=0.64). MUY BAJA
Sin HTA (ref. TFGe 45-74): HR, IC 95 %.
275:0.56 (0.26-1.22); 30-44: 2.02 (1.70-2.38);
15-20:7.90 (5.47-11.44);
<15:28.0 (13.9-56.6).
Con HTA (ref. TFGe 45-74): HR, IC 95 %,
275: 0,69 (0.30-1.56); 30-44: 2.26 (1.80-2.85);
15-29:7.73 (5.60-10.7);
<15:25.9(12.9-52.0).
CI: Intervalo de confianza
Explicaciones
a. Las cohortes no fueron evaluadas con dado qf trata de alisis de te estudi

b No iue un metandlisis tradicional sino de

8]
-

Y‘—l

G~

2

1

: — i
9 9 P
pacientes individuales. Las variables se midieron de manera continua y por medio de g

100

Sin embargo, se acept; h

raficos o estratificadas por TFGe yA/C.Parala cuhoﬂe de enlevmedad renal cronica no hubo medicion de heterogeneidad
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Tabla 8-15

Pregunta: Antiinflamatorios no esteroideos en el prongstico de enfermedad renal cronica. \ . /i
Configuracién: Ambulatorio N7 o
Bibliografia: 1. Zhang X, Donnan PT, Bell S, Guthrie B. Non-steroidal anti-inflammatory drug induced acute kidney injury in the community dwelling general population and people with chronic kidney disease: systematic review and?né{w >4
Nephrol. 2017 Aug 1;18(1):256. doi: 10.1186/512882-017-0673-8. 2. Ndeitu P, Doos L, Jones PW, Davies SJ, Kadam UT. Non-steroidal anti-inflammatory drugs and chronic kidney disease progression: a systematic review. Fam Pract, 2013 =

Jun;30(3):247-55. doi: 10.1093ampraicms086.

: £,  Importancia

Insuficiencia renal aguda (evaluado con: Segiin la definicién de cada estudio)

5 estudios noesserios | sero® noesseio | serioc ninguno 56943 casos 49738 Controles OR1.63 i OO cririco
observacionales (1223219) B
0.0% 0 menos por
1,000
(de 0 menos a0
mencs)

Progresion de ERC: Cambio en TFG (seguimiento: media 2 aftos; evaluado con: Disminucion TFG 2 15 mlimin/1.73 mt2 en dos afios)

3 estudios serio serioe noesseio | noesseio | ninguno OR1.04 tmenospor | OO critco
observacionales (0.90a1.20) MUY BAJA
(de 1 menos a 1
menos)
Progresién de ERC: Cambio en TFG (dosis regulares de AINES). (seguimiento: media 2 afios; evaluado con: Disminucion TFG 2 15 mi/min/1.73 mt2 en dos afios)
3 estudios serio s noesseio | noessero | noessero | gradients de dosis- OR0.36 1menospor | DBOO) | critco
observacionales respuesta (0:8621.07) ¥ BAJA
(de 1 menos a1
menos)
Progresion de ERC: Cambio en TFG (dosis altas de AINES). (segui media 2 aflos; evaluado con: ion TFG 2 15 mUmin/1.73 mt2 en dos afios)
2 estudios serio noesserio | noesserio | serioc gradiente de dosis- OR126 tmenospor | OO critico
observacionales respuesta (1.06.21.50) 1,000 MUY BAA
(de 1 menos a2
menas)
Cl: Intervalo de confianza; OR: Razén de momios
Explicaciones
Puntajes d¢ Ot By 9puntos (calidad media a alta).
b, drado: 71%.
b 71 % "
: perior.
individual de los estudios. Se d Nigsiiod
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ANEXO 9. JUICIOS DE VALOR

