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Presentacion

Este documento presenta el resultado del trabajo desarrollado durante la elaboracion de la guia
de practica clinica para el manejo de la enfermedad renal cronica (ERC), estadios 1 al 3a, para la
atencion de la poblacion mayor de 18 afios en establecimientos de salud del primer nivel de
atencion en El Salvador. El trabajo realizado contiene aspectos como la metodologia de la
elaboracion de la guia, recomendaciones generadas por preguntas y las intervenciones para su
implementacion.

La alta prevalencia de la ERC representa una carga de enfermedad en el pais, razon que motivo a
las autoridades del Instituto Nacional de Salud (INS) a priorizar la realizacion de la adaptacion de
la guia de practica clinica sobre la enfermedad renal cronica, al ser un problema de salud que
estd impactando a la sociedad salvadorefia. Para este caso, el Instituto Nacional de Salud (INS),
como responsable de la conduccion del proceso de elaboracion con asesoria y el apoyo
metodoldégico de Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), conformdé un grupo
desarrollador de guias (GDG) integrado por miembros del Ministerio de Salud de El Salvador
(Minsal), el Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), la Asociacion de Nefrologia e
Hipertension Arterial de El Salvador y el INS. La participacion de los miembros del GDG estuvo
sometida a una declaracion de conflictos de interés que evalud aspectos pertinentes a intereses
econdomicos personales, intereses econdmicos no personales y familiares e intereses no
economicos personales. Los conflictos de interés fueron analizados por un comité central del
GDG.

El propodsito de esta es poder disminuir la variabilidad de la practica clinica, poniendo a
disposicion de los usuarios la evidencia cientifica para orientar la toma de las mejores decisiones.
El objetivo es generar una serie de recomendaciones basadas en la evidencia para la prevencion,
diagnostico y tratamiento temprano de la ERC en las personas mayores de 18 afos de El
Salvador en establecimientos de salud del primer nivel de atencion.

La primera parte de este documento presenta la metodologia de la elaboracion de la guia.
Después de un proceso de priorizacion, resultaron 17 preguntas de acuerdo con el contexto
salvadorefio, tomando de base la guia para el manejo de ERC desarrollada en el afio 2017 por el
Ministerio de Salud de Panama y la OPS, incorporando sugerencias y recomendaciones al
documento.

Para la presentacion y distribucion del trabajo, se agruparon las preguntas de acuerdo con la
prevencion, diagnostico y tratamiento. Con las preguntas elaboradas con la metodologia PICO,
se inicid un proceso de busqueda de fuentes de informacion internacional y local. Para cada una
de estas preguntas se presentan 34 recomendaciones, cada una con calidad de la evidencia e
incluyen la fuerza de la recomendacion siguiendo el sistema GRADE. Las recomendaciones se
discutieron y ajustaron en un panel de expertos que incluyd a nefrologos, médicos internistas,
meédicos generales, médicos de familia, epidemidlogos, enfermeras, pacientes y familiares de
pacientes, quienes contribuyeron a fortalecer las recomendaciones.

Se describen algunas buenas practicas que son actividades operativas basadas en la experiencia
del GDG, que aunque no son basadas en la evidencia, son parte de las buenas practicas para el
diagnostico, tratamiento o seguimiento de los pacientes con ERC, apoyando a las
recomendaciones. Como parte de la guia se incluyen flujogramas elaborados para la prevencion,
diagnostico y tratamiento que tienen la validacion por parte de un grupo de los expertos
tematicos.

El documento incluye una propuesta de implementacion disefiada por el grupo metodoldgico.
En esta se identifican las posibles barreras de implementacion como factores criticos y una




propuesta de implementacion donde se detallan los indicadores que permitirian evaluar la
eficacia del proceso. Como INS nos enorgullece poner a la disponibilidad de los profesionales de
salud este documento que incluye recomendaciones generadas a partir de elementos de la
medicina basada en evidencia cientifica para que sean utilizadas en la toma de las mejores

decisiones clinicas.




Grupo desarrollador de la guia de practica clinica para el manejo de la
enfermedad renal cronica

Coordinadora
Dra. Xochitl Sandoval, directora del Instituto Nacional de Salud, gineco-obstetra, especialista
en obstetricia critica, maestra en investigacion.

Grupo temaitico

Dra. Zulma de Trujillo, nefrologo, Hospital Nacional Rosales.

Dr. Luis Trujillo, nefrologo, Hospital Nacional Rosales .

Dr. Eliseo Antonio Guzman Cisneros, nefrologo, vocal de actividades cientifica de la
asociacion de nefrologia e hipertension arterial de El Salvador.

Dr. Cristian Romero Castro, intensivista, técnico del departamento de gobernanza y
gestion del conocimiento del Instituto Nacional de Salud.

Dra. Mayra Saenz, técnico de la direccion de regulacion del Ministerio de Salud.

Dr. Matias Villatoro, maestro en Salud Publica y Epidemiologia, coordinador de la oficina
de enfermedades no transmisibles del Ministerio de Salud.

Lic. Moisés N. Diaz, licenciado en estadistica, ISSS.

Lcda. Ana Isabel Rauda de Abarca, enfermera de Hospital Nacional Benjamin Bloom.

Equipo metodologico

Dra. Rocio Cajar, gineco obstetra, técnico del departamento de gobernanza y gestion del
conocimiento del Instituto Nacional de Salud (coordinadora metodoldgica).

Lcda. Hidalia de Sanchez, maestra en gestion hospitalaria, técnico del departamento de
gobernanza y gestion del conocimiento del Instituto Nacional de Salud.

Dr. Ricardo Ruano Arévalo, salubrista, director de tecnologias sanitarias del Ministerio de
Salud.

Dra. Evelyn Castellanos, internista y maestra en Salud Publica. departamento de
investigacion del Instituto Nacional de Salud.

Asesores de la Organizaciéon Panamericana de la Salud

Dra. Hilda Leal, asesora de sistemas y servicios de Salud. El Salvador.

Dr. Ludovic Reveiz, asesor regional, departamento de evidencia e inteligencia para la
accion de salud.

Dra. Ana Marcela Torre, consultora, departamento de evidencia e inteligencia para la
accion de salud.

Representantes de pacientes

Reina Elizabeth Martinez
Herbert Eduardo Schneider

Ana Lorena de Schneider ( familiar de paciente)

R evisores pares

Carlos Barrientos, nefrologo, Instituto Salvadorefio del Seguro Social regional de

Sonsonate.




Ana Herlinda Castillo Lopez, nefréloga, Hospital Nacional de Santa Ana.

Panel de expertos

Dra. Ana Veronica Colorado, jefa del departamento de nefrologia, Hospital General del
Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

Dr. Otto Meléndez, coordinador nacional de medicina interna, Hospital General del
Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

Dra. Mayela Leiva Garcilazo, jefa del servicio de nefrologia, Hospital Instituto Salvadorefio
del Seguro Social, San Miguel.

Dra. Laura Rauda, técnico DPNA (médico de familia, epidemiologa).

Dr. Ricardo Alberto Leiva, jefe del departamento de nefrologia del Hospital Nacional
Rosales.

Lic. Sofia Abrego, enfermera, unidad nacional de enfermeria del Ministerio de Salud.
Dra. Aurora Beatriz Moreno, coordinadora del programa de bienestar magisterial,
Hospital Nacional Rosales.

Dr. Carlos Alberto Salinas, jefe de la unidad de dialisis, Hospital Nacional de Santa Ana.
Lic. Maria Dolores Aguilar Saravia, enfermera, Hospital Nacional Benjamin Bloom.

Dr. Juan Francisco Villatoro, nefrélogo, Hospital Nacional de San Miguel.

Lic. Maria Elena Martinez de Alas, enfermera de Hospital Nacional “San Juan de Dios de
San Miguel”.

Dra. Ana Lidia Benitez de Cruz, nefrologa.

Dra. Glenda Alixon de Rivas, médico general, Unidad Comunitaria de Salud Famliar
Especilizada de Jiquilisco “Monsefior Oscar Arnulfo Romero”.

Lic. Norma Cecilia Sdnchez de Campos, enfermera de Hospital Nacional Rosales.
Herbert Eduardo Schneider, paciente.

Lorena de Schneider, familiar de paciente.

Reina Elizabeth Martinez, paciente ERC, promotora en Unidad Comunitaria de Salud
Famliar Intermedia de Mejicanos.




Resumen de las recomendaciones

Como usar esta guia

Cada pregunta clinica presenta un grupo de recomendaciones y buenas practicas que brindan
indicaciones de manejo de enfermedad renal cronica. Cada recomendacion presenta la calidad
de la evidencia siguiendo el sistema GRADE (Tabla 1).

Tabla 1. Niveles de calidad de la evidencia de acuerdo al sistema GRADE

Juicio Caracteristicas

Alta Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que se tiene

DODD en el resultado estimado.

Moderada Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la

PP®0 confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos puedan modificar
el resultado.

Baia Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la

(—B(JJBOO confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos puedan modificar
el resultado.

Muy Baja . . "

®000 Cualquier resultado estimado es muy incierto.

Las recomendaciones incluyen la fuerza de la recomendacion, es decir el grado de confianza, de
acuerdo al sistema GRADE (Tabla 2).

Tabla 2. Fuerza de 1a Recomendacidén de acuerdo al sistema GRADE

Fuerza de la —
R ecomendacién Significado

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias

Fugiie a gver indeseables. SE RECOMIENDA HACERLO

Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las consecuencias

Cenelieions! & el indeseables. SE SUGIERE HACERLO

Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las consecuencias

Cendlieions! 6N Sl | oo s e s 69 VO a0

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las consecuencias

FuBiE an G deseables. SE RECOMIENDA NO HACERLO

La presente guia provee recomendaciones para la ERC. Las siguientes recomendaciones son
pertinentes para la prevencion, diagnostico y manejo temprano de la ERC en estadios 1 al 3a en
las personas mayores de 18 afios.




Evaluacion del riesgo

Pregunta 1. ;Cuailes son los factores de riesgo que predicen la aparicion de ERC?

L de. , No Resumen
recomendacion

Se recomienda vigilar e indagar por sintomas de ERC a personas con
contacto con agroquimicos, ocupacion agricultor, antecedente

Fuerte a favor 1 familiares de ERC, anemia y uso de AINES.
Calidad de la evidencia: muy baja ®O00O0.
Se recomienda vigilar e indagar por sintomas de ERC de cuasa no
tradicional a personas con los siguientes factores de riesgo:
trabajadores agricolas, fumigadores y manipuladores de productos
quimicos, personas que residen en zonas contaminadas con residuos
de pesticidas, alta concentracion de metales pesados en suelo o agua,

Fuerte a favor 2

trabajadores sometidos a estrés térmico y deshidratacion, antecedentes
de bajo peso al nacer, consumo de medicina tradicional y en zonas
donde se ha demostrado alta prevalencia de enfermedad renal.

Calidad de la evidencia: muy baja @000 (consenso de expertos)

Diagnostico

Pregunta 2. ;Cual es la exactitud diagnoéstica de las ecuaciones de estimacioén de la tasa de
filtracion glomerular (TFG) como medida de funciéon renal?

Grado de' , No Resumen
recomendacién

Se recomienda la ecuacion CKD-EPI para la estimacion de la TFG en
pacientes con sospecha de ERC en la poblacidon de atencion primaria
con el fin de realizar su diagnostico. Para obtener la calculadora de

Fuerte a favor 3 = . o )
CKD-EPI ecuacion, dar clic en el siguiente enlace:
https://www.kidney.org/apps/professionals/egfr-calculator
Calidad de la evidencia: muy baja ®O00OO.
Se recomienda determinar los criterios de ERC con el seguimiento de la
TFG.

Fuerte a favor 4

Calidad de la evidencia: muy baja @000 (consenso de expertos).

Pregunta 3. ;Cual es el sistema utilizado para clasificar a los pacientes diagnosticados con

ERC?
Grado d
rado e., No Resumen
recomendacion
Se recomienda clasificar a los pacientes con enfermedad renal créonica con
base en la causa, la categoria de la estimacion de la tasa de filtracion
Fuerte a favor 5 | glomerulary la categoria de la albuminuria.
Calidad de la evidencia: muy baja ®O00OO.
Se debe identificar cuando sea posible la causa de ERC con base a la
Punto de buena v i . R
o presencia o ausencia de enfermedad sistémica.
practica
En casos de ERC por hipertension y diabetes se debe realizar ultrasonido
Punto de buena Ve renal. En casos donde la causa de la ERC no esta identificada o que
practica presente proteinuria o hematuria persistente, se debe referir para realizar
una biopsia renal de acuerdo a la capacidad del establecimiento de salud.
Fuerte a favor 6 | Se recomienda asignar las categorias de tasa de filtracion glomerular de



https://www.kidney.org/apps/professionals/egfr-calculator

acuerdo a la siguiente tabla:

Tabla No.3 Prondstico de la enfermedad renal crénica por filtrado glomerular estimado y
albuminuria.

Categorias por albuminuria, descripeion e intervalo.

A1l A2 A3 |
Prondstico de la ERC segun FGE y Albuminuria KDIGO Naormal o Aumento Aumento grave.
2012 aumento leve moderado

<30 mglg 30- 300 mglg >300 malg
<3 mg/mmal | 3-29 ma/mmeol 230mg/mmol

G1 Normal o alto =90

Categorias | G2 Levemente disminuido 60-89

por FGE, | G3a | Descenso leve-moderado | 45-59

descripcion | G3b | Descenso moderado-grave | 30-44 |
15

yrango | G4 Descenso grave 5-29
(mlfr:r:;«; 1.73 G5 Fallo renal <15

Fuente: KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes.
ERC: enfermedad renal crénica; Fge: Filtrado glomerular estimado.

Tomado de los “Lineamientos técnicos para la atencédn de pacientes con
enfermedad renal crénica en terapia dialitica”

Calidad de la evidencia: muy baja @00O.

Tratamiento no farmacologico

Pregunta 4. ;Las dietas bajas en sodio reducen la progresion de la enfermedad en pacientes

con ERC?
Cizdy de_ , No Resumen
recomendacién
Se sugiere la dieta con restriccion de sodio (2 g de sodio o 6 g de
- cloruro de sodio por dia) en pacientes con ERC en estadios tempranos
Condicional a favor 7 L i L
para la disminucién de la proteinuria.
Calidad de la evidencia: baja ®®0O.
Se recomienda la monitorizacion y educacion sobre episodios de
Punto de buena . S " : .
o J hipotension sintomatica en pacientes con ERC en estadios tempranos a
practica . s . . .
quienes se les ha restringido la ingesta de sodio en la dieta.
Se recomienda que los pacientes con ERC de causa no tradicional, se
individualice la ingesta de sodio con relacion a su condicion clinica por
Fuerte a favor 8

presentar un cuadro clinico especifico.
Calidad de la evidencia: muy baja @000 (consenso de expertos).

Pregunta 5. ;Son las dietas con bajo aporte proteico efectivas para el manejo de pacientes

con ERC?
Lizdy de' , No Resumen
recomendacién

Se sugiere no formular dietas de bajo o muy bajo aporte proteico en
Condicional en 9 pacientes con ERC estadios 1-3 para disminuir la mortalidad o
contra progresion a dialisis o trasplante renal.

Calidad de la evidencia: muy baja ®O00O.
Punto de buena e Se debe individualizar la formulacion de dietas de bajo o muy bajo
practica aporte proteico en pacientes con ERC y diabetes mellitus tipo 1.

Se recomienda que se individualice la ingesta de sodio en los pacientes
Fuerte a Favor 10 con ERC no tradicional, con relacion a su condicion clinica.

Calidad de la evidencia: muy baja @000 (consenso de expertos).




Pregunta 6. ;El ejercicio fisico reduce la progresion de la enfermedad en pacientes con ERC?

Grado de

., No Resumen
Recomendacién

Se sugiere que los pacientes con ERC estadios 1 a 3 participen de un
programa de ejercicio aerobico que los conduzca progresivamente a la
realizacion de sesiones de 30 a 45 minutos, de intensidad baja a
Condicional a favor 11 moderada, al menos cinco veces a la semana, para la disminucion de la
progresion en el descenso de la Tasa de filtracion glomerular y la
mejoria de la calidad de vida relacionada con salud.

Calidad de la evidencia: baja ®®0OO.

Se debe realizar una prescripcion individualizada de ejercicio para los
Punto de buena e pacientes con ERC estadios 1 a 3A. Las primeras sesiones del programa
practica deben realizarse bajo la supervision de expertos en un centro de
entrenamiento*.

*Convenio MINSAL — INDES. Pasaporte para una Vida Saludable, afio 2018. MINSAL.

Pregunta 7. ;Cuil es la efectividad clinica de los sistemas de apoyo al autocuidado en los
pacientes con ERC?

Grado de

., No Resumen
recomendaciéon

Se sugieren los sistemas de apoyo al autocuidado para el aumento en
la calidad de vida relacionada con salud de los pacientes con ERC en
estadios 1-3a.

Calidad de la evidencia: muy baja @O0 0OO.

Condicional a favor 12

Los pacientes diagnosticados con ERC en El Salvador pueden asistir a
los programas de autocuidado como “ejercicio es medicina” *, grupos
de autocuidados en los establecimientos del MINSAL.

Punto de buena e
practica

*Convenio MINSAL — INDES. Pasaporte para una Vida Saludable, afio 2018. MINSAL.

Referencia a especialista

Pregunta 8. éLos adultos con ERC se benefician de una referencia temprana a atencion
especializada?

Grado de

., No Resumen
recomendacién

Se recomienda referir al paciente en estadio 1 al 3a con un médico
general, médico de familia 0 médico internista capacitado en el manejo
de paciente con ERC. Deben referirse a nefrologia los pacientes con
ERC en estadios 1 al 3a con las siguientes comorbilidades: hipertension
arterial resistente*, proteinuria mayor de 0.5 g a 1 g al dia, velocidad de
progresion rapida**, hematuria persistente, alteraciones electroliticas,
cuando existen dudas de la causa de la ERC y en estadio 3b en adelante
con el fin de disminuir la mortalidad a uno y cinco afios y los dias de
hospitalizacion posteriores al inicio de la dialisis.

Calidad de la evidencia: muy baja ®O00O0.

Fuerte a favor 13

Punto de buena T Se deben utilizar los sistemas de referencia y contrarreferencia con el
practica fin de realizar la referencia oportuna a los especialistas***

*Hipertension arterial resistente: paciente manejado con tres antihipertensivos mas un diurético.
**\/elocidad de progresion rapida ( >4 mL/min/ afio o reduccion de la TeFG > 30% en 4 meses sin explicacion aparente.
***| ineamientos técnicos para la referencia, retorno e interconsulta en las RIIS. 2016. MINSAL.
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Tratamiento farmacologico

Pregunta 9. ;Cuil es la efectividad y la seguridad de las estatinas en la reduccién de la progresion de
la enfermedad y el dafo vascular en pacientes con ERC?

Grado de
recomendacién

No

Resumen

Fuerte a favor

14

Se recomienda la terapia con estatinas en personas con ERC para la
disminucion del riesgo de mortalidad por cualquier causa, eventos
cardiovasculares mayores y la disminucion de la progresion de la
enfermedad.

Los beneficios se observan principalmente en TFGe iguales o mayores
de 60 ml/min/1.73 m? (estadios 1-2) para la reduccién de la mortalidad
por cualquier causa y > 30 ml/min/1.73 m? (estadios 1-3) en la
reduccion de eventos cardiovasculares mayores.

Calidad de la evidencia: moderada @®&0.

Punto de buena
practica

El médico debe advertir a los pacientes sobre sintomas sugestivos de
rabdomidlisis (rigidez o dolor muscular, debilidad generalizada, orina de
color rojo o color de refresco de cola, disminucion de la produccion de
orina y debilidad de los musculos afectado), debera suspender la
estatina y consultar inmediatamente. Se debera referir al nivel
correspondiente segun capacidad resolutiva del establecimiento.

Pregunta 10. ;Cual es la efectividad y seguridad de los agentes reductores del acido trico
para retrasar la progresion de la enfermedad en pacientes con ERC e hiperuricemia

sintomatica o asintomatica?

L de. , No Resumen
recomendacién

Se recomiendan los agentes reductores de acido urico (alopurinol o
febuxostat (segun disponibilidad) para la reduccion del riesgo de

Fuerte a favor 15 progresion a estadio final de ERC o de deterioro de la TFGe en
pacientes con ERC estadio 3.
Calidad de la evidencia: moderada @®®0.

Punto de buena e Se sugiere que el medico advierta al paciente sobre efectos

practica

secundarios de los medicamentos.

Pregunta 11. ;Cuil es la efectividad clinica y la seguridad de los antagonistas del sistema
renina-angiotensina-aldosterona en pacientes con ERC?

Loely de. 2 No Resumen
recomendacion
Se recomienda el uso de los IECA como tratamiento de primera linea
en pacientes con ERC en estadios tempranos para disminuir la
Fuerte a favor 16 - . .
progresion de la enfermedad y el riesgo de eventos cardiovasculares.
Calidad de la evidencia: moderada @®&0.
Se recomienda el uso de ARA-II como tratamiento de segunda linea en
personas con ERC, en presencia de efectos adversos por el uso de los
Fuerte a favor 17 IECA
Calidad de la evidencia: moderada ®@®®0O
No se recomienda la terapia combinada con IECA mas ARA-Il o
Fuerte en contra 18

inhibidores directos de la renina para la prevencion de eventos
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cardiovasculares o la muerte por cualquier causa.
Calidad de la evidencia: alta @O®®.

Se sugiere como alternativa la monoterapia con ARM, asociada a la
monitorizacion de los valores de potasio y sodio séricos, para la

Condicional a favor 19 prevencion de eventos cardiovasculares o la muerte por cualquier

causa en personas con ERC en estadio temprano.

Calidad de la evidencia: muy baja @00O0.

No se sugiere la terapia combinada con ARM mas IECA o ARA-I| para la
Condicional en 20 disminucion en la progresion de la tasa de filtracion glomerular o el
contra riesgo de eventos cardiovasculares.

Calidad de la evidencia: muy baja @O00O0.

- No se sugiere la terapia con inhibidores directos de la renina para la

Condicional en o = 9 . L
contra 21 dlsmlnuaon en .la progresion dg la tasa de filtracion glomerular.

Calidad de la evidencia: muy baja ®O00O.

Se recomienda capacitar al personal de salud del primer nivel de
Punto de buena e atencion en los efectos farmacologicos, interacciones y efectos
practica secundarios de los antagonistas del sistema renina-angiotensina-

aldosterona para el manejo de la ERC.

Se recomienda el monitoreo de los niveles de sodio y potasio a los
Punto de buena Vs pacientes que reciben tratamiento con IECA, ARA-Il o ARM, previa
practica coordinacién con el establecimiento que corresponda segun RIIS para

la toma de los mismos.

Se sugiere que en pacientes con diagnostico de nefropatia

mesoamericana se considere el uso de IECA y ARA-Il, siempre y
Condicional a favor 22 cuando el paciente presente hipertension y albuminuria para el manejo

de la ERC.
Calidad de la evidencia: muy baja @000 (consenso de expertos).

Pregunta 12. ;Cual es la efectividad clinica de los antiagregantes orales o la terapia anticoagulante en
la reduccidn de la enfermedad cardiovascular en pacientes con ERC?

Lizdy de' , No Resumen
recomendacién
No se recomienda el uso de antiagregantes plaquetarios (acido
acetilsalicilico) en la prevencion primaria de enfermedad cardiovascular
Fuerte en contra 23 o para la disminucion de la mortalidad en pacientes con ERC en
estadios tempranos.
Calidad de la evidencia: moderada ®@®®0O
No se sugiere el uso de terapia combinada con antiagregantes
plaguetarios o DOAC y aspirina para la disminucion de eventos
Condicional en o4 cardiovasculares y el deterioro de la TFGe en pacientes con ERC

contra

moderada (estadio 3)
cerebrovascular.
Calidad de la evidencia: moderada @®®0.

y antecedente de enfermedad cardio
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Prondstico

Pregunta 13. ;Cual es el riesgo de desarrollo o progresion de ERC después de un episodio

de insuficiencia renal aguda?

Sy de. , No Resumen
recomendacién
Se recomienda interrogar al paciente con sospecha de ERC por
antecedentes de insuficiencia renal aguda ( IRA) de cualquier etiologia y
su duracion, para determinar el perfil de riesgo de incidencia de ERC o
Fuerte a favor 25

progresion a estadio final.

Calidad de la evidencia: muy baja @O00O.

Pregunta 14. ;La utilizaciéon

pacientes con ERC?

de los AINE aumenta la progresion de la enfermedad en

L de. , No Resumen
recomendacién
No se recomienda el consumo de los AINE a dosis altas en pacientes
Fuerte en contra 26 con ERC por el riesgo de lesion renal aguda.
Calidad de la evidencia: muy baja ®O00O0.
Se recomienda el consumo de los AINE a dosis bajas en pacientes con
ERC temprana en periodos cortos, solo en casos en los que otros
Fuerte a favor 27 o .
analgésicos no hayan tenido efecto.
Calidad de la evidencia: baja ®®00O.
Se recomienda monitorear la administracion de AINES solos o
Fuerte a favor 28 combinados a dosis bajas y el tiempo de administracion.
Calidad de la evidencia: muy baja @000 (consenso de expertos)

Pregunta 15. ;Cémo se clasifica la ERC segtn los valores de TFG y albuminuria en el riesgo
de progresion de la ERC?

Grado de
recomendacién

No

Resumen

Fuerte a favor

29

Se recomienda reclasificar la ERC con base en la TFGe y la razén A/C.
Ambos marcadores se encuentran asociados (en cualquiera de sus
valores) con la progresion a estadio final de ERC y mortalidad por
cualquier causa en sujetos con ERC. El riesgo mas alto se encuentra en
pacientes con TFGe < 15 ml/min/1.73 m2 y razones A/C mayores de
1000 mg/g. En poblaciones de no diabéticas y no hipertensos con ERC
se encuentra una asociacion similar.

Calidad de la evidencia: moderada ®@®®0.

Fuerte a favor

30

Se recomienda clasificar a los sujetos con diagnostico de ERC con base
en los valores de TFGe y razon A/C independientemente de su edad.
No se encuentra una modificacion del efecto de la edad en la TFGe y la
prediccion de progresion a estadio final de ERC o la mortalidad por
cualquier causa.

Calidad de la evidencia: baja ®®0O.
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Pregunta 16. ;El estado hipertensivo es un factor que modifica el efecto de la progresion de
ERC en las categorias de TFGe y razéon A/C?

Grado de
Recomendacién

No

Resumen

Fuerte a favor

31

No se encuentra evidencia de que la hipertension arterial, por si sola,
constituya un factor pronodstico que modifique el riesgo de progresion
a estadio final de ERC en funcion de los niveles de TFGe y razén A/C o
de la mortalidad por cualquier causa en pacientes con ERC. Se
recomienda que el prondstico de la ERC se establezca con base en los
valores de TFGe y razén A/C independientemente del estado
hipertensivo del paciente.

Calidad de la evidencia: muy baja @00OO.

Buena practica

r

Se recomienda al paciente con ERC en cualquier estadio, mantener la
presion arterial debajo de 130/80 mmHag.

Pregunta 17. ;La diabetes mellitus es un factor que modifica el efecto de la progresion de
ERC en las categorias de TFGe y razon A/C?

Grado de
Recomendacién

No

Resumen

Fuerte a favor

32

No se encuentra evidencia de que la diabetes mellitus, por si misma,
constituya un factor que modifique el riesgo de progresion a estadio
final de ERC en funcion de los niveles de TFGe y razon A/C o de
mortalidad por cualquier causa en pacientes con ERC. Se recomienda
que el prondstico de la ERC se establezca con base en los valores de
marcadores de funcion renal (TFGe y razon A/C) independientemente
del diagnostico de diabetes.

Calidad de la evidencia: muy baja @O00O0.

Fuerte a favor

3%

Se recomienda al paciente con ERC en cualquier estadio mantener el
valor de hemoglobina glicosilada menor o igual a 7 % y glucosa en
ayunas por debajo de 126 mg/dl.

Calidad de la evidencia: muy baja @000 (consenso de expertos).
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Flujograma para el manejo de la enfermedad renal crénica, estadios 1 al 3a para la atencién de la
poblacién mayor de 18 afios en establecimientos de salud del primer nivel de atencidn

Atencion del individuo
— .—)N
segtn ciclo de vida

Indagar factor de S Smpres
Poblacién > . . de riesgo o
sintomas de ERC sintgomas
Si factores
. | deriesgo +
signos y Referencia de
sintomas »| > 3aen adelante »| acuerdoa Ingreso al
lineamientos programa
de RRI* ejercicio es
— medicina
Ver tabla de clasificacion | Diagnéstico y .| 1-3amanejoenel . |Primer Nivel (donde este
clasificacion 7| establecimiento 7| de atencion disponible)
S

diagnostica ERC

ERC tradicional

Dieta hiposédica e
hipoporteica
individualizada

ERC no tradicional

Y

HTA con albuminuia

Medicion de
niveles sericos

4cido dricoy
colesterol

IECA/ARA I

| IECA ]

l Altos ] lNormales]

ejercicios 5 veces por

Dieta en sodio
2g/dia a 6g/dia

semana X 45 min

Y v

| Seguimiento I

Tratamiento
de acuerdo a

niveles
séricos

*RRI: Referencia, retorno e interconsulta.

No efectos
Efectos secundarios
secundarios v
Continuar
IECA




Tabla de Clasificacion diagnoéstica ERC

Estadios Filtrado glomerulzar Descripcion
(ml/min/1.73 m?)

1 >90 FG normal o elevado

lélbul:nlnqua 2 89-60 FG normal o ligeramente reducido
roteinuria

Hematuria 3a 59-45 Disminucioén leve-moderada del FG

3b 44-30 Disminucién moderada a grave del FG
Insuficiencia 4 29-15 Disminucion grave del FG
Renal Croénica* PTI

5 <15 (0 dléllSIS) Insificiencia renal en fase terminal

*Para si diagnostico los estadios 3a, 3b, 4 y 5 no requieren la presencia de marcadores

Categoria Indice albtmina y/creatinina Descripcién
(mg/g)
Al Menor 30 Normal a ligeramente elevada
A2 30-300 Moderadamente elevada
A3 Mayor 300 Muy elevada

Indice A/ C= relacién albamina en orina al azar / creatinina en orina al alzar

Flujograma para manejo del dolor masculo esquelético en pacientes con
Enfermedad Renal Crénica

Dolor musculo
esquelético
pacientes con ERC

| ! |
‘ Croénico | Agudo

> 3 meses

No uso de
antiplaquetarios

AINES baja

v

dosis
Referencia

N
v L No mejoria 5-7 dias :I | Mejoria |
Clinica del
dolor

v

A

v

Interconsulta clinica L Suspender AINES :I
del dolor y

v

— evaluacioén por
l Seguimiento ] nefrologia

v

l Seguimiento ]

v

L Seguimiento J
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Marco tedrico

En las dos ultimas décadas se ha presentado un aumento de las nefropatias terminales (NT)
en todo el mundo. En paises pobres esto plantea problemas asistenciales graves , y mas aun
en un pais como El Salvador, cuyas tasas de morbilidad y mortalidad son de las mas altas de
América Latina . La ERC constituye un serio problema de salud publica global, su
comportamiento es epidémico. En los paises centroamericanos se reporta desde hace mas
de una década la existencia de una ERC de causa desconocida, de elevada prevalencia,
presente fundamentalmente en areas rurales, y que afecta a hombres agricultores @. Esto
agrega al problema de la ERC, caracteristicas especificas que demandan su jerarquizacion y
un abordaje integral.

Un estudio realizado en 2011 a 2015 por el Instituto Nacional de Salud sobre Insuficiencia
Renal Cronica, refleja que la tasa de mortalidad ajustada por edad para la IRC reflejo un
incremento en el afio 2015 en comparacion al afio 2011, paso de 53,7 a 60,9 por 100 mil
habitantes . El aflo 2014 presentd la mayor tasa de mortalidad ajustada en el periodo, con
65,2 muertes por 100 mil habitantes, equivalente a 2434 muertes.®

Enfermedad renal crénica de causa tradicional

La ERC a escala internacional tiene un patron tradicional: es causada predominantemente por
enfermedades como: diabetes mellitus (30 - 40 %), hipertension arterial (25 - 30 %), estilo de
vida y envejecimiento poblacional (personas mayores de 60 afios). Esta realidad afecta a la
region Centroamericana igual que al resto del mundo.

Enfermedad renal crénica de causas no tradicionales

1. Exposicidon a metales pesados (plomo, cadmio, arsénico, mercurio y uranio)

2. Agrotoxicos

3. Acido aristoloquico asociado a las nefropatias de los Balcanes, remedios chinos.

4. AINEs

5. Dafio Renal agudo persistente.

En El Salvador, el Ministerio de Salud reportd en el informe de labores 2011-2012 que la red de
hospitales certifico la insuficiencia renal cronica Terminal como la tercera causa de muerte en
personas adultas para ambos sexos, siendo la primera causa en los hombres y la quinta causa en
las mujeres con una letalidad hospitalaria del 12,6 %.

Investigaciones epidemioldgicas de base poblacional, entre ellas el estudio Nefrolempa (2009)
realizado en comunidades rurales del Bajo Lempa, reportd una prevalencia puntual de ERC en
todos los estadios de 17,9 por cien personas adultas, con predominio del sexo masculino con
25,7 y 11,8 para el sexo femenino; la IRC de 9,8 por cien adultos con predominio del sexo
masculino 17.0 % en comparacion con el sexo femenino, 4,1 %.

En cuanto a la causa, en la mayoria, el 54,7 % , no corresponde a la diabetes mellitus ni la
hipertension arterial, ni otra enfermedad renal primaria, es decir, su causa es desconocida.

En el afio 2018 ocurrieron 38 656 muertes a nivel nacional, de las cuales el 41,5 % muertes son
hospitalarias del Sistema Nacional de Salud, de acuerdo con el informe de labores del Minsal
2018-2019. Seqgun la lista internacional de causas de muertes del sistema clasificador CIE-10, las
principales causas se debieron al resto de enfermedades del sistema genitourinario (N17-N98)
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incluyendo entre estas la insuficiencia renal y diabetes mellitus (E10-E14), que afecta a todos los
grupos de edad.

La ERC tiene un costo social y econdmico muy elevado que requiere criterios coordinados entre
los profesionales sanitarios que garanticen los mejores niveles de calidad en la prevencion,
diagnostico y tratamiento. Segun la OMS las patologias cronicas suponen el 75 % del gasto
sanitario.

Segun KDIGO, la ERC se define como anormalidades de la estructura o funcioén renal, presentes
por mas de 3 meses, con implicaciones para la salud (4). Se caracteriza por la filtracion
glomerular (volumen de filtrado glomerular (VFG) estimado o medido < 60 mL/min/1,73 m2 ) o
presencia de marcadores de dafio renal (anormalidades del sedimento urinario o anormalidades
estructurales detectadas por medio de estudios por imagenes o biopsia que documente
anormalidades).®

Epidemiologia de la ERC

En El Salvador la ERC es un problema emergente de salud publica y epidemiologia, siendo una
de las principales causas de morbi-mortalidad. Segun la Encuesta Nacional de Salud, El Salvador
(ENECA-ELS) 2015, presentada en marzo del 2017, se encontrd que la tasa de prevalencia de la
ERC fue de un 12,6 %, predominantemente en hombres (17,8 %). Las prevalencias mas altas
fueron reportadas en la region oriental (17,7 %) y paracentral (15,6 %) de salud. Dos tercios
corresponde a la ERC tradicional y un tercio a la ERC no tradicional.

Entre los factores de riesgo de la ERC tradicional, se encontré la hipertension (63,3 %), el
sobrepeso (37,5 %), la dislipidemia (31,4 %), la diabetes mellitus (26,8 %)y la obesidad (22,5 %). El
consumo de bebidas alcoholicas se encontrd en el 70,7 % de los pacientes con ERC tradicional y
no tradicional. Entre los factores de riesgo de la ERC no tradicional se encontrd el poco
consumo de agua en un 62,7 %, con respecto a la exposicion directa a los agroquimicos , se
encontro un 21,8 %, a predominio del sexo masculino en la region occidental. En el consumo de
plantas medicinales con efecto nefrotoxico se encontrd un 5,8 %, a predominio del sexo
femenino en la regién oriental. Existe un consumo cronico de AINES de un 5,6 %, a predominio
del sexo femenino en la region paracentral del pais.©

En el sistema de morbimotalidad en la web (SIMMOW) del Minsal, se registra un aumento de
consultas con diagnostico de primera vez de ERC (N18.0 — N18.9), desde el 2012 a 2018 de 6549
casos a 16 799, siendo los departamentos de San Miguel, San Salvador y San Vicente los que mas
datos reportan.

En el 2018 , encontramos una tasa de incidencia de ERC de 2,8 por 1000 habitantes, con un
mayor porcentaje el diagnostico de ERC no especificada, seguida de ERC estadio 5 y luego de
ERC estadio 3, lo que indica que la deteccion se hace en etapas avanzadas de la enfermedad,
esto que aumenta las complicaciones y numero de muertes. Los dias de estancia hospitalaria
oscilan entre 1 dia hasta 372 dias para los casos de ERC estadio 5, donde un 10 % fallecen, de 1 a
59 dias para estadio 4, de 1 a 86 dias para estadio 3, de 1 a 8 dias para estadio 2, 1 a 22 dias para
estadio 1y de 1 a 47 dias para IRC terminal, donde un 14 % fallecen. Segun datos del SIMMOW,
en el 2018 la tasa de mortalidad fue de 37,9 por 100 000 habitantes, el 51,1 % de estos
fallecieron en casa de habitacion, un 40 % fallecieron en la red hospitalaria del Minsal, un 6,1 %
fallecieron en el SNS (ISS, Militar), un 1,6 % fallecieron en centros privados y un 1,1 % en otros
(no especifica). Entre los tres principales diagndsticos de defuncion, estan, la insuficiencia renal
no especificada (58 %), IRC estadio 5 (30,1 %) y IRC terminal (8,2 %), teniendo en cuenta que en
esta ultima la mayoria fallece en la casa de habitacion.”

Todos los datos anteriores nos dan una vision de la situacion de la ERC en nuestro pais y de los
costos que esta genera, tanto en el manejo a nivel ambulatorio, como hospitalario.
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Fisiopatologia de ERC

El deterioro renal se puede ver afectado por el denominado glomérulo hiperfiltrante, en el que
ocurre una perdida de masa renal, que produce un incremento de la filtracion glomerular en los
glomérulos remanentes. Todos los cambios que se producen en la hemodinamica glomerular es
considerada una respuesta de adaptacion para tratar de evitar la disminucion de la tasa de
filtracion glomerular pero que puede ocasionar pérdida progresiva de la funcion renal y la
progresion de la enfermedad.

Tambien se habla de una serie de mecanismos a través de los cuales el dafio intersticial produce
una disminucion de la filtracion glomerular que produce un incremento de la llegada de fluido a
la macula densa, causado por atrofia tubular (lo que disminuye la filtracidon glomerular),
presencia de glomérulos sin tubulos, alteracion del flujo sanguineo (injuria por isquemia). La
proteinuria masiva, debido a que las macromoléculas filtradas dafian las células tubulares.
Ademas, la progresion de la ERC esta asociada con la presencia de células que infiltran el
parénquima renal daflado, la produccion de citoquinas inflamatorias, la angiotensina Il que
promueve la fibrogénesis renal directamente o por induccidon del factor de crecimiento
transformante beta (TGF)-B.©®

Clasificacién de ERC

De acuerdo a la clasificacion de las guias KDIGO11l podemos clasificar la ERC en 5 estadios,
segun la tasa de filtracion glomerular, que es la clasificacion mas utilizada para establecer el
diagnostico y poder establecer el manejo a utilizar.

Tabla 3. Clasificacién de la Enfermedad Renal Croénica. Filtracion glomerular.

Estadios  Filtrado glomerular Descripcion
(ml/min/1.73 m2)
Alburninuria mayor 30 FG normal o elevado
Proteinuria - 2 89-60 FG normal o ligeramente reducido
Hematuria L [3a 59-45 Disminucion leve-moderada del FG
i [ b 44-30 Disminucién moderada a grave del FG

Insuficiencia
Renal Crénica* 4 29-15 Disminucién grave del FG

. 5 menor 15 (6 didlisis)  Insuficiencia renal en fase terminal

* Para su diagnéstico los estadios 3a,3b.4 y 5 no requieren la presencia de marcadores

Fuente: Guias Clinicas de Medicina Interna, MINSAL, 2018

Tabla 4. Clasificaciéon de la Enfermedad Renal Crénica. Albuminuria (puede usarse tira
reactiva en orina).

.Categoria . indice Albiimina [Creatinina Descripcion
(mglg) .
Al Menor 30. MNormal a ligeramente elevada.
A2 30-300. Moderadamente elevada.
A3 Mayor 300. Muy elevada.

indice A/C= relacian albumina en orina al azar / creatinina en orina al azar

Fuente: Guias Clinicas de Medicina Interna, MINSAL, 2018
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Justificacion

La disminucion de la ERC tradicional y no tradicional, en El Salvador requiere intervenciones
efectivas, dirigidas al diagndstico oportuno y al manejo adecuado. La evidencia de los factores
de riesgo que contribuyen al desarrollo de esta enfermedad, demuestran que la deteccion y
tratamiento precoz, pueden disminuir la progresion de la enfermedad, asi como el
aparecimiento de complicaciones y muerte de los pacientes con ERC.

Muchas veces la sintomatologia no es detectada de manera inmediata, lo que conlleva a la
progresion rapida de la enfermedad hacia estadios avanzados y terminales. El adaptar una
guia de practica clinica, para el diagnodstico y tratamiento de ERC en adultos, basada en la
evidencia de casos de nuestro pais, es una necesidad para el personal de salud que atiende
pacientes con ERC en diferentes estadios de la enfermedad, porque de esta manera se puede
proveer recomendaciones informadas que ayuden a mejorar la calidad de vida del paciente,
reducir la hospitalizacion, reducir costos, poder controlar la progresion de la enfermedad y
disminuir las muertes.

Objetivos y poblacion diana

Esta guia de practica clinica se desarrollé con el objetivo de brindar recomendaciones
informadas en la evidencia para la prevencion, diagnostico y tratamiento temprano de la ERC
(de causa tradicional y no tradicional) en adultos mayores de 18 afios

La poblacion diana esta constituida por:

1. Adultos con edad igual o mayor a 18 afos.

2. Pacientes con o sin factores de riesgo de ERC.

3. Pacientes con diagnostico de ERC temprana (estadios 1-3a).
4. Pacientes con nefropatia mesoamericana

Alcance y usuarios

Esta guia de practica clinica provee recomendaciones informadas en la evidencia para ERC
tradicional y no tradicional. Las recomendaciones estan dirigidas al personal del sector salud
como meédicos generales, familiares, internistas, nefrologos, enfermeras, trabajadores sociales y
profesionales de otras disciplinas que estan involucrados en el cuidado del paciente con ERC.

La guia pretende ser usada por tomadores de decisiones y miembros de entidades
gubernamentales con el fin de facilitar el proceso de implementacion.

Esta qguia no incluird los siguientes aspectos clinicos y poblaciones:

Comorbilidades no relacionadas con ERC.

Manejo de complicaciones de trastornos minerales 6seos o terapia de reemplazo renal.
Lesion renal aguda.

Mujeres embarazadas.

Nifios (<18 afios).

Pacientes en terapia de reemplazo renal.

oUW

Métodos

Esta seccion se basa en la plantilla para la elaboracion de guias informadas en la evidencia que
se encuentra en la directriz para el fortalecimiento de programas nacionales de guias.
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Composicidn del grupo desarrollador

El grupo contd con la participacion de expertos tematicos en medicina general, nefrologia,
enfermeria, medicina familiar, medicina interna y con un equipo compuesto por metodologos,
epidemidlogo, estadistico y salubristas.

Declaracién de conflicto de intereses

Todos los miembros del grupo desarrollador, del panel de expertos, asi como las personas que
participaron tanto en la revision externa, firmaron un formato de conflicto de intereses. No se
identifico ningun conflicto que pueda afectar las decisiones del grupo desarrollador. El analisis se
encuentra en el Anexo 1.

Declaracion de independencia editorial
Se declara que el Ministerio de Salud de El Salvador a través del Instituto Nacional de Salud, vy la
Organizacién Panamericana de la Salud no influenciaron el desarrollo de esta guia.

Proceso de adaptacion de la guia de practica clinica

Se conformo un grupo desarrollador compuesto por expertos clinicos, miembros del Instituto
Nacional de Salud, el Ministerio de Salud de El Salvador, Instituto Salvadorefio del Seguro Social,
Asociacion de Nefrologia e Hipertension Arterial de El Salvador, el cual priorizo las preguntas
clinicas y las recomendaciones provenientes de la guia para el manejo de la ERC desarrollada en
el afio 2017 por el Ministerio de Salud de Panama y la Organizacion Panamericana de la Salud 10

Metodologia de actualizacién de la evidencia y las recomendaciones de la guia
para el manejo de ERC de la OPS

Siguiendo los métodos internacionales propuestos por OPS/OMS @ se desarrolld un proceso de
actualizacion que buscd maximizar los recursos y tiempos de desarrollo de la guia. Una vez las
preguntas a responder fueron identificadas en la guia del 2017, se procedid a actualizar la
evidencia por medio de revisiones sistematicas de las evidencias actualizadas de la Organizacion
Panamericana de la Salud: "Actualizacion de revision sistematica para el manejo de la
enfermedad renal cronica, 2019”: la cual se encuentra en proceso de publicacion. El grupo
desarrollador decidid adicionar dos preguntas: una de factores de riesgo y otra de Estadificacion.

Basqueda de la literatura

Una vez las preguntas a responder fueron formuladas en formato PICO, se procedi¢ a hacer un
proceso de validacion de las revisiones sistematicas incluidas y que todas las recomendaciones
tuvieran evidencia que las soportara. Se realizo la validacion de las estrategias de busqueda y se
concluyd que fueron adecuadas e incluyeron todos los términos claves.

El primer paso desarrollado fue la busqueda de revisiones sistematicas de las siguientes bases de
datos: MEDLINE, Embase, Epistemonikos (Contiene las siguientes bases de datos actualizadas:
Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR), CINAHL (The Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature); PsycINFO; LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en
Ciencias de la Salud); Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE); The Campbell
Collaboration online library; JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports y
EPPI-Centre Evidence Library), Center for Reviews and Dissemination (CRD) y Google
Académico. Se restringio la seleccion de estudios a aquellos escritos en inglés y espanol. Las
estrategias de busqueda se encuentran disponibles en los anexos junto con el diagrama PRISMA
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de seleccion de la evidencia. La nueva busqueda se extendid desde enero de 2014 hasta
septiembre del 2019 para las revisiones sistematicas de preguntas de intervencion y desde enero
de 2017 en preguntas de etiologia, diagnostico y pronodstico.

Calificacidn de la evidencia

Las revisiones sistematicas (RS) identificadas para los diferentes aspectos clinicos fueron
evaluadas utilizando la lista de chequeo AMSTAR-2 M. Cada revision sistematica fué evaluada
con respecto a su contenido, calidad y relevancia clinica para identificar aquellas de mayor
calidad metodologica que deberian ser incluidas al interior de la guia. En caso de no identificar
revisiones sistematicas de alta calidad, se procedio a la evaluacion de estudios primarios con la
herramienta de riesgo de sesgos sugerida por Cochrane "2 en las preguntas de intervencion. Las
RS calificadas se encuentran en los anexos. La sintesis de los estudios seleccionados se realizo a
travées de la construccion de los perfiles de evidencia con ayuda del portal
https://gdt.gradepro.org y la calidad de la evidencia fue evaluada segun el sistema GRADE
(Anexo 7).

Para alcanzar la transparencia y simplicidad, el sistema GRADE ®9 califica la calidad de evidencia
en cuatro niveles.

Tabla 5. Niveles de calidad de la evidencia de acuerdo al sistema GRADE

Calificacién Juicio Caracteristicas
A Alta Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza
DODD que se tiene en el resultado estimado.
Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante
Moderada . . :
B 000 en la confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos

puedan modificar el resultado.

Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto

C EEJE importante en la confianza que se tiene en el resultado estimado
@200 i
y que estos puedan modificar el resultado.
Muy Baja . . o
D ®000 Cualquier resultado estimado es muy incierto.

Los perfiles de evidencia GRADE se encuentran en los anexos.

Formulacion y contextualizacion de las recomendaciones

Las recomendaciones fueron formuladas en dos pasos. Primero, el GDG revisd y reformuld las
recomendaciones preliminares considerando el balance riesgo beneficio, preferencias de los
pacientes, el sistema de salud de El Salvador y la evidencia local. Se realizd la revision de las
recomendaciones con el apoyo de miembros del grupo desarrollador de la guia donde se tuvo la
participacion 3 expertos tematicos nefrologos quienes externaron la necesidad de incorporar
aspectos importantes relacionados con la identificacion de la nefrologia mesoamericana del pais
que permita identificar factores de riesgo para lo que se requirid 3 sesiones consecutivas para
dejar plasmado en el documento la nefropatia no tradicional. Otro aspecto evidenciado durante
las revisiones fue el uso de medicamentos en el manejo para lo cual se requirid consultar el
listado nacional de medicamentos esenciales y su disponibilidad en las instituciones que forman
parte del Sistema Nacional de Salud para conocer la oferta. Para lo cual se consulta con dichas
instituciones. En segundo lugar, las recomendaciones se discutieron y ajustaron en un panel de
expertos con representantes de usuarios y de familiar de paciente quienes contribuyeron a
definir la fuerza de las recomendaciones. Con la evidencia ecnontrada, se crearon las tablas de
recomendacion, que ademas presentan los juicios de valor considerados. (Anexo 8)
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Evidencia local

Con apoyo del equipo metodoldogico, se identificaron estudios en bases de datos y literatura gris
acerca de la prevencion, diagnostico y manejo de la ERC en El Salvador, los cuales fueron
evaluados e incluidos en la evidencia que apoya las recomendaciones de la guia.