Tabla 9-1. Juicios de valor - Pregunta 1

Problema

No

Probablemente

Probablemente

lJuicio de valor

No si Bhae
Efectos deseables Triviales Pequefios Moderados
Etdcint i Triviales Pequefios Moderados Varia
deseados conoce
Confianza en la i
> : Baja Moderada Alta encontrd
evidencia ) :
evidencia
f.
| abili
Variabilidad ) .Ll\ita mgorlt.'?\nte Varll bilidad no No se
incertidumbre | variabilidad es importante d ') conoce
[ S A,
Probablemente | No favorece | Probablemente
Balance de los . Favorece la No se
favorece la ninguna favorece la . :
efectos s ) S . . intervencién conoce
comparacién intervencién intervencién
No se
li al . ,
. |dad.glob_ o Baja Moderada Alta encontré
la evidencia . .
evidencia
babl
3 . Probablemente BRBRRDISHAES : ¥ No se
Equidad Reducida no tenga Wik ~=¢T 1 Se aumenta
se reduzca ) % PR conoce
impacto N
Aceptabilidad de Probablemente | Probablemente [i 2 30%: o ) No se
i No . o i Varia
los usuarios no si B3 i conoce
Factibilidad de Probablemente | Probablemente [&hii i it . No se
. z No E A f b Varia
implementacién no si Bty }‘i conoce
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Tabla 9-2. Juicios de valor - Pregunta 2

Juicio de valor

ablement . . N
Problema No Frobab Eemen $ Si Varia e
si conoce
- 5 o i No se
Efectos deseables Triviales Pequefios Moderados B85 Varia
kel conoce
Eféctos no Triviales Pequefios Moderados Grandes Varia : :
deseados SHCORDCe
Confianza en la Hose
: . Muy baja Moderada Alta encontré
evidencia : .
evidencia
il Alta Importante e No se presenta No se
Vatiabikidad incertidumbre | variabilidad variabilidad conoce
S
P Ta Sy
| fi te-
Balance de los Favorece la Probablemente | No . Arapese | Favorece la No se
. favorece la ninguna ; i
efectos comparacion . 5 5 intervencién conoce
comparacién intervencion
No se
li lobal d ;
Calidad g b?' s Muy baja Moderada Alta encontré
la evidencia ) >
evidencia
; . P | n = robabl t
Equidad Reducida rabEbiEmEnt i Arobabismesite Se aumenta Mo
se reduzca se aumente conoce
KT - B T
Aceptabilidad de Probablemente | Probablemente ;’ ; No se
2 No . B Varia
los usuarios no si Iy conoce
Factibilidad de No Probablemente | Probablemente Varia No se
implementacién no si conoce
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Tabla 9-3. Juicios de valor - Pregunta 3
Juicio de valor
Probl No Probablemente | Probablemente 1@ o Viila No se
roblema No si {‘( a0 conoce
i No
Efectos deseables Triviales Pequefios Moderados @} Varia o
wit conoce
i D i
Eicaesno Triviales Pequefios [ Grandes Varia Nese
deseados conoce
Confianza en la Nee
n . y Muy baja Baja Alta encontrd
evidencia . .
evidencia
g Alta Importante No se presenta No se
ili s Sy
Vadabifidad incertidumbre |  variabilidad variabilidad conoce
L ,-,:-i-}.'
Probablemen No favor 3
Balance de los Favorece la vobatlemtite o-avo ece 7| Favorece la No se
. favorece la ninguna T i
efectos comparacion - 2 7 | intervencién conoce
comparacién intervencién s
No se
Calidad global de . A
b
Ia evidencia Muybajs Baja encontré
evidencia
i 2 Probablemen
Equidad Reducida HRRIEInALe Se aumenta e
se reduzca conoce
Aceptabilidad de Probablemente , 5 No se
: No ¢ Si Varia
los usuarios no conoce
Factibilidad de Probablemente | Probablemente e ; No se
! No . s Varia
implementacién no si conoce

104




i i 7
No. 28656-A Gaceta Oficial Digital, viernes 16 de noviembre de 2018 21

Tabla 9-4. Juicios de valor - Pregunta 4

Juicio de valor
Probablemente 3 y No se
Si Varia
Problema No No a COHOCE
i - . No se
Efectos deseables Triviales Pequefios Grandes Varia
T conoce
Efactos sio K Pequefios Moderados Grandes Varia No:se
deseados £ conoce
Confianzaen la Nose
¢ N Muy baja Alta encontro
evidencia h :
evidencia
T Alta Variabilidad no | No se presenta No se
Vari ; i : Sk
Statudlad incertidumbre 4 esimportante variabilidad conoce
Probablemente | No favorece Probablemente |
Balance de los Favorece la i } No se
< favorece la ninguna favorece la
efectos comparacion i . y : = conoce
comparacion intervencién intervencién
= No se
Calidad global de . :
- uy baja Baja Alta 5
la evidencia A ! en,c ontrg
evidencia
P e
: ; Probablemente tebablemerite No se
Equidad Reducida no tenga Se aumenta
se reduzca : conoce
impacto b
Aceptabilidad de Probablemente |‘Pi&fable ' . , No se
¥ No P Si Varia
los usuarios no conoce
Factibilidad de Probablemente |4 . . No se
£ = No e Si Varia
implementacién no conoce
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Tabla 9-5. Juicios de valor - Pregunta 5

Juicio de valor
Probl No Probablemente | Probablemente e . No se
g No si R conoce
- S . No se
Efectos deseables Triviales Pequefios Moderados |- Varia
49T conoce
i N
Efectos no Triviales Moderados Grandes Varia 936
deseados conoce
Confianza en la Hane
nan ¢ Muy baja Alta encontro
evidencia : .
evidencia
Variabilidad Alta .| Variabilidad no | No se presenta No se
incertidumbre |. | esimportante variabilidad conoce
Ll A
Probablemente | No favorece
Balance de los Favorece la . = Favorece la No se
’ favorece la ninguna Herd - -
efectos comparacién o , -, .4 intervencién conoce
comparacion intervencion B
R
Calidad global de e
A 5 Muy baja Moderada Alta encontrg
la evidencia : .
evidencia
|
3 . Probablemente Probablemente ol No se
Equidad Reducida no tenga = Se aumenta
sereduzca ) conoce
impacto 8 o
abilidad d Probablemente [iProbabl ' .
Aceptabi |d. d de No robablemen ﬁj o 5 Varia No se
los usuarios BT conoce
Factibilidad de :| Probablemente , g No se
i . No At Si Varia
implementacién si conoce
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Tabla 9-6. Juicios de

valor - Pregunta 6

Juicio de valor
Probablemente | Probablemente |4 , No se
Sty V
Problema No No si “ ara conoce
- . » ” No se
Efectos deseables Triviales Pequefios Moderados  |1;: Varia
g conoce
) PEe:
Efectas o Triviales Pequerios Moderados Grandes Varia B it
deseados s s
Confianza en la Nore
2 - Baja Moderada Alta encontré
evidencia ) :
evidencia
R AT
Variabilidad Alta Importante | Variabilié 0.| No se presenta No se
incertidumbre |  variabilidad 4 variabilidad conoce
", s
sl
AT
f &
Balance de los Favorece la Probablemente NO, s -+ Favorece la No se
efectos comparacion favorece Ia gt intervencién conoce
R comparacién intervencion |7
SR
No se
i { d ;
Calldad.g Ob?| 2 Baja Moderada Alta encontré
la evidencia ) .
evidencia
x : Probablemente Probablemente : No se
Equidad Reducida no tenga G Se aumenta
se reduzca . . Pt Y- conoce
impacto B
Aceptabilidad de No Probablemente | Probablemente ;,,‘ Vaila No se
los usuarios no si 4 B conoce
Factibilidad de Kis ProbablEEERE | Probablemente . afis No se
implementacién AoL sf conoce
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Tabla 9-7. Juicios de valor - Pregunta 7