Se realiz6 la busqueda de los listados oficiales de medicamentos y revision de compras recientes
que han sido publicadas en sus respectivos portales web de las siguientes instituciones:
Ministerio de Salud, Instituto Salvadorefio del Seguro Social e Instituto Salvadorefio de Bienestar
Magisterial. Corroborando la existencia de los medicamentos en el primer nivel de atencion
descritos en la presente guia.

Adicionalmente se revisaron diferentes fuentes, como el repositorio de tesis de pre y post-grado
de la Universidad de El Salvador, articulos de investigacion sobre la situacion de la enfermedad
renal en el pais, documentos elaborados por el Ministerio de Salud de El Salvador y los del
Instituto Nacional de Salud, incluyendo resultados y analisis de encuestas dirigidas al
conocimiento de la poblacion de El Salvador.

Buenas practicas

Las buenas practicas son sugerencias operativas basadas en la experiencia del GDG y de las
mesas de trabajo de GRADE donde participaron diferente grupos de interés, que aunque no son
basadas en la evidencia, hacen parte de las buenas practicas de diagnostico, tratamiento o
seguimiento de los pacientes. Las buenas practicas tienen como objetivo apoyar las
recomendaciones formuladas.

R ecomendaciones

Evaluacion del riesgo
Pregunta 1. ;Cuales son los factores de riesgo que predicen la aparicion de la ERC?
Poblacién Factores de riesgo Desenlaces

=

Agroquimicos Frecuencia de ERC
Metales pesados (plomo, mercurio) | 2. Frecuencia de ERC no

Adultos > 18 afios de El Salvador. | Labor agricola especificada
AINES 3. Frecuencia de ERC no
Antecedentes familiares diabetica
Anemia

Resumen de la evidencia

Se identifico una revision sistematica (Chapman 2019) 1% que evaluo la asociacion potencial de
factores de riesgo como agro-quimicos, estrés ocupacional por calor, metales pesados, entre
otros, con la ocurrencia de ERC de etiologia desconocida o de origen no tradicional (ERCnT)
(AMSTAR-2: baja). Se incluyeron 4 revisiones sistematicas y 61 estudios observacionales
primarios. Cuatro estudios fueron desarrollados en El Salvador. Se identificaron 27 reportes que
evaluaron los factores relacionados con el trabajo en el sector agricola. La mayoria de los
estudios fueron realizados en Centroamérica. La exposicion a agro-quimicos se evalud con 13
estudios pero el resultado no fue significativo (OR: 1,35 IC95 % 0,98-1,87) con ERCnT y hubo
heterogeneidad sustancial (12 - 61%). La variable trabajar en agricultura mostré una asociacion
significativa con ERCnT (OR: 1.78 I1C95 % 1,21-1,61; 15 estudios) sin embargo el metandlisis
presenta alta heterogeneidad 1% 78 %.
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Con relacion a factores ambientales, se identificaron 3 revisiones sistematicas y 27 estudios
primarios. La mayoria de los estudios se realizé en Asia del Sur o paises no endémicos en adultos.
El resultado no fué significativo entre ERCnT y metales pesados (OR: 1,29 1C95% 0,73-2,28) vy
tuvo una heterogeneidad sustanciall? 87 %; y consumo de agua dura (OR: 1,24 1C95 % 0,43-3,52;
12 89 %). La RS reporto asociacion entre plomo y ERCnT con 4 estudios con riesgo
significativo(OR: 1,38 IC 95% 1,01-1,88; 1 0%). No se encontrd asociacion significativa entre
estrés laboral al calor / hidratacion con ERCnT (OR: 1,36 IC95 % 0,84 — 2,21; 1> 85 %). La calidad
de la evidencia de acuerdo a GRADE es muy baja por riesgo de sesgo, inconsistencia y sesgo de
publicacion.

Evidencia local

Un estudio ecoldgico exploratorio realizado por VanDervort y colaboradores 19 evaluo la
distribucion espacial de ERC no especificada (ERCne) segun el area cultivada y la temperatura
del ambiente en El Salvador con 24762 pacientes diagnosticados con ERCne y ERC no diabética
(ERCnd) entre 2005 y 2010. Las fuentes de informacion se obtuvieron del Ministerio de Salud, los
datos del censo del 2007, Ministerio del Medio Ambiente y Recursos Naturales y el Ministerio de
Economia. El analisis bivariado ponderado geograficamente mostro correlacion entre tasas de
ingreso hospitalario por ERCne y ERCnd y el porcentaje de area cultivada de cafia de azucar,
maiz, algodon, café, frijoles y la temperatura maxima promedio del ambiente (35,3 °C) (p<0,05).
Las areas geograficas con las tasas de ingresos hospitalarios mas altos se ubicaron en el sureste
de los municipios del departamento de La Paz (77,4 por cada 1000 habitantes), el departamento
de San Salvador (14,4 por cada 1000 habitantes) y el departamento de La Libertad (11,4 por cada
1000 habitantes). Las regiones con los porcentajes mas elevados de cultivos de cafla son San
Salvador (49,3 %), el suroeste y centro de La Paz (38,1 %), noreste de San Vicente (37,4 %) y
centro de Sonsonate (37,1 %). En cuanto a las regiones con mayor porcentaje de cultivos de
algodon son centroeste de La Paz, centro de San Miguel y sur de Usulutan. La calidad de la
evidencia es baja.

Un estudio descriptivo desarrollado por Herrera y colaboradores 7 analizo las caracteristicas
clinicas y sociodemograficas de 46 pacientes diagnosticados con ERC en estadios 2, 3a y 3b
entre 18 y 59 afios. El estudio identifico los siguientes factores de riesgo: contacto con
agroquimicos (95,7 %), ocupacioén agricultor (89,1 %), sudoracion profusa (76,1 %), antecedentes
familiares de ERC (43,5 %), anemia (43,5 %), malaria (43,5 %) y uso de AINES (41,3 %). La calidad
de la evidencia es muy baja por riesgo de sesgo e imprecision.

Factores que pueden fortalecer una

iy Comentario
recomendacién

La calidad de la evidencia es baja y muy baja por riesgo de

Celiekel el aielEnet) sesgo, inconsistencia y sesgo de publicacion (Anexo 7).

Los efectos deseables superan los riesgos al lograr realizar
deteccion oportuna de ERC en las poblaciones con mayor
probabilidad de presentar la enfermedad.

Balance entre los efectos deseables y lo
indeseable

Los expertos consideran que los pacientes brindarian de

Vel BIEY [PrEEEEES forma facil la informacion requerida.

Las recomendaciones no implican un aumento en los

Costos (asignacion de recursos) -
costos de atencion.

Los usuarios aceptarian esta recomendacion. El panel
enfatiza que aungue no existe evidencia de alta calidad, por
Aceptabilidad y viabilidad su experiencia la identificacion de factores de riesgo
especificos es determinante para el manejo de la condicién
en El Salvador.
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R ecomendaciones

Grado de

., No Resumen
recomendacién

Se recomienda vigilar e indagar por sintomas de ERC a personas con contacto
con agroquimicos, ocupacién agricultor, antecedente familiares de ERC, anemia,
y uso de AINES.

Calidad de la evidencia: muy baja @0 OO.

Fuerte a favor 1

Se recomienda vigilar e indagar por sintomas de ERC de causa no tradicional a
personas con los siguientes factores de riesgo: trabajadores agricolas, fumigadores
y manipuladores de productos quimicos, personas que residen en zonas
contaminadas con residuos de pesticidas, alta concentracion de metales pesados en
suelo o agua, trabajadores sometidos a estrés térmico y deshidratacion,
antecedentes de bajo peso al nacer, consumo de medicina tradicional y en zonas
donde se ha demostrado alta prevalencia de enfermedad renal.

Fuerte a favor 2

Calidad de la evidencia: muy baja @O OO (consenso de expertos)

Diagndstico

Pregunta 2. ;Cual es la exactitud diagnodstica de las ecuaciones de estimacioén de la tasa de
filtraciéon glomerular (TFG) como medida de funciéon renal?

Poblacién Te(;r;f:bjl?fg;it)lca Patron de oro
1. Ecuaciones con creatinina - Tasa de filtracion
sérica (CKD-EPI). glomerular mediante
Adultos mayores de 18 afios con | 2. Ecuaciones con cistatina C. aclaramiento de inulina
sospecha de ERC. 3. Ecuaciones con creatinina urinario o plasmatico,
sérica y cistatina C iohexol, iotalamato,
(combinadas). PAH, DTPA, EDTA.

Resumen de la evidencia

En la busqueda de la literatura se seleccionaron cuatro RSL pertinentes a la pregunta clinica (Qiu
2017, McFadden 2018, Cheuiche 2019 y Oscanoa 2018) “8-2D Tres de ellas fueron revisiones
sistematicas con metanalisis (Qiu 2017, McFadden 2018 y Cheuiche 2019) 1820 Particularmente,
Qiu et al, (2017) “® evalud las caracteristicas operacionales de las ecuaciones con creatinina y
cistatina C séricas. McFadden et al., (2018) " evalud el sesgo promedio y la exactitud de las
ecuaciones CKD-EPI y MDRD en la poblacion de cuidado primario. Cheuiche et al., (2019) 9
evaluaron la exactitud de las ecuaciones con cistatina C en poblacién con diabetes mellitus. Por
ultimo, Oscanoa et al., (2017) ¥V resumio de forma narrativa la exactitud de las ecuaciones CKD-
EPI (creatinina) y BIS1 en pacientes mayores de 60 aflos. Todas las revisiones sistematicas
obtuvieron una calificacion muy baja con la herramienta AMSTAR-2. Los motivos principales
fueron que no se reportd un protocolo de la RS (3/4), no presentan un listado de estudios
excluidos (4/4) o de las fuentes de financiacion de los estudios incluidos (4/4) y no investigan el
impacto de la calidad de los estudios en los resultados (3/3).

Qiu et al., (2017 8 encontrd que el diagnostico de ERC con el calculo de TFGe tiene una
capacidad discriminativa similar entre las ecuaciones de cistatina C sérica (SCysC) (AUC: 0.93 IC
95 % 0.91 — 0.95) y las de creatinina sérica (SCr) (AUC: 0.93 IC 95 % 0.91 — 0.95). La exactitud,
dada por el odds ratio diagndstico (DOR) combinado, fue mayor con las ecuaciones de SCysC
(DOR: 41,6 IC 95 % 28,3 — 61,6; 12 43 %) que con SCr (DOR: 28,4 IC 95 % 19,4 — 41,6; 12 50 %).
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De la misma manera, en la estimacion de la sensibilidad de ambos métodos, se reportan valores
mas altos con ecuaciones de SCysC que con SCr en puntos de corte de 60 ml/min/1.73 m2y 90
ml/min/1.73 m2. Por el contrario, las ecuaciones con SCr resultan mas especificas que las de
SCysC, especialmente en el punto de corte de 90 ml/min/1.73 m2. (Tablas 10 y 11).

Tabla 10. Caracteristicas operativas de las ecuaciones de creatinina sérica y cistatina C sérica
con punto de corte 60 ml/min/1.73 m*.

Creatinina sérica Cistatina C sérica
N | Valor | IC95% 2 Certeza | N | Valor | IC95% 2 Certeza
Sensibilidad 2 0.75 0.68-0.82 0.73 Muy baja 4 0.94 0.90-096 0 Moderada
Especificidad 2 0.88 0.83-0.92 0.54 | Baja 4 0.86 0.78-0.91 0.72 Muy baja

Tabla 11. Caracteristicas operativas de las ecuaciones de creatinina sérica y cistatina C sérica
con punto de corte 90 ml/min/1.73 m?*.

Creatinina sérica Cistatina C sérica
N Valor | IC 95 % 2 Certeza | N Valor | IC 95 % I? Certeza
Sensibilidad 6 0.79 0.62-0.90 | 0.96 | Muy baja | 8 0.83 0.74-0.89 0.92 | Muy baja
Especificidad 6 0.95 0.85-0.98 | 0.95 | Muybaja | 8 0.90 0.82-0.95 0.85 | Muy baja

McFadden et al, (2018) 1@ encuentrd evidencia a favor con menor sesgo promedio! de la
ecuacion CKD-EPI, comparada con la ecuacion MDRD, en pacientes con TFGm > 60
ml/min/1.73 m? reclutados de atencion primaria (-2.16 ml/min/1.73 m? IC 95 % -3.16 — -1.12; |1
74 %; GRADE: muy baja). De la misma manera, hubo evidencia a favor de una mayor exactitud
diagnostica? con la ecuacion CKD-EPI que con MDRD en esta misma poblacidén de pacientes
(4,57 % 1IC 95 % 2,90 — 6,23; 12 70 %; GRADE: muy baja). En pacientes con TFGm < 60
ml/min/1.73 m?, hubo evidencia de no diferencia clinicamente importante entre las dos
ecuaciones, tanto en el sesgo promedio (-0.93 ml/min/1,73 m? IC 95 % -2,33 — -0.48; 1°: 66 %;
GRADE: muy baja) como en la exactitud diagnostica (0,06 % IC 95 % -1,00 — 1,12; 12: 0 %; GRADE:
muy baja).

Cheuiche et al, (2019) ©9 evaluaron la exactitud diagnoéstica de las ecuaciones basadas en
cistatina C o combinadas en pacientes diabéticos con el P30. Encontraron que las pruebas con
exactitud, al menos aceptable (P30 > 80 %), fueron, en primer lugar, la CKD-EPI combinada
(0,88 IC 95 % 0,75 — 0,94; 1°: 0 %; GRADE: baja) y en segundo lugar, la CKD-EPI con cistatina C
(0,84 IC 95 % 0,71 — 0,92; I°: 0 %; GRADE: muy baja). La tercera en la que se presentd mayor
exactitud fue la ecuacion de Tan (0,77 IC 95 % 0,67 — 0,76; 12. 4 %; GRADE: muy baja). Las
ecuaciones restantes tuvieron un P30 menor a 75 % (GRADE: muy baja).

Oscanoa et al,, (2018) (76) encontrd que de los estudios seleccionados en su analisis, hubo un
mayor numero de estudios con P30 mayor a 80 % con la ecuacion BIS1 (6/9; 66,6 %) que con
CKD-EPIcr (5/16; 31.3 %). En TFGm mayores de 60 ml/min/1.73 m?, el porcentaje de estudios
con P30 aceptable fue mayor con la ecuacion BIS1 (5/5, 100 %) que con CKD-EPIcr (5/7, 71,4 %)
(GRADE: muy baja).

! Diferencia entre TFGe y TFGm.
2 P30: porcentaje de valores de TFGe en el 30 % de TFGm.
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Factores que pueden fortalecer
una recomendacién

Comentario

Calidad de la evidencia

1. La certeza en la evidencia en las caracteristicas operacionales en
Qiu et al., (2017) fue de muy baja a moderada por riesgo de
sesgo serio e inconsistencia muy seria.

2. Lacerteza en la evidencia en las medidas de sesgo y exactitud
en Mc Fadden et al., (2018) es muy baja debido al riesgo de
sesgo serio e inconsistencia muy seria.

3. Lacerteza en la evidencia en las medidas de sesgo (P30) en
Cheuiche et al,, (2019) fue muy baja por inconsistencia e
impresicion.

4. Lacerteza en la evidencia en las medidas de sesgo (P30) en
Oscanao et al., (2018) fue muy baja por inconsistencia y
aplicabilidad serias (Anexo 7).

Balance entre los efectos
deseables y lo indeseable

La evidencia indica una mayor exactitud de la ecuacion CKD-EPI en
poblacion general con TFGm > 60 ml/min/1.73 m?. En poblacion
mayor de 60 afios, se debe considerar la ecuacion BIS1. La ecuacion
CKD-EPI con cistatina C o en combinacion con creatinina presenta
una adecuada exactitud en pacientes diabéticos. No se encuentran
efectos indeseables con estas técnicas diagnosticas.

Valores y preferencias

Se considera que los pacientes aceptan las pruebas recomendadas
por los expertos para el manejo de ERC.

Costos (asignacion de recursos)

Shardlow et al., (2017 @2 calculo los costos de implementar una
estrategia de diagnostico de la guia NICE con TFGecistatna ¢ €n
pacientes con ERC estadio 3 del cuidado primario en el Reino Unido.
Encontré que el costo de la prueba con cistatina-C fue £3. Sin
embargo, dado que con la ecuacion se reclasifican 59 % en estadios
mas avanzados los costos se incrementan por monitoreo y referencia
a £20. Esto le representaria £31 millones de sobrecosto al sistema de
salud de Inglaterra. Por tanto, sin que represente una mejoria en la
prediccion y con costos mas elevados, la estrategia de diagnostico
con TFGegistatina ¢ NO parece viable. Por el contrario, la estrategia
combinada TFGecistatinaC-creatinina  SOlO incrementaria los costos por
paciente en £8.

Aceptabilidad y viabilidad

Los expertos clinicos en El Salvador aceptarian la prueba que es
accesibe a todos los pacientes.

R ecomendaciones

Grado de
R ecomendacién

No

Resumen

Se recomienda la ecuacion CKD-EPI para la estimacion de la TFG en
pacientes con sospecha de ERC en la poblaciéon de atencion primaria
con el fin de realizar su diagnostico. Para obtener la calculadora de

Fugie a iever : CKD-EPI ecuacion, dar clic en el siguiente enlace:
https://www.kidney.org/apps/professionals/egfr-calculator
Calidad de la evidencia: muy baja ®O00O.
Se recomienda determinar los criterios de ERC con el seguimiento de la
Fuerte a favor 4 TFG.

Calidad de la evidencia: muy baja @000 (consenso de expertos).
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Pregunta 3. ;Cuil es el sistema para clasificar a los pacientes diagnosticados con ERC?

Resumen de la evidencia

Se identifico la guia de practica para la evaluacion y manejo de enfermedad renal cronica
desarrollada por el Kidney disease: Improving global outcomes CKD Work Gropu (KDIGO),
publicada en el afio 2012 3 y presenta recomendaciones para clasificar los pacientes con ERC.
La quia tiene una evaluacion del 60 % en el componente metodoldgico de acuerdo al
instrumento AGREE II. La guia no presenta la evidencia asociada a la recomendacion, dado que
se formulo mediante consenso en una reunion internacional de expertos.

Factores que pueden fortalecer una
recomendacién

Comentario

Calidad de la evidencia

La calidad de la evidencia es muy baja, ya que proviene de
consenso de expertos nacionales e internacionales.

Balance entre los efectos deseables y lo Los beneficios de aplicar las recomendaciones a los pacientes

indeseable

superan los riesgos.

Valores y preferencias

Los pacientes estarian de acuerdo con que se clasifique la
condicion con el mejor sistema disponible.

Costos (asignacion de recursos)

La implementacion de la recomendacion no implica un
aumento en los costos.

Aceptabilidad y viabilidad

Los expertos clinicos en El Salvador aceptarian la prueba que
es accesibe a todos los pacientes.

R ecomendaciones

Grado de
recomendacién

Resumen

Se recomienda clasificar a los pacientes con enfermedad renal crénica con
base en la causa, la categoria de la estimacion de la tasa de filtracion

Fuerte a favor 5 . A
glomerular y la categoria de la albuminuria
Calidad de la evidencia: muy baja @O OO.
Se debe identificar cuando sea posible la causa de ERC con base a la presencia
Punto de buena J ) NN
. 0 ausencia de enfermedad sistémica.
practica
En casos de ERC por hipertension y diabetes, se debe realizar ultrasonido renal.
Punto de buena Vs En casos donde la causa de la ERC no esta identificada o presente proteinuria o
practica hematuria persistente, se debe referir para realizar biopsia renal de acuerdo a la
capacidad del establecimiento de salud.
Se recomienda asignar las categorias de tasa de filtracion glomerular de
Fuerte a favor 6

acuerdo a la siguiente tabla:
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Categorias por albuminuria, descripeion e intervalo.

Al A2 A3
Prondstico de la ERC segin FGE y Albuminuria KDIGO Normal o Aumento Aumento grave.
2012 aumento leve moderado

<30 malg 30- 300 maglg =300 mglg

<3 mg/mmol | 3-29 mg/mmol | =30mg/mmol

| G1 Normal o alto =40 ——- |
Categorias | G2 Levemente disminuido 50-89 =
por FGE, | G3a | Descenso leve-moderado | 45-59

descripcion | G3b | Descenso moderado-grave | 30-44
yrango | G4 Descenso grave 5-29
(mimin/1.73 G5 Fallo renal <15

m2) |
Fuente: KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes.
ERC: enfermedad renal crdnica; Fge: Filtrado glomerular estimado.

Tomado de los “Lineamientos técnicos para la atencion de pacientes con
enfermedad renal cronica en terapia dialitica”.
Calidad de la evidencia: muy baja @000

Tratamiento no farmacologico

Pregunta 4. ;Las dietas bajas en sodio reducen la progresion de la enfermedad en pacientes
con ERC?

Resumen de la evidencia

El resultado de la busqueda fue una RS (McMahon 2015 “*¥ con calificacion alta con la
herramienta AMSTAR-2. La RS tuvo como objetivo evaluar los beneficios y los riesgos de la
restriccion de sodio en la dieta de pacientes con ERC. Los autores incluyeron estudios
experimentales y cuasiexperimentales que compararon una alta con una baja ingesta de sodio (2
g de sal/d, como minimo) en cualquier estadio de la ERC. No encontraron suficientes estudios
para hacer inferencias de desenlaces como mortalidad y riesgo de progresion a estadio final de
ERC.

En los desenlaces de efectividad, los autores analizaron si la intervencion disminuia la progresion
de la TFGe y la proteinuria. El primer desenlace se evalud a través de un metanalisis que incluyd
dos estudios experimentales que realizaron un seguimiento entre 2 y 26 semanas. Los autores
reportaron que, aunque hubo evidencia a favor de la disminucion de la TFGe con la dieta baja en
sodio, la diferencia con el control no fue clinicamente importante (DM -1,14 mL/min/1,73 m? IC
95 % -4,38 — 2,11) (GRADE: baja). Por otra parte, la evaluacion de la progresion de la proteinuria
incluyé cuatro estudios que no pudieron ser sintetizados cuantitativamente. En el analisis
cualitativo, se observd un intervalo de disminucion de proteinuria entre 21 % y 49 % (GRADE:
baja).

En cuanto a los eventos adversos, la RS informa un aumento en el riesgo de presentar
hipotension sintomatica en aquellos que recibieron la dieta con restriccion de sodio y el grupo
control (RR 5,95 IC 95 % 0,74 —0,98) (GRADE: muy baja). Sin embargo, no se observé el mismo
efecto en los valores de colesterol sérico (tres estudios; DM -0,23 mmol/l IC 95 % -0,57 — 0,109
(GRADE: baja).

La actualizacion de la busqueda encontrd una referencia adicional (Saran 2017) ©4 (HSC: alto
riesgo de sesgo). Se tratd de un experimento cruzado de dos etapas: dieta con restriccion de
sodio (< 2 g sal/d) o dieta estandar, por cuatro semanas, en pacientes con ERC estadio 3 o 4.
Aunque los autores tenian como objetivo secundario estudiar la progresion de albuminuria, no la
reportaron. En cuanto a hipotension sintomatica, no observaron ningun evento en el periodo de
seguimiento.

3DM -8.89 mg/dl IC 95 % -22.1—3.9.
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Factores que pueden

fortalecer una Comentario

recomendacién
Calidad de la La calidad de la evidencia se encuentra entre muy baja y baja, debido al riesgo
evidencia de sesgo en los estudios primarios e imprecisiones muy serias (Anexo 7).

Balance entre los
efectos deseables y lo
indeseable

Los panelistas estuvieron de acuerdo que es muy importante la evaluacion de la
dieta baja en sodio para el tratamiento no farmacologico de la ERC y evitar
variabilidad en el manejo de los mismos.

Un experto tematico refiere que en el caso de la nefropatia mesoamericana, se
debe individualizar la dieta por la presentacion del cuadro clinico con pérdida
de sales.

Valores y preferencias

Se identificaron dos revisiones sistematicas @ ©@® que evaluaron las
experiencias y preferencias en pacientes con ERC con respecto a las
restricciones dietarias que les fueron ordenadas. Dentro de las tematicas
principales encontraron que los parientes y médicos hacian sentir a los
pacientes como nifios cuando les explicaban y controlaban sus dietas. Algunos
catalogaron a sus familiares como la «policia de la dieta». También reportaron
que recibieron consejos no solicitados sobre sus dietas. Por los anteriores
motivos, los pacientes prefirieron guardar secretos sobre violaciones a su dieta
para evitar regafios.