Juicio de valor
Probablemente | Probablemente i 5 No se
; Varia
Problema e No conoce
- , No se
Efectos deseables Triviales Pequefios Grandes Varia
conoce
BB
Efectosno Triviales Pequefios Moderados Grandes Varia Fee G :
deseados G
Confianza en la Nose
S % Baja Moderada Alta encontrd
evidencia : A
evidencia
i Alta Ee Variabilidad no | No se presenta No se
Vartabindyd incertidumbre [y, | esimportante | variabilidad conoce
Falas ] !-c-ﬂ_ff'
Probablemente | No favorece Aent
Balance de los Favorece la ; 1| Favorece la No se
. favorece la ninguna A 3
efectos comparacién b . o =1l intervencién conoce
comparacién intervencién i
Py hiile
gl s
v T TR e
4 s MG No se
Calidad global de [ E Baja Moderada Alta encontré
la evidencia A :
evidencia
b 3
i : Probablemente Probablemente No se
Equidad Reducida no tenga Se aumenta
se reduzca ; conoce
Impacto 3
Aceptabilidad de Probablemente | Probablemente i " No se
b No z R Varia
los usuarios si fiu conoce
Factibilidad de ; Probablemente . . No se
. No £ ; Si Varia
implementacién s conoce
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Tabla 9-8. Juicios

de valor - Pregunta 8

109

Juicio de valor
Probablemente ; ) Nos
Problema No B p " Si Varia €
si ; conoce
. LR & , No se
Efectos deseables Triviales Pequefios "b Grandes Varia o
e conoce
Efectos no Pequefios Moderados Grandes Varia e se
deseados conoce
Confianza en la NG 3
3 : Muy baja Baja Alta encontré
evidencia . ;
evidencia
S Alta Importante 6. No se presenta No se
Variabilidad incertidumbre |  variabilidad variabilidad conoce
Probablemente | No favorece Probablemente [ic:
Balance de los Favorece la . : ] No se
. favorece la ninguna favorece la
efectos comparacion g . . ; 2 conoce
comparacion intervencion intervencion :
25
No se
Calidad global de . .
. 5 Muy baja Baja Alta
la evidencia i ’ t enF ontr‘é
evidencia
: Probablemente |- -4 Probablement N
Equidad Reducida Bhblem j Hrobatilememny Se aumenta ose
se reduzca .| seaumente conoce
Aceptabilidad de Probablemente [:Pri o) . ) No se
. No : Si Varia
los usuarios no ; conoce
Factibilidad de Probablemente | Probablemente |+ . No se
< > No » By Varia
implementacién no si TRy conoce
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Tabla 9-9. Juicios de valor - Pregunta 9

luicio de valor !
e bl ) )
Problema No Probs temente Si Varia Nose
si conoce
- .. i 7 y No se |
Efectos deseables Triviales Pequedios Moderados [ Varia i
] i conoce |
Efectos no Triviales : Moderados Grandes Varia No se [
| deseados o conoce |
Confianza en la Narse i
2 2 Baja Moderada Alta encontrd !
evidencia ) : i
evidencia |
| Lo Alta Importante No se presenta No se !
Variabifidad incertidumbre |  variabilidad variabilidad conoce f
PR §
L0 i
Probablement No favorec s |
Balance de los Favorece la ¢ @ - 4 Favorece la No se i
L, favorece la ninguna ; R |
efectos comparacion ; ; L, intervencién conoce |
comparacion intervencién on: i
Bl e I
5 No se |
Calvdad‘glob'._il Ga Baja Moderada Alta encontré |
la evidencia : ; |
evidencia i
Probablemente [ProbEblE Probablement N i
n it s Prol m
Equidad Reducida BERAENERLE pitenga= o | oooviemente | o aumenta o5e f
se reduzca : 7 se aumente conoce |
Aceptabilidad de No Probablemente | Probablemente Varfa No se J
los usuarios no si conoce i
|
Factibilidad de No Probablemente | Probablemente Viiiia No se ;
implementacién no si = conoce I-
i
|
i
!
i
|
i
|
I
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Tabla 9-10. Juicios de valor - Pregunta 10
Juicio de valor |
I . ;
Problema Neo rabblemeie Si Varia No:se
si conoce
i = Tt 2 No se
Efectos deseables Triviales Pequefios Moderados i Varia
Eries conoce
Eféctos no Triviales Pequefios Grandes Varia Nose
deseados conoce
Confianza en la Nage
2 5 Muy baja Baja Alta encontro
evidencia : :
evidencia
oy Alta Importante 7| No se presenta No se
Viarishiiind incertidumbre |  variabilidad variabilidad conoce
e T v o,
¥ e T fae’:;
Probablemente | No favorece men
Balance de los Favorece la . ik g Favorece la No se
e favorece Ia ninguna B / wal e
efectos comparacién ) . _ 2 intervencién conoce
comparacién intervencién
. No se
Calldad_glob?l de Muy baja Baja Alta encontrd
la evidencia ; .
evidencia
. . Pi I i S e P |
Equidad Rediicid robablemente ; ;} robablemente e No se
se reduzca e se aumente conoce
Sk s
Aceptabilidad de Probablemente |-Bf mente: . ) No se
) : No B Si Varia
0s usuarios no Il conoce
Factibilidad de No Probablemente | Probablemente Varia No se
implementacién no si conoce |
’/Efl—’:j?\\
/é" S — 5 i
.//\ > - o c;‘ n
Y \Q«/ . v o
& éﬁlp}' &
/ agt‘!?s. ‘L‘Jl
it n\ s 2 |
Al alud 5
N N Migter * Baing }/
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Tabla 9-11a. Juicios de valor -

Pregunta 11 (Antiagregantes orales)

Juicio de valor - Antiagregantes

112

ey 10 nte | Probablemente Si — No se
roblema AN T si conoce
- 5 No s
Efectos deseables Pequefios Moderados Grandes Varia cosocee
LRV hoAE
Efectos no Triviales Pequefios e 05,1 Grandes Varia No se
deseados R e 3; conoce
Confianza en la No se
; : Muy baja Moderada Alta encontré
evidencia . .
evidencia
e
S et Alta Importante i{ No se presenta No se
V. I A e -
e incertidumbre | variabilidad N "3_’ variabilidad conoce
e S s SR TRl
No favorece | Probablement
Balance de los Favorece la °, ol ekl ¢ Favorece la No se
efectos comparacion Singhna favorece la intervencién conoce
intervencion intervencion
y No se
alidad global de .
Cali d_go 2 Muy baja Moderada Alta encontro
la evidencia : :
evidencia
3T P
: . Probablement 4 Probablemen
Equidad Reducida ° PRI bablemente Se aumenta ie:se
se reduzca se aumente conoce
Aceptabilidad de Probablemente [Pot , ; No se
5 No Si Varia
los usuarios no conoce
Factibilidad de Probablemente |/ProtAB ’ . No se
2 No : Si Varia
implementacién no conoce
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: & - Probablemente Gials No se |
i Problema No conoce i
| - . p No se i
Efectos deseables Triviales Pequefios Grandes Varia
conoce i
fectos no No se l
EA Triviales Moderados Grandes Varia
deseados conoce
| No se
i | :
i Conf{anza e Muy baja Moderada Alta encontré
i evidencia : .
evidencia
| s Alta Importante ; No se presenta No se
Variabilidad incertidumbre |  variabilidad variabilidad conoce
No favorece Probablemente
Balance de los Favorece la . Favorece la No se
= ninguna favorece la , i
efectos comparacion 5 L. ; R intervencién conoce
K intervencién intervencién
¢ No se
Calldad.glob?l 2l Moderada Alta encontré
la evidencia
» ) Probablemente | ProPablemente Probablemente
Equidad Reducida no tenga Se aumenta
se reduzca X se aumente
Impacto
Aceptabilidad de No Probablemente Probablemente Si ’y":%&‘%f :
los usuarios si b 5
Factibilidad de e { Probablemente )
; No S 7 Si
Jmplementacién si
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Tabla 9-12. Juicios de valor - Pregunta 12

|
I
:
!