En cuanto a su interaccion social, los pacientes preferian muchas veces no
asistir a reuniones porque no aceptar ciertas comidas los delataba y los
obligaba a dar explicaciones sobre su enfermedad. Por otra parte, con relacion
a la familia, los pacientes se sintieron culpables de que su familia tuviera que
adoptar su misma dieta (insipida y desabrida). También manifestaron que la
dieta los hacia sentir letargicos, malnutridos. Las recomendaciones que les
daban podian ser contradictorias si sufrian de alguna comorbilidad. Por eso
prefererian ser tratados por una nutricionista renal que fuera mas asertiva y
conocedora de su situacion. La adherencia se volvid manejable en los
pacientes cuando entendieron las consecuencias en su salud al no seguir la
dieta recomendada. Los examenes de laboratorio fueron una fuente de control,
los pacientes los tomaban para poder ajustar su régimen dietario. Algunas otras
estrategias que utilizaron los pacientes para adaptarse fueron: libros de recetas
para pacientes renales, listas de alimentos con su contenido nutricional,
contacto permanente con el nutricionista o con pares y la participacion de
quien compra y cocina los alimentos en las sesiones educativas.

Tong et al., (2009) % exploraron las experiencias y perspectivas de pacientes
que viven con ERC en ocho grupos focales de tres ciudades australianas. Los
participantes sintieron que recibieron mensajes contradictorios sobre la ingesta
de sal. Entienden qué minerales deben restringir, pero requieren mas
informacion sobre los alimentos que deben comprar y su preparacion. Ademas,
sintieron que tenian dos prioridades encontradas: el cumplimiento de las
restricciones dietarias y la participacion en reuniones sociales.

Costos (asignacion de
recursos)

Los panelistas refieren que la dieta no tiene ningun impacto en los costos del
Sistema de salud ni en los pacientes.

Aceptabilidad y
viabilidad

El panel de expertos considera que se puede encontrar alguna resistencia en la
aceptabilidad de la dieta, sin embargo, resaltan la importancia de esta. Estan de
acuerdo en la inclusion de la dieta baja en sodio en los pacientes con ERC
tradicional, no asi para la enfermedad renal mesoamericana. Se considera que
todo el personal asistencial va aceptar la recomendacion.
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R ecomendaciones

Grado de

., No Resumen
recomendacién

Se sugiere la dieta con restriccion de sodio (2 g de sodio o 6 g de
cloruro de sodio por dia) en pacientes con ERC en estadios tempranos
para la disminucion de la proteinuria.
Calidad de la evidencia: baja ®®0O.

Condicional a favor 7

Se recomienda la monitorizacién y educacion sobre episodios de

Pu,nto. C13) BUIETE v hipotension sintomatica en pacientes con ERC en estadios tempranos a
practica . - . . .

quienes se les ha restringido la ingesta de sodio en la dieta.

Se recomienda que en los pacientes con ERC de causa no tradicional,

se individualice la ingesta de sodio con relacion a su condicion clinica,
Fuerte a favor 8

por presentar un cuadro clinico especifico.
Calidad de la evidencia: muy baja @000 (consenso de expertos).

Pregunta 5. ;:Son las dietas con bajo aporte proteico efectivas para el manejo de pacientes
con ERC?

Resumen de la evidencia

La busqueda sistematica produjo dos RS que cumplieron con los criterios de la pregunta clinica
(Hahn 2018 y Rughooputh 2015) @728 En la RS de Hahn (2018) 7, el objetivo fue determinar la
eficacia de las dietas con bajo aporte proteico en la prevencion de la progresion natural de la
ERC (AMSTAR-2: alta). Para esto, los autores seleccionaron estudios experimentales o
cuasiexperimentales, con un minimo de doce meses de seguimiento y que incluyeran pacientes
sin diabetes en estadios 3 a 5 que no estuvieran en dialisis o tuvieran antecedente de trasplante
renal. Por otra parte, la RS de Rughooputh et al., (2015) (AMSTAR-2: baja) ?® estudié la dieta baja
en proteinas sin suplementos, comparada con dieta libre, en la progresion de la enfermedad
renal cronica en el subgrupo de pacientes diabéticos.

Los resultados de la RS de Hahn et al., (2018) ©” indican que la evidencia es insuficiente para
sustentar un efecto de la dieta de bajo aporte proteico (0,5 to 0,6 g/kg/d), comparada con la
dieta normal (> 0,8 g/kg/d), para la disminucion de la mortalidad (Estudios: 5; RR: 0,77 IC 95 %
0,51 - 1,18: 1. 0 %; GRADE: baja), progresién a dialisis o trasplante renal (Estudios: 6; RR 1,05 IC
95 % 0,73 — 1,53: 12 62 %; GRADE: muy baja) o cambio en la TFG (Estudios: 8; DME -0,18 IC 95 %
-0,75 - 0,38: 1%: 96 %; GRADE: muy baja).

En cuanto al efecto de la dieta con muy bajo aporte proteico (0,3 to 0,4 g/kg/d), en
comparacion con la dieta con bgjo aporte proteico, la evidencia sélo apoya la disminucion en la
progresion a didlisis o trasplante renal (Estudios: 6; RR: 0,64 IC 95 % 0,49 — 0,85: 1: 56 %). Por el
contrario, la evidencia fue insuficiente para apoyar un efecto en la disminucion de la mortalidad
(Estudios: 5; RR 1,26 IC 95 % 0,62 — 2,54: 1> 0 %), cambio en la TFG (Estudios: 6; DME 0,12 IC
95 % -0,27 — 0,52: 12: 68 %) o en el aumento de malnutricion (Estudios: 15; RR 1,31 IC 95 % 0,42
- 4,13: 12 0 %). La «certeza en la evidencia», de acuerdo al método GRADE, fue calificada como
«Muy Baja» para todos los desenlaces evaluados.

En el andlisis de subgrupos por la etiologia de la ERC, Rughooputh et al.,, (2015 @8 reportan que
hubo evidencia a favor de la dieta baja en proteinas sin suplementos, en comparacion con la
dieta libre, en la poblacion de no diabéticos o diabéticos tipo 1 (Estudios: 9; DM -1,50
ml/min/1,73 m? por afio IC 95 % -2,73 — -0,26; I>: 83 % GRADE: baja), pero fue insuficiente en la
de diabéticos tipo 2 (Estudios: 4; DM -0,17 ml/min/1,73 m? por afio IC 95 % -1,88 — 1,55; 12: 0 %;
GRADE: moderada). En el analisis por TFG basal, se encontro evidencia a favor de la intervencion
con dieta hipoproteica en aquellos con cifras basales menores a 60 ml/min/1,73 m? por afio

31




(Estudios: 7; DM -1,26 ml/min/1.73 m? por afio IC 95 % -2,41 — -0,11; 1%: 88 %; GRADE: moderada)
y fue insuficiente en aquellos con cifras iguales o mayores a 60 ml/min/1,73 m? por afio
(Estudios: 8; DM -0,35 ml/min/1,73 m? por afio IC 95 % -1,40 — 0,70; I12: 0 %).

No se encontraron nuevos estudios en la actualizacion de la busqueda.

Factores que pueden fortalecer
una recomendacién

Comentario

Calidad de la evidencia

La calidad de la evidencia se encuentra entre muy baja y baja por
riesgo de sesgo en los estudios primarios, inconsistencia e
imprecision muy seria (Anexo 7).

Balance entre los efectos
deseables y lo indeseable

La evidencia soporta la dieta de muy bajo aporte proteico (0,3 to 0,4
g/kg/d) para la disminucion de progresion a dialisis o trasplante renal,
comparada con dieta de bajo aporte proteico.

Los panelistas refieren que los beneficios son mayores que los
riesgos.

Valores y preferencias

Chiang et al, (2017" ' evaluaron la experiencia con la dieta
hipoproteica de 15 pacientes con ERC, estadios 3b a 5 (Taiwan).
Encontraron que los pacientes tuvieron confusion sobre los
alimentos que debian consumir apenas se les ordend la dieta (no
entendian que eran «proteinas»); dificultades con la preparacion de
los alimentos y con el cambio en la dieta. Ademas, una vez
controlaron la dieta, sintieron que su vida transcurria normalmente.

Costos (asignacion de recursos)

Mennini et al., (2014) encontré que la dieta muy baja en proteinas fue
dominante sobre la moderada en todos los afios de seguimiento (2,
3, 5y 10 afos). Esto se debid a que el tratamiento fué mas
economico y, a la vez, mas efectivo en los aflos ganados de calidad
de vida.

Aceptabilidad y viabilidad

Los expertos mencionan que este tipo de dieta baja en proteinas, es
de las que mas cumplen los pacientes.

Uno de los panelistas expertos menciona, que el tipo de dieta baja en
proteinas es diferente para los pacientes con ERC tradicional y no
tradiconal.

R ecomendaciones
Lzt de ., No Resumen
R ecomendacién
Se sugiere no formular dietas de bajo o muy bajo aporte proteico en
Condicional en 9 pacientes con ERC estadios 1-3 para disminuir la mortalidad o
contra progresion a dialisis o trasplante renal.
Calidad de la evidencia: muy baja @000
Punto de buena e Se debe individualizar la formulacion de dietas de bajo o muy bajo
practica aporte proteico en pacientes con ERC y diabetes mellitus tipo 1.
Se recomienda que en los pacientes con ERC no tradicional, se
individualice la ingesta de sodio con relacion a su condicion clinica por
Fuerte a favor 10 . o
presentar un cuadro clinico especifico.
Calidad de la evidencia: muy baja @000 (consenso de expertos).
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Pregunta 6. ;El ejercicio fisico reduce la progresion de la enfermedad en pacientes con
enfermedad renal cronica.?

., Intervencion /
Poblacién Desenlaces
comparador

1. Reduccion de la progresion de la

enfermedad.

a. Estadio final de ERC.
Adultos mayores de 18 | Ejercicio fisico b. TFGe.
afos con ERC. vs. No realizar ejercicio fisico. Calidad de vida.
3. Eventos adversos.

a. Lesiones osteomusculares

b. Eventos cardiovasculares

N

R esumen de la evidencia

En la busqueda sistematica se identificaron tres revisiones sistematicas pertinentes a la pregunta
clinica (Cheema 2014, Barcellos 2015 y Wyngaert 2018) 80-32 Cheema et al., (2014) ®9 evalud el
efecto de un entrenamiento progresivo de resistencia en la calidad de vida en pacientes en
todos los estadios de la ERC (AMSTAR-2: muy bajo). Sin embargo, sélo un estudio incluyd
pacientes que no estuvieran en dialisis (Castafieda, 2001; n=26) 3. Barcellos et al., (2015) SV
evaluaron la efectividad del ejercicio en pacientes con ERC en cualquier estadio de la
enfermedad (AMSTAR-2: muy bajo). En general, la duracidon de las sesiones fue de 30 a 90
minutos, intensidad leve a moderada y en un ambiente supervisado. Esta RS incluyd dos
experimentos clinicos que analizaron la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes sin
tratamiento dialitico. Por ultimo, Wyngaert et al.,, (2018) 2 comparé la efectividad del ejercicio
aerobico o de resistencia con el manejo estandar en pacientes con ERC estadios 2-4 (AMSTAR-2:
muy bajo).

En la actualizacion de la busqueda se encontraron tres experimentos clinicos adicionales (Aoike
2017, Tang 2017 y Barcellos 2018) 430 Aoike et al, (2017) ©¥ y Tang et al, (2017) ©%
compararon el efecto de un programa de ejercicio en la calidad de vida relacionada con la salud
con el manejo usual en pacientes con ERC. Por su parte, Barcellos et al., (2018) (36) evalud un
programa de ejercicio aerobico y de resistencia en la disminucion de la TFGe en pacientes con
ERC hipertensos no diabéticos.

Wyngaert et al., (2018’ 2 encuentran evidencia a favor del ejercicio aerdbico o de resistencia,
comparado con manejo estandar, en la disminucion de la progresion de la ERC determinada por
el aumento en la TFGe (Estudios: 10; DM 2,16 ml/min/ 1,73 m? IC 95 % 0,18 — 4,13; |12: 50 %;
GRADE: baja). En el analisis de subgrupos, la evidencia en los datos muestra un efecto favorable
del ejercicio aerdbico en este mismo desenlace (Estudios: 6; DM 3,04 ml/min/ 1,73 m? IC 95 %
1,32 — 4,76; 1> 19 %; GRADE: baja), pero fue insuficiente para afirmar un beneficio con la
combinacién de ejercicios aerobico y de resistencia (Estudios: 4; DM 0.66 ml/min/ 1,73 m? IC
95 % -3,72 — 5,04; 12>: 59 %; GRADE: muy baja). Un estudio adicional se agrego a este ultimo
metanalisis a partir de la actualizacion de la busqueda (Barcellos 2018), pero no cambio la
interpretacion de la evidencia sobre esta intervencion (Estudios: 5; DM 0,53 ml/min/ 1,73 m? IC
95 % -2,69 — 3,75; 1. 46 %; GRADE: muy baja).

Barcellos et al, (2015) ®Y incluyd un estudio (Fitts 1999) ©” cuyos resultados son evidencia a
favor del programa de ejercicio, comparado con el control, en la mejoria de los puntajes fisico y
total del Perfil de Impacto de Enfermedad (Sickness Impact Profile — SIP) a los seis (3,3 vs. 9,8; p
< 0,05 ) y doce meses postratamiento y (3,9 vs. 9,7; valor de p reportado como no significativo).
No se encontraron cambios en el puntaje psicosocial. De la misma manera, en el estudio de
Headley et al., (2014) 58 se encuentra evidencia a favor del aumento en el puntaje de la escala
SF-36 en el funcionamiento fisico (15,72 IC 95 % 3,07 — 28,4; GRADE: muy baja), vitalidad (12,96
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IC 95 % 0,04 — 28,88; GRADE: muy baja) y dolor corporal (21,29 IC 95 % 3,54 — 39,04; GRADE:
muy baja) con el programa de ejercicio. Sin embargo, no se encontré mejoria significativa en el
resto de dominios de la escala. Aoike et al.,, (2017) reportan evidencia de que un programa de
ejercicio produce aumento en los puntajes de SF-36 en los dominios de funcionamiento fisico,
dolor corporal, percepcion global de salud y vitalidad en el grupo entrenado en el centro (p
<0,05 vs basal); en el grupo entrenado en casa, los pacientes mejoraron en todos los dominios
excepto por el de funcionamiento fisico (p< 0,05 vs basal) (GRADE: moderada). Tang et al., (2017)
35 (n=90) encontraron que un programa de ejercicio aerobico, comparado con manejo usual,
mejord la calidad de vida relacionada con salud (KD-QOL36), en promedio, en el listado de
sintomas y problemas (2,49 vs. 0,38, p=0,00) , los efectos de la enfermedad renal (1,90 vs. -1,56,
p=0,005), la carga de la enfermedad renal (-0,45 vs -15,3, p<0,001) y los componentes fisico
(1,08 vs -0,74, p=0,045) y mental (1,87 vs 4,53, p=0,002) del SF-12 en adultos con ERC temprana
(estadios 1 a 3) (GRADE: moderada).

En la RS de Cheema et al., (2014) B89, cuatro estudios reportaron que no se presentaron eventos
adversos (uno de ellos en poblacion sin terapia dialitica); uno informd que no hubo diferencias
entre la intervencion y control (poblacidon en dialisis); otro mas informo sobre sobre la ruptura
del musculo supraespinoso derecho en un adulto mayor que se manejé de forma conservadora.
En los experimentos clinicos de Tang (2017) ©% y Aoike (2017) ®¥ no se reportaron efectos
secundarios con los programas de ejercicio en casa o en un centro de entrenamiento.

Factores que pueden

fortalecer una Comentario
recomendacién
Calidad de la La ;aliqlad de 'la. ’evidehcia es de muy baja a moderada por riesgo de sesgo muy
. : serio e imprecision seria
evidencia

(Anexo 7).

La evidencia apoya el efecto benéfico de los programas de ejercicio aerdbico en
el riesgo en la disminucion del deterioro de la TFGe y la mejoria de la calidad de
vida relacionada con salud. Los efectos secundarios de los programas de ejercicio
no fueron reportados por varios de los estudios. Sin embargo, en los que si
tuvieron dicho reporte, las lesiones fueron infrecuentes y solo requirieron manejo
conservador.

Balance entre los
efectos deseables y
lo indeseable

Clarke et al. (2015) ¥ estudio las motivaciones y barreras de 30 pacientes con ERC
en estadios 3 a 5 (Gran Bretafia) para la practica de ejercicio, con las técnicas de
grupos focales y entrevistas semiestructuradas. Las principales barreras reportadas
fueron la presencia de comorbilidades, como enfermedades cardiovasculares y
respiratorias, y sintomas como la fatiga, la falta de aire y el dolor articular. Otras
barreras fueron la falta de acceso a lugares de practica de ejercicio cercanos a su
hogar o el clima desfavorable. Sin embargo, también anotaron que el ejercicio les
ofrecia sensacion de bienestar, los protegia contra complicaciones relacionadas
con la edad y otras enfermedades, y disminuia el riesgo de eventos
cardiovasculares. Esta muestra prefirid realizar ejercicio con otros pacientes con
ERC y no con pacientes mas saludables; en grupos; con metas concertadas, pero
evaluadas por un profesional; inicialmente con asesoria personalizada, pero con
instrucciones para realizarla cerca de su hogar (al aire libre y no en gimnasios); y
de tipo caminata. La mejoria clinica y funcional fue una motivacion importante
para la practica de ejercicio.

Valores y
preferencias

Costos (asignacion | No se considera que la implementacion de las recomendaciones implique un
de recursos) aumento en los recursos.

Una de las principales barreras reportadas fue la falta de acceso a lugares de
practica de ejercicio cercanos a su hogar o el clima. Es posible que no todos los
pacientes tengan acceso a programas de ejercicio.

Aceptabilidad y
viabilidad
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R ecomendaciones

Grado de

-, No Resumen
recomendacion

Se sugiere que los pacientes con ERC estadios 1 a 3 participen de un
programa de ejercicio aerobico que los conduzca progresivamente a la
realizacion de sesiones de 30 a 45 minutos, de intensidad baja a
Condicional a favor 11 moderada, al menos cinco veces a la semana, para la disminucion de la
progresion en el descenso de la Tasa de filtracion glomerular y la
mejoria de la calidad de vida relacionada con salud.

Calidad de la evidencia: baja ®®0OO.

Se debe realizar una prescripcion individualizada de ejercicio para los
Punto de buena e pacientes con ERC estadios 1 a 3a. Las primeras sesiones del programa
practica deben realizarse bajo la supervision de expertos en un centro de
entrenamiento*.

*Convenio MINSAL — INDES. Pasaporte para una Vida Saludable, afio 2018. MINSAL.

Pregunta 7. ;Cuadl es la efectividad clinica de los sistemas de apoyo al autocuidado en los
pacientes con ERC?

Resumen de la evidencia

En la busqueda sistematica se identificaron tres revisiones sistematicas pertinentes a la pregunta
clinica (Peng 2019, Zimbudzi 2018 y Lee 2016) “¥0-42 Peng et al., (2019) (AMSTAR-2: Bajo) evaluo
la efectividad de las intervenciones de autocuidado, comparadas con manejo usual, en la
progresion de la enfermedad y la mortalidad por todas las causas en adultos con ERC
confirmada y que no estuvieran en terapia de remplazo renal (n=2540). Zimbudzi et al., (2018)
analizaron el efecto de los sistemas de apoyo al autocuidado en la calidad de vida de 651
pacientes con diabetes mellitus (tipo 1y 2) y ERC estadios 3 a 5 (AMSTAR-2: bajo). Lee et al,
(2016) “2 (AMSTAR-2: muy bajo) estudiaron los efectos de los programas de autocuidado, en
comparacion con el manejo usual, en la calidad de vida relacionada con salud de pacientes con
ERC (n=389). Las intervenciones incluyeron programas de entrenamiento en adaptacion,
consejeria  nutricional individualizada, intervenciones psicosociales grupales, programas
educativos de autocuidado y programas de apoyo al autocuidado.

Peng et al., (2019) “9 no encontraron evidencia a favor de intervenciones de autocuidado que
implicaran cambios en los estilos de vida, comportamiento médico o de tipo multifactorial en la
mortalidad por cualquier causa (Estudios 5; RR 1,13 IC 95 % 0,68 - 1,86; 121 0 %; GRADE: muy
baja), riesgo de dialisis (Estudios 5; RR 1,35 IC 95 % 0,84 — 2,19; I12: 0 %; GRADE: baja) o cambios
en la TFGe (Estudios 8; DME -0,01 1C 95 % -0,23 — 0,21; 1% 64 %; GRADE: muy baja). Los autores
también informan que en cuatro de los estudios evaluados no se reportaron efectos secundarios
durante el seguimiento.

Zimbudzi et al., (2018) ¥V analizd dos estudios (n=138) para detectar el efecto de los sistemas de
apoyo al autocuidado en la calidad de vida con las escalas EuroQol y ADDQoL. No encontraron
evidencia a favor del aumento en la calidad de vida con la intervencion mencionada en la
poblacion de pacientes con diabetes mellitus y ERC (Estudios 8; DME -0,03 IC 95 % -0,36 — 0,31;
12: 0 %; GRADE: muy baja).

Lee et al., (2016) “2 encontraron evidencia de un efecto moderado a favor de los programas de
autocuidado, comparados con manejo usual, en el componente mental de la escala SF-36
(Estudios: 3; DME 0,42 IC 95 % 0,10 — 0,75; GRADE: muy baja). Sin embargo, la evidencia fue
insuficiente para confirmar el efecto de la intervencion en el componente fisico de la misma
escala (Estudios: 3; DME 0,16 IC 95 % -0,50 - 0,81; 120 75,2 %; GRADE: muy baja). En la
actualizacion de la busqueda, Nguyen et al., (2019) ¥ encontraron un aumento en la calidad de
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vida relacionada con salud, medida con el instrumento SF-36v2, con la implementacion de un
programa de educacion en autocuidado, tanto en el componente fisico como en el mental. Con
la inclusion de este estudio en el metanalisis, se observo el mismo efecto de la intervencion en el
componente mental (Estudios: 4; DME 0,51 IC 95 % 0,28 — 0,75; GRADE: muy baja)*. Ademas, la
evidencia del efecto de la intervencidon continud siendo insuficiente en el componente fisico de
la escala (Estudios: 4; DME 0,32 IC 95 % -0,22 — 0,86; 12: 78,6 %; GRADE: muy baja)®.

Factores que

pueden fortalecer .
Comentario
una
recomendacién

La calidad de la evidencia en la calidad de vida relacionada con salud es, en general,
muy baja por riesgo de sesgo serio y la pertinencia de la poblacién (ERC 4-5 o en

Calidad de la terapia de remplazo renal).

evidencia

La calidad de la evidencia de la mortalidad por cualquier causa y la progresion de la
ERC es muy baja por riesgo de sesgo serio e imprecision de los estimadores (Anexo
7).

Balance entre los
efectos
deseables y lo
indeseable

El beneficio de la intervencion es un efecto moderado en el componente mental de
la escala SF-36. No se reportaron beneficios en los demas desenlaces. La
intervencion no produjo efectos secundarios en la literatura evaluada.

He et al, (2017) ¥4 evalud la actitud de los pacientes con ERC sobre el manejo
remoto en casa en un grupo de experimentos clinicos. En general, los sujetos
incluidos tuvieron una actitud positiva hacia el manejo remoto en casa, con una
aceptabilidad alta (hasta 75 %), especialmente con sistemas como programas
basados en teléfonos moviles y monitoreo inaldambrico de tension arterial. De la
misma manera, los médicos también consideraron aceptable el uso de este ultimo
método para el control de la tension arterial.

Havas et al., (2016 4> exploro los valores y preferencias de pacientes con ERC en los
sistemas de apoyo al autocuidado. Los pacientes identificaron once factores
importantes que determinaron la efectividad del autocuidado: conocimiento
especifico de la enfermedad (funcion renal, causas de ERC); manejo de
medicamentos (asistencia en la integracion de regimenes farmacoldgicos en sus
vidas, recordatorios de toma, comprension de los efectos benéficos y adversos de
los medicamentos y consecuencias de la no adherencia); asistencia en la
vinculacion con los amigos, familia y grupos comunitarios; continuacion de un
estilo de vida «normal» (amistades, pasatiempos, vida social y laboral); claridad para
manejar la dieta; mantener una actitud positiva en la capacidad de autocuidado y
cuidado de la salud fisica y mental; conservar 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.

Valores y
preferencias

El analisis de costos del manejo remoto en casa tuvo resultados contradictorios en
la RS de He et al, (2017) (44). Un estudio reportd costos inferiores del manejo
Costos remoto en casa, comparado con el esquema tradicional, con teleconferencia y
(asignacion de | supervision de cuidado remoto por enfermeria en pacientes en hemodialisis.
recursos)
El estudio restante report6 lo contrario basado en una teleconsulta mensual a través
del televisor a pacientes en dialisis peritoneal.

4 Metandlisis de efectos fijos.
> Metanélisis de efectos aleatorios con el método de Dersimonian y Laird.
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Factores que
pueden fortalecer
una
recomendacién

Comentario

Una RS “¥ reporta una aceptabilidad alta (hasta 75 %), especialmente con sistemas

nepElbleee como programas basados en teléfonos moviles y monitoreo inalambrico de tension

viabilidad .
arterial.
R ecomendaciones
Cizdlp de ., No Resumen
R ecomendacién
Se sugieren los sistemas de apoyo al autocuidado para el aumento en
- la calidad de vida relacionada con salud de los pacientes con ERC en
Condicional a favor 12 .
estadios 1-3a.
Calidad de la evidencia: muy baja @000
Los pacientes diagnosticados con ERC en El Salvador pueden asistir a
Punto de buena . PR SN
ractica v los programas de autocuidado como “ejercicio es medicina” *, grupos
P de autocuidados en los establecimientos del Minsal.

Pregunta 8. ;:Los adultos con ERC se benefician de una referencia temprana a atencion
especializada?

., Intervencién /
Poblacién Desenlaces
comparador

1. Mortalidad
2. Hospitalizaciones
3. Calidad de vida

Adultos mayores del8 afios con Referencia temprana vs referencia
enfermedad renal cronica. tardia a atencion especializada.

Resumen de la evidencia

La busqueda produjo solo una RS pertinente a la pregunta (Smart 2014)4®)_El estudio de Smart et
al., (2014) tuvo como objetivo comparar la referencia temprana con la referencia tardia en
cohortes de pacientes que fueran tratados con dialisis y tuvieran una fecha de referencia
especificada (AMSTAR-2: moderada). Los autores establecieron el tiempo de referencia como
aquel entre la primera consulta al nefrologo y el inicio de la dialisis. Para demarcar las
comparaciones, tomaron el tiempo de referencia de acuerdo a la definicion de cada estudio.
Esto resultd en una clasificacion no excluyente y algo ambigua: mas de uno a seis meses en la
referencia temprana y menos de uno a seis meses en la tardia.

La evidencia sustenta la reduccion de mortalidad al afio (Estudios: 16; RR 0,65 IC 95 % 0,62 —
0.69: 12: 83 %) y a los cinco afios (Estudios: 3; RR 0,66 IC 95 % 0,60 — 0,71; 12: 87 %) en pacientes
que tuvieron una referencia temprana, comparados con quienes fueron referidos tardiamente.
La evidencia también soporta el efecto de la referencia temprana en la reduccion de dias de
hospitalizacion (Estudios: 6; DM -9,2 dias IC 95 % -10,9 — -7.3; 12 82 %). Ademas, la evidencia
sustenta una mejoria en la calidad de vida medida con la escala visual analoga (EVA) (Estudios: 1;
DM 8,0 mm IC 95 % 2,6 — 13,4). Sin embargo, ésta no resultd en un cambio clinicamente
importante. Por otra parte, la evidencia fue insuficiente para soportar la mejoria en la calidad de
vida medida con los componentes mental (Estudios: 2; DM 2.22 puntos IC 95 % -0,43 — 4,86; I2:
68 %) y fisico (Estudios: 1; DM 1,8 puntos IC 95 % -2,22 — 5,82) de la escala SF-36. La «certeza en
la evidencia», de acuerdo al método GRADE, fue calificada como «Muy Baja» para todos los
desenlaces evaluados.
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Factores que pueden

fortalecer una Comentario

recomendacién
Calidad de la La calidad de la evidencia es muy baja por riesgo de sesgo serio en los estudios
evidencia primarios (observacionales) e inconsistencia muy seria (Anexo 7).

Balance entre los
efectos deseables y
lo indeseable

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

Valores y
preferencias

Wilson et al., (2012) evalué las preferencias de pacientes (ERC estadios 3y 4) y sus
meédicos tratantes con respecto a las opciones de referencia especializada en el
Reino Unido. Tanto médicos como pacientes prefirieron la opcion de manejo por
medicina general con opcion de comunicacion con los especialistas via correo
electrénico, telefénica o historia clinica electrénica. Esta ultima fué la via
preferida de comunicacion por el personal de salud. Los especialistas
consideraron que los pacientes en estadio 4 podian regresar a cuidado por
medicina general una vez estuvieran estables. Los especialistas tuvieron quejas de
las remisiones de los médicos generales por la falta de claridad en el reporte de
paraclinicos. Esto condujo a reprocesos y sobrecostos por retoma innecesaria de
laboratorios.

Costos (asignacion
de recursos)

Wilson et al., (2012) reportaron que los especialistas tuvieron quejas de las
remisiones de los médicos generales por la falta de claridad en el reporte de
paraclinicos debido a que esto condujo a reprocesos y sobrecostos por retoma
innecesaria de laboratorios

Aceptabilidad y

Roberti et al., (2018) “” sintetizaron las experiencias con respecto a la carga
terapéutica de pacientes con ERC. Encontraron que la pobreza, falta de vivienda
adecuada y el desempleo fueron factores asociados con la falta de tratamiento o
de cuidado interrumpido. En términos generales, siempre hay una carga
financiera para los pacientes con ERC independiente del tipo de sistema de salud.
En paises con buena cobertura, los pacientes de todas maneras tuvieron que

viabilidad A . }
pagar por consultas, hospitalizacion, trasporte, comida, medicamentos y pruebas
de laboratorio. En los paises con pobre infraestructura en salud hubo pocos
hospitales publicos especializados, poca oportunidad para la toma de pruebas
diagnosticas, falta de espacio en los servicios hospitalarios y pobres condiciones
de acomodacion (camas).

R ecomendaciones

Loel de' , No Resumen
recomendacién

Fuerte a favor

Se recomienda referir a los pacientes con ERC un médico general,
médico de familia o especilista en medicina interna capacitado en el
manejo de pacientes con ERC. Los pacientes con ERC en estadios 1 a
3a con las siguientes comorbilidades: hipertension arterial resistente?,
cuando se presenta proteinuria mayor de 0.5 g a 1 g al dia, velocidad de
13 progresion rapida**, hematuria persistente, alteraciones electroliticas,
cuando existen dudas de la causa de la ER y en estadio 3b en adelante
deben referirse con el nefrologo, con el fin de disminuir la mortalidad a
uno y cinco afnos y los dias de hospitalizacion posteriores al inicio de la

dialisis.
Calidad de la evidencia: muy baja ®O00OO.
Punto de buena e Se deben utilizar los sistemas de referencia y contrarreferencia con el

practica

fin de realizar la referencia oportuna a los especialistas***

*Hipertension arterial resistente: paciente manejado con tres antihipertensivos mas un diurético.

**\/elocidad de progresion rapida ( >4 mL/min/ afio o reduccion de la TeFG > 30% en 4 meses sin explicacion aparente.
**Lineamientos técnicos para la referencia, retorno e interconsulta en las RIIS. 2016. MINSAL
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Tratamiento farmacologico

Pregunta 9. ;Cual es la efectividad y la seguridad de las estatinas en la reduccién de la
progresion de la enfermedad y el dafo vascular en pacientes con ERC?

Intervencién /

Poblacién Desenlaces
comparador
1. Reduccion de la progresion de la
enfermedad
1. Estatinas a dosis altas vs a. Cambio en la TFGe
. estatinas a dosis bajas. b. Estadio final ERC (trasplante o
Adultos > 18 afios . . o
con ERC 2. Estatinas a cualquier dialisis)
' dosis vs placebo o 2. Mortalidad por cualquier causa
control menos intenso. 3. Eventos vasculares mayores.

4. Eventos adversos
a. Miopatia

Resumen de la evidencia

La busqueda sistematica produjo seis RS pertinentes a la pregunta clinica (Major 2015,
Herrington 2016, Zhang 2016, Sanguankeo 2015, Yan 2015, Shen 2016) (48-53). Primero, Major
et al., (2015) (48) (AMSTAR-2: muy bajo) evalud el efecto de las estatinas, comparado con
placebo, en la mortalidad por cualquier causa y la disminucion de eventos cardiovasculares en
poblacion de prevencion primaria y ERC estadios 1-3 (n=8834). Segundo, Herrington et al., (2016)
(49) (AMSTAR-2: no evaluable) analizo el efecto de las estatinas en la mortalidad por cualquier
causa y eventos vasculares mayores, comparadas con placebo o terapia menos intensiva. En el
metanalisis de pacientes individuales, incluyeron experimentos con mas de 1000 pacientes y al
menos dos afios de seguimiento (n=183 419). Tercero, Zhang et al,, (2016) (50) (AMSTAR-2: muy
bajo) evaluaron el efecto de la terapia con estatinas en los eventos de salud renal (dialisis,
trasplante, duplicacion de niveles de creatinina o disminucion de TFGe a la mitad) en pacientes
con ERC que no estuvieran en estadio final, fueran receptores de trasplante renal o presentaran
insuficiencia renal aguda (n=39 419). Cuarto, Sanguankeo et al,, (2015) (51) (AMSTAR-2: muy bajo)
estimo el efecto de las estatinas en la funcidn renal en adultos con ERC en estadio 3 0 4 (n=18
126). Quinto, Yan et al,, (2015) (52) (AMSTAR-2: bajo) estudiaron la aparicidon de cualquier evento
adverso en adultos que recibieron terapia intensiva con estatina, comparados con placebo o
dosis estandar de estatinas (n=10 993). Por ultimo, Shen et al, (2016) (AMSTAR-2: muy bajo)
compararon la funcion renal entre estatinas y placebo o cuidado usual en pacientes con
nefropatia diabética (n=2509).

Herrington et al., (2016) (49) encontro evidencia a favor de la disminucion en el riesgo de muerte
por cualquier causa (RR 0,91 IC 95 % 0,89-0,94; GRADE: moderado) y eventos vasculares
mayores (RR 0,78 IC 95 % 0,76-0,81; GRADE: moderado) en el grupo de estatinas comparado
con los controles. Esta disminucion en la muerte por cualquier causa tiene evidencia favorable
Unicamente en el subgrupo de pacientes con una TFGe > 60 ml/min/1,73 m2 (RR 0,89 IC 99 %
0,84 - 0,94). En valores mas bajos de la TFGe, la evidencia fue insuficiente con una confianza de
99 % (TFGe 45 a <60 : RR 0,92, 0,85 - 1,00; TFGe 30 a <45: RR 0,96, 0,86 — 1,06; TFGe <30: RR
0,94, 0,84 — 1,06). En los eventos cardiovasculares, el efecto de las estatinas tuvo evidencia en el
subgrupo de pacientes con TFGe mayor de 30 ml/min/1,73 m2 (TFGe >60: RR 0,78 IC 99 % 0,75
- 0,82; TFGe 45 a <60: RR 0,76 IC 99 % 0,70 — 0,81; TFGe 30 a <45: RR0,851C 99 % 0,75 - 0,96;
TFGe <30: RR0,851C 99 % 0,71 - 1,02).

Zhang et al., (2016) (50) encontrd evidencia de que no hay un efecto de las estatinas en la
reduccion de los eventos de salud renal (Estudios: 4; RR 0,96 IC 95 % 0,91-1,01; 12: 0 %; GRADE:
moderada). Sanguankeo et al., (2015) (51) encontraron evidencia de que no hubo deterioro de la
tasa de cambio anual de la TFGe en pacientes con terapia con estatina comparados con los
controles (Estudios: 5; DM 0,10 ml/min/1,73 m2 IC 95 % 0,09 — 0,12; 12: O %; GRADE: alta). En

39




cambio, la evidencia fue insuficiente para confirmar el efecto global de las estatinas en el cambio
total de la TFGe (Estudios: 5; DM 1,78 ml/min/1,73 m2 IC 95 % -0,26 — 3,81; 12: 98 %; GRADE:
muy baja). Sin embargo, en el andlisis de subgrupos si hubo evidencia a favor del efecto de la
terapia intensiva con estatinas en el cambio total de la TFGe (DM 3,35 ml/min/1,73 m2 IC 95 %
0,91 - 5,79; 12: 98 %; GRADE: muy baja) y en contra del efecto de la terapia de baja intensidad
(Estudios: 1; DM -2.00 ml/min/1,73 m2 IC 95 % -3,23 — -0,77; 12: 0 %; GRADE: baja). Para
completar, la evidencia fue insuficiente para confirmar los efectos benéficos de la terapia de
moderada intensidad en el cambio de TFGe (Estudios: 2; DM 1,96 ml/min/1,73 m2 IC 95 % -1,44
—5,37;12: 57 %; GRADE: muy baja).

Major et al., (2015) “8) encontrd evidencia a favor del efecto de las estatinas en la reduccion de la
mortalidad por cualquier causa (estudios: 5; RR 0,66 IC 95 % 0,49 — 0,88: 12: 22 %; GRADE:
moderada) y los eventos cardiovasculares (estudios: 6; RR 0,59 IC 95 % 0,48 — 0,72: 12: 0 %;
GRADE: moderada) en la poblacion de prevencién primaria de enfermedad cardiovascular.

Yan et al., (2015) ®¥?) encontraron evidencia de que no hay una asociacion de la terapia intensiva
de estatinas, comparado con el control, en la aparicion de eventos adversos serios (estudios: 2;
RR 0,97 IC 95 % 0,85 — 1,11; 12: O %; GRADE: alta). Shen et al,, (2016)(53) no encontraron
evidencia suficiente para afirmar la efectividad de la terapia con estatinas, comparadas con
placebo o cuidado usual, en la progresion de la enfermedad dada por la diferencia con la linea
de base en la TFGe de pacientes con nefropatia diabética que no estuvieran en fases finales de la
ERC (estudios: 6; SMD 0,49 IC 95 % -0,06 — 1,03; 12: 0 %; GRADE: muy baja).

Actualizacién

En la actualizacion de la busqueda se hallaron siete estudios primarios adicionales (De Zeeuw
2015, Reith 2017, Abe 2015, Kimura 2017, Ohsawa 2015, Mou 2016 y Deedwania 2015) ©4-59_Seijs
de ellos fueron experimentos clinicos y el restante fue un analisis post-hoc de un experimento
clinico (Deedwania 2015) (44). Cuatro estudios evaluaron una estatina en comparacioén con
placebo o recomendaciones en los estilos de vida (Reith 2017, Kimura 2017, Mou 2016 y Ohsawa
2015) (40-43) y los restantes evaluaron la efectividad cabeza a cabeza (De Zeeuw 2015, Abe
2015 y Deedwania 2015)(39,44,45). Las estatinas utilizadas fueron atorvastatina (3/7),
rosuvastatina (2/7), pravastatina (2/7), pitavastatina (2/7) y simvastatina mas ezetimiba (1/7). Las
mayores preocupaciones sobre el riesgo de sesgo de estos estudios se debieron a la generacion
de la secuencia de aleatorizacion (4/7), el método de ocultamiento de la asignacion (7/7) y su
cegamiento durante el seguimiento del estudio (5/7).

Estatinas vs placebo o manejo usual

Tres estudios evaluaron el cambio en la TFGe (Kimura 2017, Mou 2016 y Ohsawa 2015) *°-%). La
evidencia de los datos de Kimura et al., (2017) ®® no apoya la disminucion de la progresion de la
enfermedad (TFGe) a los dos aflos con atorvastatina 5 a 20 mg/dia, comparada con
recomendaciones de la dieta, en pacientes con ERC y dislipidemia (DM 0,19 mL/min/1,73 m? IC
95 % -1,85 - 2,24). De forma similar, la evidencia en los datos en Mou et al, (2016) ®” no did
cuenta de diferencias de TFGe a los dos afios entre pravastatina 20 mg/dia y recomendaciones
en el estilo de vida durante el periodo de tratamiento y seguimiento de pacientes con
glomerulonefritis cronica y ERC estadios 3 y 4. Sin embargo, tanto la creatinina sérica como la
TFGe fueron mayores en el grupo de pacientes con glomerulonefritis cronica y ERC estadios 3y
4 que recibid pravastatina en comparacion con recomendaciones en el estilo de vida (p < 0,05).
Por ultimo, en la cohorte de pacientes con dislipidemia y ERC de Ohsawa et al., (2015) ©®9, la
evidencia sugiere que no hay diferencias en la TFGe (mL/min/1.73 m?) a los doce meses entre los
pacientes tratados con pitavastatina 4 mg/dia o con recomendaciones en la dieta (45,9 vs 45,1,
p=0,924). Al agregar los resultados del estudio de Kimura et al,(2017) ©* al metanalisis de
Sanguankeo et al., ®Y, la evidencia sigue siendo insuficiente para afirmar sobre el efecto de las
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estatinas en la disminucion de la progresion de la TFGe, comparada con placebo (estudios: 6;
DM 1,52 ml/min/1,73 m? IC 95 % -0,33 — 3,38; |12 97 %; GRADE: muy baja).

En cuanto a la mortalidad por cualquier causa y los eventos cardiovasculares, la evidencia fué
insuficiente para confirmar un efecto de la atorvastatina, comparada con recomendaciones de la
dieta, en la reduccioén de la mortalidad por cualquier causa (RR 1,98 IC 95 % 0,37 — 10,64) y los
eventos cardiovasculares (RR 0,99 IC 95 % 0,06 — 15,67) en los pacientes de la cohorte de
Kimura et al., (2017)®%. En la actualizacion del metanalisis® de Herrington no hubo cambios en
cuanto a la inferencia de la evidencia sobre las hipotesis de disminucion en el riesgo de eventos
cardiovasculares (estudios: 7; RR 0,60 IC 95 % 0,49 — 0,74; 122 9 %; GRADE: moderada) o
mortalidad (estudios: 6; RR 0,66 IC 95 % 0,51 — 0,85; 12 4 %; GRADE: moderada).

Reithet al.,, (2017) (58) analizaron los efectos adversos en el estudio SHARP y encontraron
evidencia de que no hay diferencias clinicamente importantes en el riesgo de dichos eventos en
los pacientes que recibieron simvastatina 20 mg y ezetimibe en comparacién con placebo (RR
0,97 IC 95 % 0,93 — 1,02; GRADE: moderada). Por el contrario, la evidencia fué insuficiente para
confirmar el efecto de la terapia en el aumento de miopatia (RR 1,76 IC 95 % 0,62 — 5,03; GRADE:
muy baja) o rabdomiolisis (RR 3,31 1C 95 % 0,57 — 19,11; GRADE: muy baja). En la cohorte de Mou
et al,, (2016’ 57, ningun paciente sufrid de eventos adversos serios durante el seguimiento. Solo
en el grupo de pravastatina reportaron un evento de hepatoxicidad (aumento de las
transaminasas séricas).

Terapia intensiva vs terapia menos intensiva

Dos estudios compararon el efecto de la terapia intensiva y moderada con estatinas en la
progresiéon de la enfermedad renal con la TFGe (Deedwania 2015 y Abe 2015) 260 Ape et al,,
(2015) ©9 encontrd que la evidencia fué insuficiente para sustentar que la rosuvastatina
disminuye la progresion de la TFGe a los doce meses, en comparacion con la pitavastatina, en
pacientes con dispidemia y ERC concurrente (Mediana TFGe: 60,0 vs. 57,4, p=0,1559; GRADE:
baja). De igual manera ocurrid con el estudio de Deedwania et al, (2015) para confirmar la
superioridad de la atorvastina 80 mg/dia sobre la pravastatina 40 mg/dia en pacientes con
dislipidemia y enfermedad coronaria estable (TFGe mL/min/1,73 m?: 2,8 vs. 2,3, p=0.474; GRADE:
baja).

Por su parte, De Zeeuw et al, (2015) (54) encuentran evidencia que confirma el efecto de la
terapia con atorvastatina 80 mg, en comparacién con rosuvastatina 40 mg, en la disminucion de
la progresion de la TFGe en adultos con diabetes y proteinuria (DM -5,61 mL/min/1,73 m? IC
95 % -9,84 — -1,38; GRADE: moderada). Los hallazgos de este estudio ponen en entredicho el
efecto de clase de las estatinas sobre la progresion de la TFGe.

Por ultimo, en el estudio SAGE (Deedwania 2015) ®°, la evidencia apoyd la disminucion del
riesgo de mialgias con la administracion de atorvastatina 80 mg en comparacion con
pravastatina 40 mg (RR 0,25 IC 95 % 0,07 — 0,87; GRADE: baja).

6 Metanalisis de efectos aleatorios con el método de Dersimonian & Laird.
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Factores que pueden fortalecer
una recomendacion

Comentario

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.

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

3. La calidad de la evidencia fue alta para la tasa de cambio anual
de TFGey la presencia de efectos adversos.

4. La calidad de la evidencia fue de muy baja a baja para el

cambio total en la TFGe total por riesgo de sesgos e

imprecision serios (Anexo 7).

Balance entre los efectos
deseables y lo indeseable

La evidencia apoya el efecto benéfico de las estatinas en la
reduccion de mortalidad por cualquier causa, eventos
cardiovasculares y progresion de la ERC (disminucion del deterioro
de la TFGe). La evidencia también sustenta que no hay asociacion
entre terapia con estatinas y efectos adversos. Por tanto, son mas
los beneficios que los riesgos en este caso.

Valores y preferencias

Havas et al, (2016) “%) exploraron los valores y preferencias de
pacientes con ERC en el autocuidado con respecto a la toma de
medicamentos. Encontraron que los pacientes requieren asistencia
para integrar los regimenes farmacologicos en sus vidas. Esto
incluye la forma como integran los recordatorios para la toma de
los medicamentos, qué tanto comprenden los efectos de los
medicamentos que toman (por ejemplo, los efectos secundarios) y
las consecuencias de no adherirse al manejo farmacologico. Los
pacientes manifestaron preocupaciones sobre la seguridad de los
medicamentos. Ademas, la informacion contradictoria que les
provee el personal de salud sobre la toma de medicamentos les
produce frustracion. Por tanto, son recomendables las
intervenciones que aumenten la autoeficacia y motivacion para la
toma de medicamentos y no tanto las que establecen metas
clinicas que los pacientes perciben como <irreales>.

Costos (asignacion de recursos)

Schlackow et al, (2019) ©!) realizaron un analisis de costo
efectividad de las estatinas con ezetimibe, en pacientes sin
tratamiento dialitico, basados en el modelo SHARP. Para este
estudio, evaluaron solo la muerte vascular y eventos vasculares
mayores de acuerdo a una reduccion de 1 mmol/L en el LDL. En los
EE. UU., el costo diario de la atorvastatina fue US $0,103 y el de
ezetemibe US $0,203. La atorvastatina aumentd la expectativa de
vida de 0,23 a 0,31 QALY en pacientes con ERC estadios 3b a 5 a un
costo neto de US $ 20 300 a US $ 78 200 por QALY. Con la adicion
de 10 mg de ezetemibe, la expectativa de vida incremento 0,05 a
0,07 QALY adicionales a un costo neto de US $43 600 a US $91 500
por QALY. Los autores concluyeron que la estrategia de
combinacion de estatina y ezetemibe es costo-efectiva para la
reduccion de eventos cardiovasculares.

Aceptabilidad y viabilidad

Los expertos en su mayoria estan de acuerdo con las
recomendaciones.
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R ecomendaciones

Grado de

., No Resumen
recomendacién

Se recomienda la terapia con estatinas en personas con ERC para la
disminucion del riesgo de mortalidad por cualquier causa, eventos
cardiovasculares mayores y la disminucion de la progresion de la
enfermedad.

Fuerte a favor 14 Los beneficios se observan principalmente en TFGe iguales o mayores
de 60 ml/min/1,73 m? (estadios 1-2) para la reduccion de la mortalidad
por cualquier causa y > 30 ml/min/1.73 m? (estadios 1-3) en la
reduccion de eventos cardiovasculares mayores.

Calidad de la evidencia: moderada @®®0O.

El medico debe advertir a los pacientes sobre sintomas sugestivos de
rabdomidlisis (rigidez o dolor muscular, debilidad generalizada, orina de
Punto de buena e color rojo o color de refresco de cola, disminucion de la produccion de
practica orina y debilidad de los musculos afectado), debera suspender la
estatina y consultar inmediatamente. Se debera referir al nivel
correspondiente segun capacidad resolutiva del establecimiento.

Pregunta 10. ;Cuil es la efectividad y seguridad de los agentes reductores del acido trico
para retrasar la progresion de la enfermedad en pacientes con enfermedad renal crénica e
hiperuricemia sintomatica o asintomatica?