Juicio de valor =z
Problema No Probablemente Si Varia Nose
si conoce
: \ - o 5 No se
Efectos deseables Triviales Pequefios Moderados Varia
; conoce
Efectosno Triviales Pequefios Moderados Grandes Varia
deseados
. oy No se |
Conﬁ-anga en la. Muy baja Baja Alta encontré J
evidencia A . |
evidencia |
ok Alta Importante No se presenta No se
Variabilidad incertidumbre |  variabilidad variabilidad conoce
2]
Balance de los Favorece la rebablamente | No f SHRREn Favorece la No se
) favorece la ninguna , e
efectos comparacién o , i intervencién conoce
comparacion intervencion J
|
K = No se
Calidad global de . .
la evidencia Muy baja Baja Alta encontr !
evidencia ‘
Probablemente
Equidad Reducida Pri:?_g':':::te no tenga Se aumenta e
impncts conoce
Aceptabilidad de No Probablemente Probablemente el No se
los usuarios no si conoce
Factibilidad de Probablemente | Probablemente ; No se
p T No z Varia
implementa;ién no si conoce

> |

E.TE_L_:‘_.M.W._._MM. SURNO.
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Tabla 9-13. Juicios de valor - Pregunta 13

luicio de valor ; |
Probablemente 2 . No se !
Problema No p Si Varia conoce |
i Efectos deseables Pequefios Moderados Grandes Varia Nose
J S oy i a conoce |
I Efectos_no Triviales Pequefios Moderados Grandes Varia
! deseados
| B No se
i Conf(a neash ad Baja Moderada Alta encontré |
| evidencia : ; |
i evidencia ]
l
4 Alta Importante No se presenta No se
; Variabllgad incertidumbre |  variabilidad variabilidad conoce lf
Probablemente Probablemente {
| Balance de los Favorece la Favorece la No se
i favorece la favorecela | - I
! efectos comparacién - : ; intervencién conoce
i comparacion intervencion
i
\i A ST No se
| Calldati;glqp?l Ue 1 Baja Moderada Alta encontrd
| la evidencia A .
evidencia
Probablemente
Equidad Reducida Probablemente no tenga Se aumenta Naise
se reduzca ; conoce
Impacto
Aceptabilidad de Probablemente . . No se
i ; s No Si Varia
! los usuarios no conoce
Factibilidad de Probablemente | Probablemente , No se
SRR Lot ok No . Varia
implementacién no si conoce
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Tabla 9-14. Juicios de valor - Pregunta 14

228

Juicio de valor
Probablemente . P No se
; S
Problema No ; si i Varia e
Efectos deseables Pequefios Moderados Grandes
;feg_ta; ':m Triviales Pequefios Moderados Grandes
deseados
Copﬁ?nz§ ?n i Baja Moderada Alta encontré
evidencia : .
; evidencia
T Alta Importante No se presenta No se
Veriabilidad incertidumbre | variabilidad ; variabilidad conoce
Balance delos Favorece la Probablemente Rooablermenty Favorece la No se
fectos comparacién favorece la favorere b intervencion conoce
2 P comparacion intervencisén ano
Calidad global de Noze
LT SRR Baja Moderada Alta encontré
la evidencia ; :
; P evidencia
Probablemente
|
Equidad Reducida Probablemente no tenga Se aumenta Noie
se reduzca 4 conoce
impacto
Aceptgbuklrd?d de No Probablemente si Varia No se
los usuarios no conoce
Factibilidad de Probablemente | Probablemente . No se
5 o No 2 Varia
implementacién no si conoce
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Tabla 9-15. Juicios de valor - Pregunta 15

luicio de valor
Probablemente . : No se
Problema No No Si Varia D
o o , No se
Efectos deseables Triviales Pequefios Grandes Varia
conoce
Ffedqs-no Triviales Pequefios Moderados Grandes Noize
deseados conoce
Confianzaen la Ho se
S * Muy baja Moderada Alta encontré
evidencia ; :
: evidencia
=i Alta Variabilidad no | No se presenta No se
il incertidumbre | esimportante | variabilidad conoce
: No favorece | Probablemente
Balance de los Favorece la : : Favorece la No se
; : ninguna favorece la . g
efectos comparacién ) oy ; . intervencién conoce
intervencién intervencion
. No se
Calldaf:l.globfl iig Muy baja Moderada Alta encontrd
1a evidencia ) .
evidencia
g . Probablemente Frobablemente Probablemente I
Equidad Reducida no tenga Se aumenta
se reduzca : se aumente
impacto
Aceptabnildéd.de No 5 — No se
los usuarios conoce
Factibilidad de No si \GFE No se
implementacion conoce
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