Poblacién [ BEEE T / Desenlaces
comparador
Agentes que reducen la 1.  Progresion de ERC: cambio en
Pacientes con concentracion en suero de acido eTFG
enfermedad renal drico: 2. Progresion de ERC: ERC estadio
cronica e 1. Alopurinol final (dialisis o trasplante renal).
hiperuricemia 2. Rasburicasa 3. Eventos adversos.
sintomatica o 3. Febuxostat a. Hipersensibilidad
asintomatica. vs placebo o no tratamiento con b. Sintomas gastrointestinales
agentes reductores de acido urico. c. Eventos cardiovasculares

Resumen de la evidencia

La busqueda sistematica produjo tres RS recientes que respondieron a la pregunta clinica (Su
2017, Sampson 2017, Liu 2018) ©2-64) Sy et al., (2017’ ©®2 (AMSTAR-2: Bajo) estudiaron los efectos
de los reductores de acido urico (alopurinol, febuxostat, pegloticase), comparado con manejo
estandar o placebo, en el cambio de la TFGe, la progresion a estadio final de la ERC y los efectos
adversos. Incluyeron estudios experimentales, unicamente, en pacientes con ERC (n=1211).
Sampson et al., (2017) ©3 realizaron una RS para estudiar los beneficios y los riesgos de los
agentes reductores de acido urico en la progresion de la ERC y otros desenlaces
cardiovasculares en pacientes con TFG normal o con ERC (n=1187) incluidos en experimentos
clinicos (AMSTAR-2: alto). La RS de Liu et al, (2018) ©®* evaluo el efecto de febuxostat,
comparado con alopurinol o placebo, en la TFGe de pacientes con ERC e hiperuricemia (n=402)
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incluidos en experimentos clinicos y estudios controlados no aleatorizados (AMSTAR-2: muy
bajo).

La evidencia en los datos de Su et al., (2017) 2 sustenta la efectividad de los agentes reductores
de acido urico en la disminucion de la progresion a estadio final de ERC (Estudios: 10; RR 0,59 IC
95 % 0,37 — 0,96: 12 0 %; GRADE: moderado) y el cambio en la TFGe (Estudios: 9; DM 4,10
ml/min/1,73 m? IC 95 % 1,86 — 6,35; 12: 90,4 %; GRADE: muy bajo), comparado con placebo o
manejo estandar. En el caso especifico de febuxostat, la RS de Liu et al,, (2018) ©* muestra
evidencia en los datos a favor de un efecto leve, cuando se compara con alopurinol o placebo,
en el incremento de la TFGe (Estudios: 3; DME 0,30 IC 95 % 0,03 — 0,58: 12 0 %; GRADE: muy
baja).

En cuanto a los efectos adversos, Su et al., (2017) 2 no encontraron eventos adversos serios
reportados. Sin embargo, si se presentaron efectos secundarios de leves a moderados asociados
a la toma de agentes reductores de acido urico en doce estudios: rash (2.2 %), artralgias (1.67 %),
sintomas gastrointestinales (1.7 %) y elevacion de pruebas de funcidon hepatica (1.6 %). Sampson
et al,, (2017) ©3 cuantifican las frecuencias de tres efectos secundarios en estudios de pacientes
con ERC. Aunque los datos sugieren un aumento en el riesgo de sintomas gastrointestinales
(Estudios: 2; RR 5,12 IC 95 % 0,61 — 43,04: 1> 0 %; GRADE: muy baja) y rash (Estudios: 1; RR 3,12
IC 95 % 0,13 - 73,06; GRADE: muy baja), y una disminucion en el numero de eventos
cardiovasculares (Estudios: 1; RR 0,46 IC 95 % 0,20 — 1,04; GRADE: baja), el numero de eventos
fue bajo, razon por la cual la evidencia es insuficiente para confirmar estas afirmaciones.

Actualizacidén

La actualizacion de la busqueda produjo cinco experimentos clinicos mas (Saag 2016, Kimura
2018, Yu 2018, Mukri 2018, Golmohammadi 2017) ©5%) Uno de los experimentos fue de
caracter exploratorio (Saag 2016) ©y otro fue un estudio piloto (Yu 2018) ©”). Cuatro estudios
evaluaron la efectividad de febuxostat (Saag 2016, Kimura 2018, Yu 2018, Mukri 2018) 65-%8y, el
restante, de alopurinol (Golmohammadi 2017) ©9. De los cuatro estudios con febuxostat, dos lo
compararon con placebo (Saag 2016 y Kimura 2018) ©5%9 yno contra no tratamiento (Mukri
2018) y el restante contra benzbromarona (Yu 2018). Las mayores preocupaciones sobre el
riesgo de sesgo de estos estudios se debieron a la generacion de la secuencia de aleatorizacion
(5/5), el método de ocultamiento de la asignacion (2/5) y su cegamiento durante el seguimiento
del estudio (2/5).

Los cuatro estudios que evaluaron febuxostat (Saag 2016, Kimura 2018, Yu 2018, Mukri 2018) ©5-
68) reportaron que no hubo un deterioro importante de la funcion renal o tasa de filtracion
glomerular (TFGe), con dosis entre 10 mg y 80 mg dia, en el seguimiento de seis meses a dos
anos en pacientes con hiperuricemia. La evidencia en los resultados de los ensayos clinicos de
Saag et al., (2016) (DM7 1,19 IC 95 % -2,18 — 4,57) y Kimura et al., (2018) (DM 0,5 IC 95 % -0,5 —
1,6) sugiere que no hay deterioro progresivo en la TFGe con la administracion de febuxostat
comparada con placebo a los 12 y 24 meses, respectivamente (GRADE: muy baja).

En cuanto al riesgo de efectos adversos serios, Saag et al, (2016) ©®3 reportaron un mayor
porcentaje en quienes recibieron febuxostat a dosis de 40 mg — 80 mg (8/31) comparado con
febuxostat 30 mg (5/32) o placebo (7/32)8. Sin embargo, los efectos adversos renales fueron
porcentualmente mas altos en el grupo placebo (12.5 %) que en los de febuxostat 30 mg (3.1 %)
0 40-80 mg (6.3 %). Por su parte, en Kimura et al., (2018) 9 |a evidencia fue insuficiente para
afirmar sobre un riesgo aumentado de eventos adversos serios gastrointestinales en quienes

” Media de cuadrados minimos.
8 Los autores no reportan una medida de precision.

44




recibieron febuxostat 40mg comparado con placebo (RR 1,34 IC 95 % 0,58, 3,11). Mukri et al,,
(2018) ©8 encontraron evidencia que sustenta el aumento del riesgo de cualquier evento adverso
(13/47 vs 3/46; p=0,01) y dolor articular (7/47 vs 0/46; p=0,01) con febuxostat en comparacion
con no tratamiento. La evidencia fue insuficiente para afirmar este efecto en los sintomas
gastrointestinales (1/47 vs 0/46; p=0,99) o los eventos cardiovasculares (4/47 vs 1/46; p=0,36).
Los nuevos datos de la actualizacion que se sumaron al metanalisis de Sampson et al., (2017)
fueron insuficientes para confirmar la asociacion con el riesgo de eventos adversos mayores
cardiovasculares (RR 0,71 IC 95 % 0,27 — 1,90; 12: 32 %; GRADE: muy baja), gastointestinales (RR
1,62 IC 95 % 0,74 — 3,55; 12: 0 %; GRADE: muy baja) o de hipersensibilidad (RR 2,00 IC 95 % 0,70
- 23,36; 1% 0 %; GRADE: muy baja).

Golmohammadi et al., (2018) ©2 compararon alopurinol 100 mg con placebo en pacientes con
hiperuricemia y ERC. La evidencia en los datos sugiere una disminucion en la progresion de la
ERC en aquellos que recibieron la intervenciéon (Basal vs 12 meses: 50,37 + 11,26 vs. 56,82 +
16,53; p<001) en comparacion con placebo (Basal vs 12 meses: 50,38 + 13,22vs. 51,99 + 15,28;
p>0,05).

Factores que pueden
fortalecer una Comentario
recomendacién

La calidad de la evidencia es de muy baja a moderada por riesgo de sesgo
Calidad de la evidencia | serio e imprecision muy seria, especialmente en los resultados de efectos
secundarios (Anexo 7).

La evidencia sustenta el efecto benéfico de los agentes reductores de acido

Balance entre los urico en el riesgo de la progresion a estadio final de ERC y en la disminucion
efectos deseables y lo del deterioro de la TFGe. Aunque los resultados sugieren mayor riesgo de
indeseable efectos secundarios, como sintomas gastrointestinales y rash cutaneo, la

evidencia en los datos es insuficiente para confirmarlos.

Havas et al., (2016) “°) exploraron los valores y preferencias de pacientes con
ERC en el autocuidado con respecto a toma de medicamentos. Encontraron
que los pacientes requieren asistencia para integrar los regimenes
farmacologicos en sus vidas. Esto incluye la forma como integran los
recordatorios para la toma de los medicamentos, qué tanto comprenden los
efectos de los medicamentos que toman (por ejemplo, los efectos
Valores y preferencias secundarios) y las consecuencias de no adherirse al manejo farmacologico.
Los pacientes manifestaron preocupaciones sobre la seguridad de los
medicamentos. Ademas, la informacion contradictoria que les provee el
personal de salud sobre la toma de medicamentos les produce frustracion.
Por tanto, son recomendables las intervenciones que aumenten la
autoeficacia y motivacion para la toma de medicamentos y no tanto las que
establecen metas clinicas que los pacientes perciben como <irreales>.

Gandhi et al, (2015) "9 evaluaron la costo efectividad a cinco afios del
febuxostat comparado con el alopurinol desde la perspectiva de los pecientes
(EE. UU.) con un modelo de Markov de pacientes con gota. El costo
incremental entre los dos medicamentos fue US $1882 (febuxosat: US $50
295; alopurinol: US $48 413). El éxito de tratamiento esperado fue 72 % para
Costos (asignacion de febuxostat y 42 % para alopurinol. La razén de costo-efectividad de febuxostat
recursos) en comparacion con alopurinol fue US $6322 por tratamiento exitoso en
cinco anos. Los resultados fueron robustos al analisis de sensibilidad. El
umbral de disposicion a pagar fue US $50 000 por tratamiento exitoso para
que febuxostat fuera costoefectivo comparado con alopurinol. Por tanto, se
considera que febuxostat es un tratamiento costo-efectivo en estas
circunstancias.
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Factores que pueden
fortalecer una Comentario
recomendacién
A.CGP.tab'“dad y Los expertos estarian en su mayoria de acuerdo con las recomendaciones.
viabilidad
R ecomendaciones
Lizdy de' , No Resumen
recomendacién
Se recomiendan los agentes reductores de acido urico (alopurinol o
febuxostat (segun disponibilidad)) para la reduccion del riesgo de
progresion a estadio final de ERC o de deterioro de la TFGe en
Fuerte a favor 15 ; .
pacientes con ERC estadio 3.
Calidad de la evidencia: moderada ®®®0O.
Punto de buena e Se sugiere que el medico advierta al paciente sobre efectos
practica secundarios de los medicamentos.

Pregunta 11. ;Cual es la efectividad clinica y la seguridad de los antagonistas del sistema
renina-angiotensina-aldosterona en pacientes con ERC?

Intervencién /

Poblacién Desenlaces
comparador
1.  Progresion de ERC:
- |[ECA a. Cambio en TFGe
- Bloqueadores de ARA-II. b. Estadio final ERC.
- Antagonistas de aldosterona: 2. Mortalidad (por cualquier causa).
espironolactona, eplerenona. 3. Eventos cardiovasculares.

AEUlies & S Eliles Eel - Inhibidores directos de la 4. Eventos adversos mayores.

ERC. LT . .
renina: aliskiren. a. Hipercalemia
b. Tos
vs placebo o comparaciones c. Angioedema
cabeza a cabeza. d. Ginecomastia
e. Hipotension

Resumen de la evidencia

La busqueda sistematica produjo cinco RS pertinentes a la pregunta clinica (Xie 2015, Lu 2016,
Currie 2016, Mishima 2019 y Palmer 2015) 71=75) Primero, Xie et al., (2015) ¥ realizd una revision
sistematica con metanalisis en red (AMSTAR-2: muy baja) que evaluo el efecto de los inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o los antagonistas del receptor de
angiotensina Il (ARA-II), comparados con placebo, en la progresion de ERC a falla renal,
mortalidad por cualquier causa, eventos cardiovasculares y eventos adversos en 64 768
pacientes de 23 experimentos clinicos. Segundo, Lu y cols. (2016' 7@ (AMSTAR-2: Muy bajo)
estudiaron los efectos de los antagonistas del receptor mineralocorticoide (espironolactona vy
eplerenona) (ARM), comparados con terapias sin ARM, en la mortalidad por cualquier causa, los
eventos cardiovasculares mayores y los eventos adversos de pacientes con ERC estadios 1-5 sin
trasplante renal. De éstos, 1003 participaron de uno de los seis experimentos clinicos incluidos.
Tercero, Currie et al., (2016) V3 (AMSTAR-2: muy bajo) compard el efecto de los ARM con
placebo, IECA o ARA-II en la progresion de la TFGe, los eventos cardiovasculares mayores y
eventos adversos de pacientes con ERC estadios 1 a 5 que no estuvieran en terapia de remplazo
renal (n=1646). Cuarto, Mishima et al., (2019) "4 (AMSTAR-2: muy bajo) evaluaron el efecto de
los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o los antagonistas del receptor
de angiotensina Il (ARA-II) en los eventos renales (didlisis o trasplante, aumento de creatinina al
doble, aumento de TFGe en 50 %), cardiovasculares (IAM fatal o no fatal, muerte subita,
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hospitalizacion por falla cardiaca o angina) y efectos secundarios (hipocalemia, hipotensién) de
pacientes con hipertension arterial y ERC sin tratamiento dialitico o diagnostico de diabetes
mellitus incluidos en experimentos clinicos. Por ultimo, Palmer et al., (2015) V3 realizaron un
metanalisis en red donde analizaron los diferentes tratamientos hipotensores en la mortalidad,
progresion a fase final de ERC, eventos cardiovasculares y efectos secundarios de pacientes con
diabetes mellitus y ERC (AMSTAR-2: muy bajo).

Xie et al.,, (2015) "V encuentran evidencia a favor de los IECA, comparados con placebo, en dos
desenlaces de efectividad especificos: disminucion del riesgo de progresion a falla renal
(Estudios: 32; OR 0,61 ICr 95 % 0,47 — 0,79; GRADE: Alta) y de eventos cardiovasculares mayores
(Estudios: 32; OR 0,82 ICr 95 % 0,71 — 0,92; GRADE: Moderada). En cuanto a los desenlaces de
sequridad, la evidencia confirma el aumento del riesgo de hipercalemia (Estudios: 43; OR 2,16
ICr 95 % 1,24 —3,68; GRADE: alta) y tos (Estudios: 68; OR 6,39 ICr 95 % 2,31 —15,49; GRADE: alta).
La evidencia fué insuficiente para confirmar la efectividad sobre la mortalidad (Estudios: 32; OR
0,87 ICr 95 % 0,74 —-1,01; GRADE: moderada) y la asociacion con hipotension (Estudios: 29; OR
1,44 1Cr 95 % 0,81 — 1,65; GRADE: moderada) o angioedema (Estudios: 26; OR 47,88 ICr 95 %
0,08 - 69,48; GRADE: baja). En la comparacion contra el control activo (betabloqueadores,
calcioantagonistas, diuréticos o agentes convencionales), la evidencia sustentd el efecto de la
intervencion en la disminucion de la progresion de la ERC (estudios: 38; OR 0,65 ICr 95 % 0,51 —
0,80; GRADE: moderada) y la mortalidad por cualquier causa (estudios: 38; OR 0,72 ICr 95 %
0,53 — 0,92; GRADE: baja). No hubo evidencia suficiente que confirmara diferencias entre la
intervencion y el control en la disminucion de los eventos cardiovasculares mayores (estudios:
38; OR 0,94 1Cr95 % 0,75 — 1,12; GRADE: Alta).

Por otra parte, en la evaluacion de los ARA-Il, comparados con placebo, Xie et al., (2015) 7V
encuentran evidencia a favor de la intervencion en los mismos desenlaces de efectividad que
con los IECA: disminucion del riesgo de progresion a falla renal (estudios: 7; OR 0,70 ICr 95 %
0,52 — 0,89; GRADE: moderada) y de eventos cardiovasculares mayores (estudios: 7; OR 0,76 ICr
95 % 0,78 — 1,21; GRADE: alta). Ademas, la evidencia en los datos confirma la ausencia de un
efecto de la intervencion sobre la mortalidad (estudios: 7; OR 0,99 ICr 95 % 0,78 — 1,21; GRADE:
alta). En el perfil de seguridad, la evidencia favorece la asociacion de la intervencion con
hipercalemia (estudios: 43; OR 1,89 ICr 95 % 1,02 — 3,03; GRADE: alta), pero es insuficiente para
sustentarla con tos (estudios: 68; OR 0,56 ICr 95 % 0,10 — 1,74; GRADE: moderada), angioedema
(estudios: 26; OR 72,70 ICr 95 % 0,12 — 217,20; GRADE: baja) o hipotensién (estudios: 29; OR
1,40 ICr 95 % 0,69 — 1,63; GRADE: moderado). A diferencia de lo reportado con los IECA, en la
comparacion contra el control activo, la evidencia sélo sustento el efecto de la intervencion en
la disminucién de la progresiéon de la ERC (estudios: 13; OR 0,75 ICr 95 % 0,54 — 0,97; GRADE:
baja). No hubo evidencia suficiente que confirmara diferencias entre la intervencion y el control
en la disminucion de los eventos cardiovasculares mayores (estudios: 13; OR 0,86 ICr 95 % 0,70
— 1,03; GRADE: baja) y la mortalidad por cualquier causa (estudios: 13; OR 0,81 ICr 95 % 0,61 -
1,03; GRADE: baja).

En la comparaciéon cabeza a cabeza entre los IECA y ARA-II, la evidencia no sustenta diferencias
entre los tratamientos en la disminucién de la progresion de la ERC (estudios: 8; OR 0,69 ICr
95 % 0.66 — 1,19; GRADE: baja), mortalidad (estudios: 8; OR 0,90 ICr 95 % 0,69 — 1,17; GRADE:
baja) y los eventos cardiovasculares (estudios: 8; OR 1,09 ICr 95 % 0,91 — 1,31; GRADE: baja). Por
ultimo, la evidencia indica que el bloqueo dual (combinacién de IECA, ARA-II o aliskiren) no es
mas efectivo que la monoterapia (IECA o ARA-II) en la disminucion de eventos cardiovasculares
(estudios: 7; OR 1,03 ICr 95 % 0,93 — 1,15; 12: 12,5 %; GRADE: alta) o la mortalidad (estudios: 9;
OR 0,95 1Cr 95 % 0,77 — 1,16; 12: 46,2 %; GRADE: moderada).

Lu et al., (2015) 72 encontré evidencia a favor de la efectividad de los ARM en la disminucion de
la mortalidad por cualquier causa (estudios: 5; RR 0,57 IC 95 % 0,36 — 0,91; I12: 50,1 %; GRADE:
muy baja) y los eventos cardiovasculares mayores (estudios: 4; RR 0,42 IC 95 % 0,28 — 0,66; 12
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0 %; GRADE: baja)®. En términos de seguridad, la evidencia en los datos muestra un aumento de
la ginecomastia en quienes recibieron ARM comparados con quienes no los recibieron (estudios:
3; RR 6,67 IC 95 % 2,19 — 20,27; 12 0 %; GRADE: muy baja). Ademas, hubo un incremento de la
hipercalemia (> 5,5 mmol/l) con la intervencidon en dos estudios observacionales (RR 2,32 IC
95 % 1,83 — 2,94; 12: 55 %; GRADE: muy baja).

Currie et al,, (2016) 7 encontré evidencia de la reduccion de la TFGe (estudios: 13; DM -2,71
ml/min/1,73 m? IC 95 % -4,85 — -0,57; 122 0 %; GRADE: baja) y aumento de la hipercalemia
(estudios: 18; RR 3,02 IC 95 % 1,57 — 5,18; 1. 0 %; GRADE: moderada) en pacientes con ARM
adicional a IECA o ARA-II, comparados con monoterapia de IECA o ARA-II. Ademas, la evidencia
sustenta la asociacion con hipercalemia en el subgrupo de pacientes diabéticos (estudios: 8; RR
4,29 1C 95 % 2,06 — 8,93; 12 0 %. Por ultimo, en dos experimentos clinicos (Ando 2014 y Medhi
2009) se observaron tres eventos cardiovasculares mayores en el grupo ARM (una muerte, una
fibrilacion auricular y un accidente cerebrovascular; n=189) y siete eventos en el grupo control
(tres accidentes cerebrovasculares, dos fallas cardiacas, un infarto agudo de miocardio y una
revascularizacion miocardica; n=179).

Mishima et al., (2019) "4 encontraron evidencia a favor del efecto de los IECA o ARA-Il en la
disminucion de eventos renales, en hipertensos con ERC y proteinuria positiva, en comparacion
con placebo (estudios: 5; RR 0,58 IC 95 % 0,47 — 0,71; GRADE: alta) o placebo y control activo
(estudios: 18; RR 0,63 IC 95 % 0,52 — 0,75; 12 37 %; GRADE: muy baja). También se confirmo el
aumento de la hipercalemia con la intervencion, comparada con placebo o control activo
(estudios: 14; RR 2,01 IC 95 % 1,07 — 3,77; GRADE: baja) en este mismo grupo de pacientes. Sin
embargo, la evidencia en los datos no fue suficiente para confirmar la asociacion con
hipotension en hipertensos con ERC y proteinuria positiva (estudios: 8; RR 1,21 IC 95 % 0,64 —
2,28; GRADE: baja). De la misma manera, la evidencia fue insuficiente para confirmar el efecto de
la intervencion en la disminucion de eventos renales en hipertensos con ERC y proteinuria
negativa (estudios: 4; RR 0,64 IC 95 % 0,18 — 2,30; 12: 44 %; GRADE: muy baja). También fue
insuficiente para confirmar los efectos en la disminucion de eventos cardiovasculares en
hipertensos con ERC y proteinuria positiva en la comparacion con placebo (estudios: 15; RR 0,77
IC 95 % 0,51 — 1,16; GRADE: muy baja) o placebo y control activo (estudios: 3; RR 0,88 IC 95 %
0,52 - 1,48; GRADE: muy baja). Asimismo, no hubo suficiente evidencia en los datos para
confirmar el efecto de la intervencion, comparada con placebo, en hipertensos con ERC y
proteinuria negativa en este mismo desenlace (estudios: 2; RR 0,96 IC 95 % 0,61 — 1,52; GRADE:
baja).

Palmer et al., (2015) 7> encontraron evidencia de superioridad de la combinacion ARA-Il mas
IECA en la disminucion de la progresion a estadio final de ERC comparado con inhibidores
directos de renina (OR 0,51 IC 95 % 0,31 — 0,86; GRADE: moderado) y placebo (OR 0,62 IC 95 %
0,43 - 0,90; GRADE: moderado). Asimismo, la evidencia sustento la superioridad de los ARA-II
sobre los inhibidores directos de renina (OR 0,64 IC 95 % 0,44 — 0,94; GRADE: moderado) y
placebo (OR 0,77 IC 95 % 0,65 - 0,92; GRADE: moderado) en ese mismo desenlace. La
evidencia también apoyo la efectividad de los ARA-II sobre los inhibidores directos de renina en
la disminucion del riesgo de IAM (OR 0,68 IC 95 % 0,47 — 0,98; GRADE: moderado). Los IECA
también fueron superiores a los inhibidores directos de renina en la disminucion del riesgo de
progresion a ERC (OR 0,59 IC 95 % 0,36 — 0,96; GRADE: moderado). En cuanto a los efectos
secundarios, solo se encontro evidencia a favor de los inhibidores directos de renina (OR 0,30 IC
95 % 0,16 — 0,56; GRADE: moderado) y placebo en la disminucién del riesgo de tos (OR 0,34 IC
95 % 0,22 - 0,50; GRADE: moderado), en comparacion con los IECA. No se encontrd evidencia
de superioridad de alguno de los medicamentos evaluados en desenlaces como mortalidad por
cualquier causa o hipercalemia (Tablas 6, 7, 8y 9 ).

9 Sintesis realizada con un modelo de efectos aleatorios.
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Tabla 6. Mortalidad arriba de la diagonal / Progresion a fase final de ERC abajo de la

diagonal

*Se invierte el orden de los medicamentos en la comparacion.

0.33 0.32 0.32 0.29 0.26 0.28
0.01-1.28 0.01-7.50 0.00-216 0.01-6.94 0.01-6.23 0.01-6.46
0.96 0.98 0.90 0.80 0.84
- BERUESE 076-122 | 0.06-160 | 068-118 | 0.55-117 0.63-0.11
0.80 1.02 0.93 0.83 0.87
B 0.57-1.14 0.06-16.4 0.75-1.15 0.60-1.16 0.71-1.07
ARA-II + 0.92 0.82 0.86
- B - REN 0.06-14.9 0.05-13.5 0.05-13.5
0.87 0.92* 0.89 0.94
- 0.57-1.32 0.65-1.31 - 0.64-1.24 0.76-1.23
0.51 0.64 0.59 0.95
- 0.31-0.86 0.44-0.94 - 0.36-0.96 0.74-1.23
0.62 0.77 071 0.83*
- 0.43-0.90 0.65-0.92 - 0.51-1.01 0.59-1.18

Tabla 7. IAM arriba de la diagonal / Apoplejia abajo de la diagonal

0.81 0.88 0.70 0.68
0.65-1.10 0.67-1.15 0.53-0.94 0.47-0.98
0.99* 0.96 0.80 0.77
0.71-1.31 0.61-1.06 0.54-111
0.93 0.93 0.83 0.80
0.62-1.43 0.66-1.32 ECATARAC 0.59-1.19 0.52-1.22
0.99* 1.00 0.79* 0.63
0.68-1.47 0.77-1.28 0.11-5.88 0.02-25.3
0.83 0.82 0.88 0.83
0.52-1.31 0.58-1.16 0.54-1.43 0.65-1.05
0.38 0.38 0.40 0.38 0.46
0.04-3.33 0.04-3.33 0.04-3.63 0.04-3.33 0.05-41.10

*Se invierte el orden de los medicamentos en la comparacion.

Tabla 8. Hipercalemia arriba de la diagonal

Placebo

0.55

0.26-1.14

0.53 0.97

0.24-1.17 0.35-2.69

0.52 0.95 0.98

0.20-1.35 0.30-3.06 0.38-2.9

0.52 0.72 0.74 0.76
0.20-1.35 0.19-2.62 0.20-2.80 0.18-3.26
0.52 0.68 0.70 0.71
0.20-1.35 0.20-2.33 0.32-1.52 0.26-1.96

0.94
0.21-4.20
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Tabla 9. Tos

0.90

0.55-1.46

0.77 0.85

0.19-3.08 0.07-10.2

0.64 0.71 0.83

0.20-2.04 0.24-20.8 0.15-4.49

0.30 0.34 0.40 0.48

0.16-0.56 0.22-0.52 0.10-1.55 0.18-1.28

0.15 0.18 0.21 0.25 0.52
0.02-1.27 0.02-1.35 0.02-2.31 0.03-1.97 0.07-3.82 IECA + ARA-I|
Actualizacibén

La busqueda de la actualizacidon produjo dos referencias mas (Antlanger 2017 y Damman 2019)
677 Uno fue de tipo exploratorio (Antlanger 2017) 79 y el otro de tipo confirmatorio (Damman
2019) U7 El primero compard un inhibidor directo de la renina (aliskiren) con un ARA-II
(candesartan) en desenlaces renales en pacientes con ERC estadios Il y IV (n=24). El segundo, la
combinacion de un inhibidor de neprilisina con un un ARA-Il (saculbitril y valsartan) en
comparacion con un IECA (enalapril) en poblacion con falla cardiaca (n=2745)1°. En el estudio de
Antlanger et al.,, (2017) V9 hubo preocupaciones con la generacion de la secuencia aleatoria,
ocultamiento de la asignacion y cegamiento. Por el contrario, en el de Damman et al., (2018) 77)
solo hubo preocupacion con el tipo de analisis: no fue claro si fue por intencion de tratar.

Antlander et al.,, (2017) “® no encontraron evidencia a favor de diferencias en la TFGe entre
aliskiren (300 mg) y candesartan (8 mg) por dos meses (-1,84+4,4 vs. -2,44+5,3 ml/min/1,73 m2;
p=0,785; GRADE: muy baja). Damman et al., (2018) 7 encontraron evidencia a favor de la
reduccién del riesgo de mortalidad por cualquier causa (HR 0,79 IC 95 % 0,68 — 0,93 ),
mortalidad cardiovascular o primera hospitalizacion por falla cardiaca (HR 0,79 IC 95 % 0,69 —
0,90; GRADE: alta) de la terapia con saculbitril y valsartdan en comparacién con enalapril. Sin
embargo, la evidencia fue insuficiente para confirmar la reduccion del riesgo en la disminucion
de 50 % en la TFGe con relacidon a la basal (HR 0,73 IC 95 % 0,35 — 1,54; GRADE: baja) y la
progresion a estadio final de la enfermedad (HR 0,70 IC 95 % 0,25 — 1,95; GRADE: baja).

Factores que pueden
fortalecer una Comentario
recomendacién

1.  En las comparaciones IECA o ARA-Il vs placebo, la calidad de la
evidencia fué moderada a alta en la progresion de la enfermedad,
mortalidad por cualquier causa, eventos cardiovasculares mayores e
hipercalemia. La imprecision seria de los resultados disminuyo la
certeza en los estimadores. La calidad de la evidencia fue baja para el
desenlace angioedema y edema por imprecision muy seria.

Calidad de la evidencia 2. En las comparaciones IECA o ARA-II vs control activo la calidad de la
evidencia fué baja a moderada en la progresion de la enfermedad,
mortalidad por cualquier causa y eventos cardiovasculares. Las
limitaciones en el control de sesgos y la precision de los resultados
disminuyeron la certeza en la evidencia.

3. La calidad de la evidencia fué alta para los eventos cardiovasculares y la
mortalidad por cualquier causa en la comparacion de terapia dual vs

10 En el subgrupo de pacientes con ERC.
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monoterapia.

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

5. La certeza en la evidencia fue de baja a moderada para la progresion
de la TFGe, eventos cardiovasculares e hipercalemia, en la
comparacion de ARM terapia combinada vs terapia sin ARM, por riesgo
de sesgo e imprecision serias.

6. La certeza en la evidencia fué muy baja en comparacion con los
inhibidores directos de renina y los ARA-Il por riesgo de sesgo muy
serio, y evidencia e imprecision serias (Anexo 7).

Balance entre los efectos
deseables y lo indeseable

1.  La evidencia sustenta que la administracion de los IECA, ARA-Il y ARM
produce efectos benéficos como la reduccion de la progresion de la
enfermedad renal y el riesgo de eventos cardiovasculares mayores. Sin
embargo, la presencia de efectos adversos moderados como
hipercalemia, tos, edema o angioedema y ginecomastia sugieren la
implementacion de una monitorizacion clinica y de electrolitos
cercana por parte del personal de salud tratante.

2. La evidencia no sustenta la efectividad de los inhibidores directos de la
renina, en comparacion con los ARA-Il, en la disminucion de la
progresion de la ERC.

Valores y preferencias

Havas et al.,, (2016) (45) exploro los valores y preferencias de pacientes con
ERC en el autocuidado con respecto a toma de medicamentos. Encontraron
que los pacientes requieren asistencia para integrar los regimenes
farmacologicos en sus vidas. Esto incluye la forma como integran los
recordatorios para la toma de los medicamentos, qué tanto comprenden los
efectos de los medicamentos que toman (por ejemplo, los efectos
secundarios) y las consecuencias de no adherirse al manejo farmacolégico.
Los pacientes manifestaron preocupaciones sobre la seguridad de los
medicamentos. Ademas, la informacion contradictoria que les provee el
personal de salud sobre la toma de medicamentos les produce frustracion.
Por tanto, son recomendables las intervenciones que aumenten la
autoeficacia y motivacion para la toma de medicamentos y no tanto las que
establecen metas clinicas que los pacientes perciben como «irreales».

Costos (asignacion de
recursos)

No implica costos en la implementacion

Aceptabilidad y viabilidad | Los expertos clinicos aceptarian la recomendacion
R ecomendaciones
Lizdy de' , No Resumen
recomendacién

Fuerte a favor

Se recomienda el uso de los IECA como tratamiento de primera linea
en pacientes con ERC en estadios tempranos para la disminucion de la
16 progresion de la enfermedad y el riesgo de eventos cardiovasculares.

Calidad de la evidencia: Moderada @®®O0.

Fuerte a favor

Se recomienda el uso de ARA-II como tratamiento de segunda linea en
personas con ERC, en presencia de efectos adversos por el uso de los
17 IECA.

Calidad de la evidencia: moderada @®®0.

Fuerte en contra

No se recomienda la terapia combinada con IECA mas ARA-Il o
inhibidores directos de la renina para la prevencion de eventos

18 . .
cardiovasculares o la muerte por cualquier causa.
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Calidad de la evidencia: alta @2®®.

Condicional a favor

19

Se sugiere como alternativa la monoterapia con ARM, asociada a la
monitorizacion de los valores de potasio y sodio séricos, para la
prevencion de eventos cardiovasculares o la muerte por cualquier
causa en personas con ERC en estadio temprano.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Condicional en
contra

20

No se sugiere la terapia combinada con ARM mas IECA o ARA-I| para la
disminucion en la progresion de la tasa de filtracion glomerular o el
riesgo de eventos cardiovasculares.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Condicional en
contra

21

No se sugiere la terapia con inhibidores directos de la renina para la
disminucion en la progresion de la tasa de filtracion glomerular.

Calidad de la evidencia: muy baja @000

Punto de buena
practica

Se recomienda capacitar al personal de salud del primer nivel de
atencion en los efectos farmacologicos, interacciones y efectos
secundarios de los antagonistas del sistema renina-angiotensina-
aldosterona para el manejo de la ERC.

Punto de buena
practica

Se recomienda el monitoreo de los niveles de sodio y potasio a los
pacientes que reciben tratamiento con IECA, ARA-Il o ARM, previa
coordinacion con el establecimiento que corresponda segun RIIS para
la toma de los mismos.

Condicional a favor

22

Se sugiere que en pacientes con diagnostico de nefropatia
mesoamericana se considere el uso de IECA y ARA-Il, siempre y
cuando el paciente presente hipertension y albuminuria para el manejo
de la ERC.

Calidad de la evidencia: muy baja @000 (Consenso de expertos).

Pregunta 12. ;Cual es la efectividad clinica de los antiagregantes orales o la terapia
anticoagulante en la reduccién de la enfermedad cardiovascular en pacientes con ERC?

Poblacién

Intervencién /

Desenlaces
comparador

Adultos > 18 afios con
ERC.

Antiagregantes plaquetarios

= Aspirina
=  Ticagrelor
= Clopidogrel
=  Prasugrel
Anticoagulantes orales
= Dabigatran
=  Apixaban
= Rivaroxaban
=  Warfarina
vs placebo o comparaciones cabeza a

cabeza.

Mortalidad (por cualquier
causa y cardiovascular)
Eventos cardiovasculares o
cerebrovasculares
Hospitalizaciones
Sangrado mayor

Resumen de la evidencia

Anticoagulantes

En la busqueda sistematica se seleccionaron tres RS pertinentes a la pregunta clinica de
anticoagulantes orales (Bai 2016, Kimachi 2017 y Malhotra 2019) 78-80) Kimachi et al., (2017) 78
(AMSTAR-2: alto) evaluaron la efectividad de los anticoagulantes orales directos (DOAC) en
comparacion con warfarina en experimentos clinicos de pacientes con ERC estadios 3 6 4 y
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fibrilacion auricular no valvular (n=12 545). Malhotra et al., (2019) ©® (AMSTAR-2: muy baja)!
realizaron una RS con objetivos similares a la anteriormente mencionada, pero con una base
poblacional mas amplia porque se incluyeron todos aquellos pacientes que recibieron
anticoagulantes orales por cualquier indicacion (n=19 066 en experimentos clinicos). Estos datos
fueron suficientes para la publicacion de resultados por subgrupos de severidad de la ERC. Por
ultimo, Bai et al., (2019) "® (AMSTAR-2: muy baja) comparan el efecto de la warfarina con terapia
sin warfarina. En esta GPC se incluye la comparacion entre warfarina titulada segun las metas de
INR y aspirina mas warfarina a dosis bajas y fijas en pacientes de alto riesgo de fibrilacion
auricular como complemento a las RS anteriormente citadas.

La evidencia en los resultados de Kimachi et al., (2017) V® es insuficiente para confirmar una
reduccién en el riesgo de eventos cerebrovasculares o embdlicos sistémicos (estudios: 5; RR
0,82 1C 95 % 0,66 — 1,02; 12: 0 %; GRADE: moderada), infarto agudo del miocardio (Estudios: 1;
RR 0,92 IC 95 % 0,45 — 1,90; I12: 0 %; GRADE: baja), mortalidad por cualquier causa (Estudios: 4;
RR 0,91 1C 95 % 0,78 — 1,05; 12: 0 %; GRADE: moderada) y sangrado mayor (Estudios: 5; RR 0,80
IC 95 % 0,62 — 1,03; 12: 53 %; GRADE: baja) con la administracion de DOAC en comparacion con
warfarina en pacientes con ERC (predominio estadio 3) y fibrilacién auricular no valvular.

Malhotra et al., (2019) ©%9 encontrd evidencia a favor de la efectividad de los DOAC, en
comparacion con warfarina, en la disminucion del riesgo de apoplejia o eventos embolicos
sistémicos tanto en pacientes con ERC leve (estudios: 3; RR 0,80 IC 95 % 0,70 — 0,91; I2: 0 %;
GRADE: alta) como moderada (estudios: 5; RR 0,66 IC 95 % 0,46 — 0,94; 1> 66 %; GRADE:
moderada). Para el desenlace de cualquier evento cerebrovascular, la evidencia favorece el
efecto solo en los pacientes con ERC leve (estudios: 2; RR 0,79 IC 95 % 0,66 — 0,95; 12 0 %;
GRADE: alta). De la misma manera ocurre con la disminucion en el riesgo de sangrado mayor
(estudios: 3; RR 0,84 IC 95 % 0,76 — 0,93; 12: 0 %; GRADE: alta). Sin embargo, la evidencia apoya
los efectos benéficos de los DOAC en la disminucioén del riesgo de hemorragia intracerebral en
comparacion con warfarina en estadios leve y moderado de ERC (estudios: 3; RR 0,45 IC 95 %
0,31 — 0,66; 1%: 39 %; GRADE: moderada). Por el contrario, no hubo suficiente evidencia en los
datos para confirmar la efectividad en la disminucion del riesgo de mortalidad, en estadios de
ERC leve (estudios: 2; RR 0,70 IC 95 % 0,40 — 1,25: 12: 96 %; GRADE: muy baja) o moderado
(estudios: 3; RR 0,94 IC 95 % 0,74 — 1,19; 122 62 %; GRADE: muy baja), o de eventos
cerebrovasculares en pacientes con ERC moderada (estudios: 3; RR 0,91 IC 95 % 0,71 — 1,17: |12
0 %; GRADE: moderada).

Bai et al., (2016) " encontraron evidencia a favor de la efectividad de la warfarina con ajuste de
la dosis segun el INR, en comparacion con aspirina mas warfarina a dosis bajas y fijas, en la
disminucion del riesgo de apoplejia 0 embolismo sistémico tanto en pacientes con ERC y TFGe
> 60 ml/min/1,73 m? (estudios: 1; RR 0,34 IC 95 % 0,12 - 0,90; GRADE: muy baja) como en
aquellos con estadio 3 (estudios: 1; RR 0,26 IC 95 % 0,11 — 0,63; GRADE: baja). La evidencia fue
insuficiente para confirmar el efecto en la reduccién del riesgo de sangrado mayor (estudios: 1;
RR 0,76 IC 95 % 0,25 — 2,38; GRADE: muy baja) o mortalidad por cualquier causa (estudios: 1; RR
0,71 1C 95 % 0,33 — 1,56; GRADE: muy baja) en pacientes con TFGe > 60 ml/min/1,73 m2. Los
resultados fueron similares en pacientes con ERC estadio 3 (sangrado: RR 0,76 IC 95 % 0,25 —
2,38; mortalidad: RR 0,89 IC 95 % 0,50 — 1,58; GRADE: muy baja).

1 En los metanélisis los autores duplicaron resultados de los controles. Los resultados se reanalizaron con las
correcciones del caso para su evaluacion en esta guia.
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Antiagregantes

De la busqueda se selecciond una revision sistematica (Major 2016) ® (AMSTAR-2: muy bajo).
Los autores evaluaron 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 (n=4469).

La evidencia sustenta un aumento en el riesgo de sangrado mayor en quienes tomaron aspirina,
comparados con quienes recibieron placebo (estudios: 3; RR 1,98 IC 95 % 1,11 — 3,52; 12: 0 %;
GRADE: moderado). La evidencia fue insuficiente para confirmar la superioridad de aspirina
sobre placebo para la disminucion del riesgo de eventos cardiovasculares mayores (estudios: 3;
RR 0,92 IC 95 % 0,49 — 1,73; 12 71 %; GRADE: muy baja), accidente cerebrovascular (estudios: 3;
RR 0,73 IC 95 % 0,54 — 1,00; 12 0 %; GRADE: muy baja) o mortalidad por cualquier causa
(estudios: 3; RR 0,86 IC 95 % 0,48 — 1,56; I>: 33 %; GRADE: muy baja).

Actualizacidén

De la actualizacion de la busqueda se obtuvieron tres experimentos clinicos adicionales (lkeme
2017, Goicoechea 2018 y Fox 2019) ®2-84) Dos de las publicaciones fueron analisis post hoc de
experimentos clinicos (lkeme 2017 y Fox 2019) 8283 y yuno fue un experimento clinico como tal.
Dos estudios tuvieron como intervencion un antiagregante o DOAC en combinacion con
aspirina (lkeme 2017 y Fox 2019 ®283 [E| restante compard aspirina con manejo usual
(Goicoechea 2018) 84 Los pacientes incluidos en estos estudios se caracterizaron por presentar
un antecedente de enfermedad cardiovascular (apoplejia leve, enfermedad arterial coronaria,
enfermedad arterial periférica). En cuanto a la calidad metodoldgica, las preocupaciones de los
estudios se presentaron en la generacion de la secuencia de aleatorizacion y el ocultamiento de
la misma, que no fueron claras en Goicochea et al., (2018) 84y Fox et al., (2019) ®3. En el estudio
de lkeme et al., (2017) ©® no fueron claras las pérdidas al sequimiento y en Goicoechea et al.
(2018) ®% no hubo cegamiento de los participantes o personal tratante, ya que fue disefiado
como de etiqueta abierta.

lkeme et al., (2017) 82) evaluaron la efectividad del clopidogrel (75mg dia) mas aspirina (325 mg
dia), en comparacion con la misma dosis de aspirina, en la progresion de la ERC de adultos
mayores de 30 aflos con sindrome de apoplejia lacunar clinica. Los autores encuentran
evidencia de no diferencia en el cambio anualizado en la TFGe entre ambas terapias (DM 0,10 IC
95 % -0,62. — 0,83; GRADE: alta). Sin embargo, la evidencia fue insuficiente para afirmar un
efecto en la incidencia de deterioro rapido de la TFGe (HR 1,11 IC 95. 0,74 — 1,65; GRADE: baja).
Goicoechea et al., (2018) ©®4 compararon la aspirina con manejo usual en pacientes con ERC
estadios 3—4 y antecedente de un evento cardiovascular. A pesar de la inclusion de este estudio
en el metanalisis de Major et al., (2016’ @, la evidencia no fué suficiente para confirmar la
superioridad de la aspirina sobre placebo para la disminucion del riesgo de eventos
cardiovasculares mayores (estudios: 4; RR 0.76 IC 95 % 0,45 — 1,28; 12: 51 %; GRADE: muy baja).
Tampoco hubo un cambio en la confirmacion de la hipotesis en la actualizacion del metanalisis
de sangrado mayor (estudios: 4; RR 1,93 IC 95 % 1,10 — 3,27; 12: 0 %; GRADE: baja). Por otra parte,
la evidencia sustento la efectividad de la aspirina en la reduccién del riesgo de |IAM (ASA vs
manejo usual: 0/50 vs 7/61, p=0,013; GRADE: moderado) y de los eventos renales (HR ajustado
0,27 IC 95 % 0,07 — 0,95; GRADE: moderado), comparado con manejo usual. La evidencia
también sugiere una disminucion en la progresion de la ERC dada por la diferencia entre la TFGe,
basal y final, con manejo usual (38+10 vs 28+13; p< 0,001) y ASA (40+11 vs 40+19; Valor de pno
reportado)(GRADE: moderado).
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Fox et al., (2019) ©®3 analizaron la efectividad de la combinacién de rivaroxaban y aspirina, en
comparacion con aspirina sola, en pacientes con un antecedente de evento cardiovascular y
TFGe menor a 60 ml/min/ 1,73 m?. La evidencia sustenta la efectividad de la terapia combinada
en la disminucion del riesgo de mortalidad cardiovascular (HR 0,88 IC 95 % 0,64 — 0,94; GRADE:
baja) y evento cerebrovascular (HR 0,42 IC 95 % 0,25 - 0,70; GRADE: muy baja). Sin embargo,
fué insuficiente para afirmar el efecto en la disminucion del riesgo de IAM (HR 0,73 IC 95 % 0,51
— 1,04; GRADE: muy baja). Por otra parte, la evidencia en los datos confirma el aumento en el
riesgo de sangrado mayor con la terapia combinada, en comparacion con monoterapia con
aspirina (HR 1,47 1IC 95 % 1,05 — 2,07; GRADE: muy baja).

Factores que pueden
fortalecer una
recomendacién

Comentario

Calidad de la evidencia

1.  En las comparaciones de DOAC vs warfarina la certeza en la evidencia
fue moderada a alta con preocupaciones en la consistencia y precision
de los resultados.

2. Enlas comparaciones de warfarina titulada vs aspirina mas warfarina fija
la certeza en la evidencia fue muy baja a baja con preocupaciones en el
riesgo de sesgo y la consistencia y precision de los resultados.

3. En las comparaciones de aspirina vs placebo la certeza en la evidencia
fuéu de muy baja a moderada con preocupaciones en la consistencia y
precision de los resultados.

4. Enlas comparaciones entre terapia combinada con DOAC (rivaroxaban)
y aspirina vs aspirina en monoterapia, la calidad de la evidencia fue muy
baja a baja por preocupaciones en el riesgo de sesgo y la imprecision
de los datos (Anexo 7).

Balance entre los
efectos deseables y lo
indeseable

1. En sujetos con fibrilacion auricular, la evidencia sustenta que la
administracion de DOAC disminuye el riesgo de apoplejia o embolia
sistémica en aquellos con ERC leve o moderada, asi como el de
apoplejia como desenlace unico, en comparacion con warfarina. En
cuanto a los efectos secundarios, la evidencia sustenta la disminucion
de sangrado mayor en pacientes con ERC leve y de hemorragia
intraventricular en pacientes con ERC leve y modarada en comparacion
con warfarina.

2. La evidencia sustenta la administracion de warfarina ajustada segun
metas del INR, en comparacion con aspirina mas warfarina en dosis
bajas y fijas, para la disminucion de riesgo de apoplejia o embolismo
sistémico. En cuanto a efectos secundarios, la evidencia fue insuficiente
para confirmar la superioridad de warfarina ajustada segun el INR en
este mismo escenario.

3. La evidencia no sustento la superioridad de efectos deseables de la
aspirina sobre el placebo en poblacion primaria. Sin embargo, si
sustentd el aumento de efectos secundarios como el riesgo de
sangrado.

4. La evidencia confirma la disminucion del riesgo de evento
cerebrovascular y muerte por causa cardiovascular con la terapia
combinada con DOAC y aspirina, en comparacion con aspirina. Sin
embargo, también hay evidencia del aumento en el riesgo de efectos
adversos como sangrado mayor.

Valores y preferencias

Havas et al., (2016) (45) exploraron los valores y preferencias de pacientes
con ERC en el autocuidado con respecto a toma de medicamentos.
Encontraron que los pacientes requieren asistencia para integrar los
regimenes farmacologicos en sus vidas. Esto incluye la forma como integran
los recordatorios para la toma de los medicamentos, qué tanto comprenden
los efectos de los medicamentos que toman (por ejemplo, los efectos
secundarios) y las consecuencias de no adherirse al manejo farmacologico.
Los pacientes manifestaron preocupaciones sobre la seguridad de los
medicamentos. Ademas, la informacion contradictoria que les provee el

55




personal de salud sobre la toma de medicamentos les produce frustracion.
Por tanto, son recomendables las intervenciones que aumenten la
autoeficacia y motivacion para la toma de medicamentos y no tanto las que
establecen metas clinicas que los pacientes perciben como «irreales».

Wilke et al., (2017) (85) sintetizaron los resultados de estudios sobre las
preferencias de los pacientes con FA en el tratamiento anticoagulante en una
RS. Encontraron que los pacientes con FA pueden estar dispuestos a aceptar
un incremento en el riesgo de sangrado para disminuir la probabilidad de un
accidente cerebrovascular. Fueron aceptables entre 10 y 17 episodios de
sangrado adicionales en dos afios para disminuir el riesgo de apoplejia. La
tasa minima de prevencion de accidente cerebrovascular para aceptar la
terapia con anticoagulantes orales con el riesgo de sangrado asociado fue
1,8 eventos cerebrovasculares por 100 pacientes-afio. Los pacientes
alemanes consideraron que las «caracteristicas convenientes» de las terapias
anticoagulantes fueron: dosis Unica diaria, sin terapia puente e interacciones
con alimentos. Los pacientes alemanes recorrerian una distancia de 29.3 km
para obtener tratamiento con estas caracteristicas, ademas de evitar
controles paraclinicos mensuales. Por el contrario, sélo 20 % de pacientes
italianos cambiarian su terapia de antagonistas de la vitamina K a
anticoagulantes orales directos por la falta de un antidoto y la ausencia de
controles paraclinicos regulares.

Costos (asignacion de
recursos)

La recomendacion no implica aumento en los costos.

Aceptabilidad y Los expertos clinicos aceptan que es acesible la recomendacion para todos

viabilidad los pacientes.

R ecomendaciones

Lizdy de' , No Resumen
recomendacién

No se recomienda el uso de antiagregantes plaquetarios (acido
acetilsalicilico) en la prevencion primaria de enfermedad cardiovascular
o para la disminucion de la mortalidad en pacientes con ERC en

Fuerte en contra 23

estadios tempranos.

Calidad de la evidencia: moderada ®@®®0O.

Condicional en

No se sugiere el uso de terapia combinada con antiagregantes
plaguetarios o DOAC y aspirina para la disminucion de eventos
cardiovasculares y el deterioro de la TFGe en pacientes con ERC

24 moderada (estadio 3) y antecedente de enfermedad cardio
contra
cerebrovascular.
Calidad de la evidencia: moderada ®@®®O.
Pronostico

Pregunta 13. ;Cual es el riesgo de desarrollo o progresion de enfermedad renal cronica
después de un episodio de insuficiencia renal aguda?

Poblacién

Factores de riesgo Desenlaces

Adultos mayores de 18

anos.

1. ERC incidente

2. Progresion de ERC:
ocurrencia de ERC estadio
final

Injuria renal aguda
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Resumen de la evidencia

En la busqueda de la literatura se seleccionaron dos RSL pertinentes a la pregunta clinica (Mehta
2018 y See 2019) 687 | a primera evalud la asociacion entre la duracion de la IRA y la incidencia
de ERC estadio 3 (AMSTAR-2: muy baja). La segunda analizo la asociacion entre IRA e incidencia
de ERC o progresion a estadio final (AMSTAR-2: baja).

Mehta et al., (2018) @9 encuentran dos estudios que reportaron la incidencia de ERC (estadio 3).
En el primero, los autores (Heung et al.) evaluaron 104 764 veteranos con TFGe basal > 60
mL/min/1,73 m? y reportaron un gradiente bioldgico entre la duracidén de IRA y el riesgo de
desarrollar ERC estadio 3 en todas las etapas de IRA. Por otra parte, Palombo et al., encuentran
evidencia a favor de la asociacion entre la duracion de IRA mayor a tres dias y la incidencia de
ERC (OR 13,51C 95 % 4,2-43,7) (GRADE: baja).

See et al, (2019) ®”) encuentran evidencia a favor del aumento en el riesgo de ERC incidente
(estudios: 7; HR 2,67 IC 95 % 1,99 — 3,58; I>. 84 %; GRADE: muy baja) y progresion a ERC de
estadio final (estudios: 6; HR 4,81 IC 95 % 3,04 — 7,62; |12 42 %; GRADE: muy baja). Para ambos
desenlaces se encontrd un gradiente bioldgico con los estadios de la IRA.

Factores que pueden
fortalecer una
recomendacién

Comentario

La certeza en la evidencia en la ERC incidente y la progresion a estadio final
en See et al, (2017) © fue muy baja por la inclusion de estudios
observacionales con riesgo de sesgo e inconsistencia. En la asociacion entre
duracion y ERC incidente (Mehta 2018), la certeza fue baja por inconsistencia
seria y sospecha de sesgo de publicacion (Anexo 7).

Calidad de la evidencia

La evidencia indica una asociacion entre IRA y ERC incidente y progresion a
estadio final de la ERC. No se reportan efectos benéficos para esta
exposicion.

Balance entre los
efectos deseables y lo
indeseable

Los pacientes aceptarian las intervenciones mas seguras y efectivas para el

Valores y preferencias

manejo de la condicion.

Costos (asignacion de
recursos)

La recomendacion no implica aumento en los costos de la atencion de los
pacientes

Aceptabilidad y viabilidad | Los expertos clinicos aceptan que la recomendacion es accesible a todos los
pacientes.
R ecomendaciones
Grado d
raco e., No Resumen
recomendacién

Fuerte a favor 25

Se recomienda interrogar al paciente por antecedentes de IRA de cualquier
etiologia y su duracion para determinar el perfil de riesgo de incidencia de
ERC o progresion a estadio final en el paciente con sospecha de ERC.

Calidad de la evidencia: muy baja ®O00O.
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Pregunta 14. ;La utilizacidén de AINEs aumenta la progresion de la enfermedad en pacientes
con ERC?

Poblacién Factor prondstico Desenlaces

1.  Progresion de ERC: cambio en

AINEs a dosis altas eTFG
Adultos > 18 afios con ERC | vs AINEs a dosis bajas o 2. Progresion de ERC: ocurrencia
placebo de ERC estadio final

3. Riesgo de IRA

Resumen de la evidencia

La busqueda identifico las revisiones de Nderitu et al., (2013) ®® y Zhang et al.,, (2017) ®. En la
actualizacidon no se encontraron revisiones sistematicas adicionales. Nderitu et al., (2013) ©®
compararon la incidencia de progresion acelerada de la TFGe (> 15 ml/min/1,73 m? en dos afios)
entre pacientes con ERC que usaron AINEs y los que no. Por otra parte, Zhang et al., (2017) ©9
evaluaron la incidencia de lesion renal aguda en pacientes con ERC que tomaron AINEs
incluidos en estudios de casos y controles. El estudio de Nderitu et al.,, (2013) ©®® recibid una
calificacion AMSTAR-2 «Baja» por no contar con un protocolo. De forma similar, el estudio de
Zhang et al., (2017) ®9 recibio una calificacion «Muy baja» por no contar con un protocolo para
la RS y porque su busqueda no justifico la restriccion de estudios a idioma inglés.

Nderitu et al, (2013) ©®® encuentran evidencia que sugiere que no hay asociacioén entre el
consumo de AINEs y la progresion de ERC, dada por la incidencia de progresion acelerada de la
TFGe (estudios: 3; OR 1,04 IC 95 % 0,90 - 1,20; 12 52 %; GRADE: muy baja). Sin embargo, en el
analisis de subgrupos, los autores observan la presencia de la modificacion del efecto con la
dosis de AINEs. Con dosis altas, hay evidencia en los datos del aumento en la posibilidad
progresion acelerada de la TFGe a los dos afios (estudios: 2; OR 1,26 IC 95 % 1,06 — 1,50; 1% 0 %;
GRADE: baja). Sin embargo, la evidencia no soporta un efecto similar con AINEs a dosis regulares
(estudios: 3; OR 0,96 IC 95 % 0,86 — 1,07; 12 0 %; GRADE: baja).

Zhang et al., (2017) ®° encuentran evidencia en los datos que indican una mayor posibilidad de
insuficiencia renal aguda (IRA) en el grupo de pacientes que consumieron AINE, comparados
con los que no lo hicieron (estudios: 5; OR 1,63 IC 95 % 1,22 — 2,19; 12: 71 %; GRADE: muy baja).

Factores que pueden
fortalecer una Comentario
recomendacién

La certeza en la evidencia en Nderitu et al., (2013)®® fué de muy baja a baja por
riesgo de sesgo incierto. Se encontré inconsistencia seria en la progresion
Calidad de la evidencia acelerada de la TFGe en el analisis global.

La certeza en la evidencia en Zhang et al, (2017) ® fue muy baja por
inconsistencia muy seria (Anexo 7).

Los AINEs se encuentran asociados con efectos secundarios, como la

Balance entre los progresion en el deterioro de la TFGe y la IRA. Sin embargo, la disminucion de

efectos deseablesy lo | TFGe esta asociada con dosis altas y no dosis regulares de AINEs. Los efectos

indeseable benéficos de los AINEs estan dados principalmente en control del dolor y la
inflamacion.

Los pacientes aceptarian las intervenciones mas seguras y efectivas para el

Valores y preferencias : s
yP manejo de la condicion.

Costos (asignacion de | La recomendacion no implica aumento en los costos de la atencion de los
recursos) pacientes.
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Aceptabilidad y | Los expertos clinicos aceptan la recomendacion que es accesible a todos los
viabilidad pacientes.

R ecomendaciones
Lizdy de' , No Resumen
recomendacién
No se recomienda el consumo de AINEs a dosis altas en pacientes con
Fuerte en contra 26 ERC por el riesgo de lesion renal aguda.
Calidad de la evidencia: muy baja @000
Se recomienda el consumo de AINEs a dosis bajas en pacientes con
ERC temprana en periodos cortos, sélo en casos en los que otros
Fuerte a favor 27 analgésicos no hayan tenido efecto.
Calidad de la evidencia: baja @O 00O
Se recomienda monitoreo de la administracion de AINES solos o
Fuerte a favor o8 combinados a dosis bajas y su tiempo de administracion.
Calidad de la evidencia: muy baja @000 (Consenso de expertos)

Pregunta 15. ;Como se clasifica la ERC segtn los valores de TFG y albuminuria en el riesgo
de progresion de la ERC?

Poblacién Factor prondstico Desenlaces

1. Progresion de ERC:

Adultos > 18 aflos con 1. TFG a. Cambio en eTFG

ERC 2. Albuminuria b. Incidencia de ERC estadio final
2. Mortalidad por cualquier causa

Resumen de la evidencia

En total, se seleccionaron seis referencias para responder esta pregunta clinica (Astor 2011,
Hallan 2012, Mahmoodi 2012, Fox 2012, Tsai 2016, Norris 2018) ©®0-%9 | a actualizacién de la
busqueda le agrego una referencia mas (Norris 2018)°% a las ya identificadas por la guia base.
Los metanalisis colaborativos de Astor et al,, (2011) ©9, Hallan et al., (2012) ©3), Mahmoodi (2012)
®1 y Fox et al., (2012) ©2 indagaron por la asociacion entre edad, estado hipertensivo y diabético
con desenlaces renales y mortalidad en poblacion general y con ERC. Los cuatro recibieron una
calificacion «Muy baja» con la herramienta AMSTAR probablemente por las limitaciones propias
en la evaluacion de metanalisis de datos desagregados. La revision sistematica de Tsai et al,,
(2016) ©3 realizd un metanalisis exploratorio para encontrar la asociacion entre proteinuria y
desenlaces renales y mortalidad (AMSTAR-2: Baja). Por ultimo, Norris et al., (2018) ©4 evaluaron
de forma cualitativa la medicion de la TFGe y proteinuria en este mismo tipo de desenlaces en
una variedad de sujetos provenientes de estudios observacionales (AMSTAR-2: muy baja).

Astor et al., (2011) ©®%) encontraron evidencia a favor de la asociacion en la disminucion de TFGe
y la mortalidad por cualquier causa. El riesgo de muerte se incrementa por cada 15 ml/min/1.73
m?2 que disminuye la TFGe (en sujetos con TFGe por debajo de 45 ml/min/1.73 m?) (Estudios: 9;
HR 1.40 IC 95 % 1,27 — 1,55; 12: 40 %; GRADE: muy baja). De la misma manera, la evidencia en los
datos sustenta la asociacion entre el incremento de la razén A/C y la mortalidad por cualquier
causa. Un incremento de ocho veces en la razon A/C duplica, aproximadamente, el riesgo de
mortalidad (Estudios: 5; HR 1,80 IC 95 % 1,70 — 1,92; |2 0 %; GRADE: muy baja). Por otra parte,
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en el analisis de estas dos medidas con la progresion a estadio final de la ERC se encuentran
asociaciones de mayor magnitud. Con la disminucion de 15 ml/min/1,73 m? se incrementa seis
veces el riesgo de progresion a estadio final (Estudio: 11; HR 6,24 IC 95 % 4,84 — 8,05; 12: 88 %;
GRADE: muy bajo). De igual manera, el incremento de ocho veces en la razén A/C triplica el
riesgo de progresion (HR 2,92 IC 95 % 1,96 — 4,35; 120 92 %). El gradiente bioldgico de la
asociacion entre la mortalidad por cualquier causa en funcion de las categorias de TFGe o la
razéon A/C se puede observar en la tabla 12.

Tabla 12. Asociacidn entre TFGe y razéon A/C y mortalidad por cualquier causa en pacientes
con enfermedad renal crénica.

HR IC95%
TFGe — ml/min/1.73 n
45-74 Referencia —
30-44 1.35 123 -1.49
15-29 2.25 1.81-279
<15 3.74 2.69 - 5.20

Razon A/C —mg/g

<30 Referencia —
30-299 150 123 -1.49
300-999 1.85 1.81-279
> 1000 2.73 2.69 -5.20

Fuente: Astor y cols. (2012) (80).

Hallan et at., (2012) ©®> no encontrd evidencia de interaccion entre las categorias de TFGe o la
razén A/C y la mortalidad por cualquier causa. Los datos indican una similitud en las pendientes
de los HR de mortalidad por cualquier causa en las diferentes categorias de edad
preseleccionadas (18-54 afios, 55-64 afios, 65-74 afios y > 75 afios), en cada valor de TFGe o
A/C. En el analisis de la progresion a estadio final de ERC, la evidencia tampoco sustento la
interaccion entre las categorias de edad en cada uno de los estratos de la TFGe o razon A/C,
aungue se presentd una pendiente mas pronunciada en las categorias de edad superiores (18-54
anos: p=0,04; 65-74 afos: p=0,07; >75 afos: p=0,08 vs 55- 64 aros) (GRADE: muy baja).

Mahmoodi et al., (2012) ®Y encontraron evidencia de un gradiente bioldgico entre los niveles de
la razén A/C y el riesgo de progresion a estadio final de ERC en pacientes sin hipertension
arterial (Tabla 13). En sintesis, los resultados indican que el HR estuvo cercano a 16,0 en valores
de TFGe de 10 ml/min/1,73 m2, disminuyo hacia 3,0 en 30 ml/min/1,73 m?y la pendiente cambio
a una menos inclinada (casi plana) en 45 ml/min/1,73 m? (HR = 1.2) hasta alcanzar el valor de
referencia (TFGe 50 ml/min/1,73 m?, HR = 1). El HR en no hipertensos con ERC se encuentra
entre 1,5y 2,0 en el intervalo de TFGe entre 15 y 30 ml/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 riesgo positiva que
supera el HR de 2,0 en valores mayores a 3000 mg/g. (Ver las tablas GRADE para la calificacion
de certeza en la evidencia por estrato).

Fox et al, (2012) ©2 encontraron evidencia similar de gradiente biologico en una muestra de
sujetos sin diabetes mellitus (Tabla 14). El riesgo de progresién a estadio final de ERC fué mayor
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en los sujetos con razén A/C en los estratos «30 — 299 mg/g», «300 — 999 mg/g» e «igual o
mayor a 1000 mg/g», comparados con aquellos con razéon A/C <menor a 30 mg/g>. La muerte
por cualquier causa tuvo un HR de 1,5 a 2,0 en el estrato 15-30 ml/min/1,73 m? de TFGe y
disminuye a HR 1,0-1,5 en las TFGe de 35-45 ml/min/1,73 m2. Con la razén A/C se encuentra
una pendiente positiva de HR 1,3 a HR 1,7 en el estrato «40-300 mg/g»; luego, una tendencia
leve a la disminucion de HR 1,5 a HR 1,7 entre 300 y 1000 mg/g. El pico de riesgo se encuentra
entre 1000 y 3000 mg/g (HR = 1,5-2,5). (Ver las tablas GRADE para la calificacion de certeza en
la evidencia por estrato).

Tsai et al., (2016) ©3 encontraron evidencia a favor de la asociacion entre el grado de proteinuria
y la progresion a estadio final de ERC. Los sujetos en estadios 3-5 de ERC con proteinuria mayor
de 1 g/dia presentaron 1,68 veces el riesgo de progresion a estadio final de la enfermedad renal,
comparados con aquellos con proteinuria menor o igual a 1 g/dia (Estudios: 3; HR 1,68 IC 95 %
1,01 - 2,66; 12 90 %; GRADE: muy baja).

Tabla 13. Asociaciéon entre la TFGe y razéon A/C y la progresiéon a estadio final de
enfermedad renal crénica en no diabéticos y no hipertensos con enfermedad renal crénica.

No diabéticos No hipertensos
HR | 1C9%5% HR | IC 95 %
TFGe — ml/min/1.73 m?

>75 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 -114
<15 18,3 10,9 - 30,6 28,0 13,9 — 56,6

Razon 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 - 369
> 1000 2,94 2,35 - 3,69 5,80 3,86 — 8,70

Fuentes: Mahmoodi et al., (2012) (81); Fox et al., (2012) (82).

Norris et al., (2018) ©4 corroboraron los hallazgos de estudios previos al reportar de forma
cualitativa los resultados de la medicion de albuminuria o TFGe de diversos estudios en el riesgo
de desenlaces renales. Encontraron evidencia de asociacion entre la medicion de albuminuria y
disminucion de la TFGe (GRADE: muy baja), deterioro rapido de la TFGe (GRADE: muy baja);
deterioro renal (disminucion de 50 % TFGe, duplicacion de valores de creatinina) (GRADE:
moderada); incidencia de estadio final de ERC (GRADE: baja) y mortalidad por cualquier causa
(GRADE: muy baja). Con respecto a la medicion de TFGe, los resultados fueron heterogéneos. La
evidencia indica una asociacion entre la medicion de la TFGe y el deterioro funcion renal (50 %
de TFGe). Sin embargo, se encontraron resultados variables en la asociacion con la incidencia de
estadio final de ERC (GRADE: muy baja) y la mortalidad por cualquier causa (GRADE: muy baja).

Factores que pueden

oz Comentario
fortalecer una recomendacién

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

Los datos indican que, de diferentes fuentes de informacion, los estratos
Balance entre los efectos con TFGe y razéon A/C estan asociados con los desenlaces renales y la
deseables y lo indeseable mortalidad en pacientes con ERC. No se reportaron efectos indeseables
del uso de estos marcadores.
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Los pacientes aceptarian las intervenciones mas seguras y efectivas para

VRl [IRREES el manejo de la condicion.

Costos (asignacion de La recomendacion no implica aumento en los costos de la atencion de
recursos) los pacientes.

Los expertos clinicos aceptan la recomendacion que es accesible a

Aceptabilidad y viabilidad fodos los pacientes.

R ecomendaciones

Grado de

., No Resumen
recomendacién

Se recomienda reclasificar la ERC con base en la TFGe y la razon A/C.
Ambos marcadores se encuentran asociados (en cualquiera de sus
valores) con la progresion a estadio final de ERC y mortalidad por
cualquier causa en sujetos con ERC. El riesgo mas alto se encuentra en
Fuerte a favor 29 pacientes con TFGe < 15 ml/min/1,73 m? y razones A/C mayores de
1000 mg/g. En poblaciones de no diabéticas y no hipertensos con ERC
se encuentra una asociacion similar.

Calidad de la evidencia: moderada @®®0.

Se recomienda clasificar a los sujetos con diagndstico de ERC con base
en los valores de TFGe y razon A/C independientemente de su edad.
No se encuentra una modificacion del efecto de la edad en la TFGe y la
Fuerte a favor 30 prediccion de progresion a estadio final de ERC o la mortalidad por
cualquier causa.

Calidad de la evidencia: baja ®®0OO.

Pregunta 16. ;El estado hipertensivo es un factor que modifica el efecto de la progresion de
ERC en las categorias de TFGe y razon A/C?

Poblacién Factor prondstico Desenlaces

1. Progresion de ERC:

a. Cambio en eTFG

b. Ocurrencia de ERC estadio
final

Mortalidad por cualquier causa

3. Eventos cardiovasculares

Adultos con ERC Estado hipertensivo

N

Resumen de la evidencia

La busqueda identificd un metanalisis colaborativo de cohortes (Mahmoodi 2012) ®Y que evalud
el estado hipertensivo como modificador del efecto entre los marcadores de funcion renal
(TFGe o la razén A/C) y la muerte por cualquier causa o la progresion a estadio final de
enfermedad renal. No se encontrd evidencia de que el estado hipertensivo modifique el efecto
entre los marcadores de funcion renal y la muerte por cualquier causa. Los HR ajustados no
fueron diferentes entre los sujetos hipertensos y no hipertensos en el espectro de valores de los
marcadores de funcion renal, cuando se compararon con la referencia (TFGe 50 ml/min/1,73 m?
o razén A/C 100 mg/g en pacientes sin HTA) en el desenlace mencionado. En la progresion a
estadio final de ERC, no se encontrd evidencia de asociacion entre HTA y los marcadores de
funcion renal (TFGe: valor de p para interaccion global=0,42; A/C. p=0,64); aunque si se
encontro un gradiente dosis respuesta en hipertensos y no hipertensos (Tabla 15). La asociacion
entre las variables estudiadas no se modificod con la inclusién de tratamiento hipotensor como
criterio adicional para la definicion de hipertension arterial. Esto se debio, posiblemente, a la
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confusion por indicacion inherente al tipo de estudios incluidos. (Ver la evaluacion de la certeza
en la evidencia en las tablas GRADE).

Tabla 15. Asociacién entre marcadores de funciéon renal (TFGe y razén A/C) y la
progresion a estadio final de enfermedad renal crénica en funcién del estado hipertensivo de
sujetos con enfermedad renal cronica.

No hipertensos Hipertensos
HR IC95 % HR IC95 %
TFGe — ml/min/1.73 m?
>75 0,56 0,26 -1,22 0,69 0,30-1,56
45-74 Referencia — Referencia —
30-44 2,02 1,70-2,39 2,26 1,80-2,85
15-29 7,90 5,47-11,4 7,73 5,60-10,7
<15 28,0 13,9-56,6 25,9 12,9-52,0
Razon A/C — mg/g
<30 Referencia — Referencia —
30-299 1,86 1,52-2,28 2,27 1,58-3,24
300-999 2,94 2,35-3,69 3,88 2,17-6,95
> 1000 5,80 3,86 —8,70 7,08 4,02-12,5
Fuente: Mahmoodi et al., 2012 (91).
Factores que pueden fortalecer Comentario

una recomendacién

Calidad de la evidencia

La calidad de la evidencia es muy baja por inconsistencia seria (Ver
anexos).

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 pronostico que modifique el
riesgo de progresion a estadio final de ERC en funcion de la TFGe y
razon A/C.

Valores y preferencias

Los pacientes aceptarian las intervenciones mas seguras y efectivas para
el manejo de la condicion

Costos (asignacion de
recursos)

La recomendacion no implica aumento en los costos de la atencion de
los pacientes.

Aceptabilidad y viabilidad

Los expertos clinicos aceptan la recomendacion que es accesible a
todos los pacientes.

R ecomendaciones
Loel de' , No Resumen
recomendacién

No se encuentra evidencia de que la hipertension arterial, por si sola,
constituya un factor prondstico que modifique el riesgo de progresion
a estadio final de ERC en funcion de los niveles de TFGe y razén A/C o
de la mortalidad por cualquier causa en pacientes con ERC. Se

Fuerte a favor 31 . Y
recomienda que el prondstico de la ERC se establezca con base en los
valores de TFGe y razéon A/C independientemente del estado
hipertensivo del paciente.
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Calidad de la evidencia: muy baja @000

Ve Se recomienda al paciente con ERC en cualquier estadio mantener

EVIEE [PTREes presion arterial debajo de 130/80 mmHg.

Pregunta 17. ;La diabetes mellitus es un factor que modifica el efecto de la progresion de
ERC en las categorias de TFGe y razéon A/C?

Poblacién Factor prondstico Desenlaces

Adultos con ERC Diabetes mellitus Progresion de ERC.

R esumen de la evidencia

El resumen de la evidencia incluye dos revisiones sistematicas (Fox 2012 y Tsai 2016) 293 En la
actualizacion de la busqueda no se encontraron referencias adicionales.

Fox et al., (2012) ©2 evaluaron si la diabetes mellitus modifica el efecto entre los marcadores de
funcion renal (TFGe o la razon A/C) y la progresidn a estadio final de ERC. Cuando se fijo una
referencia (TFGe 50 ml/min/1,73 m2 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 solo fue precisa en los valores de la razén A/C mayores de 100 mg/g. Sin embargo, al
tomar dos referencias separadas para cada grupo para evaluar la interaccion con diabetes, no se
encuentran grandes diferencias en los HR de los grupos en los valores bajos de la TFGe. No se
encontro evidencia de interaccion global de diabetes promediada en todo el espectro de valores
de la TFGe (HR relativo: 0,79 IC 95 % 0,56 — 1,13; 1. 84,4 %). La evidencia indica que no se
presenta dicho fendmeno en los valores de la razén A/C (HR relativo: 1,08 IC 95 % 0,95 — 1,23; 12
0 %). Los HR por diagndstico de diabetes mellitus y TFGe o razon A/C se presentan en la Tabla X.

Tabla 14. Asociacion entre TFGe y razén A/C y progresién a estadio final de enfermedad
renal cronica en funcién del diagnoéstico de diabetes en pacientes con enfermedad renal
cronica.

No diabéticos Diabéticos
HR | IC 95 % HR | IC95%
TFGe — ml/min/1.73m?

>75 0.46 0,28 - 0,75 0,81 0,21 -317

45-74 Referencia — Referencia —
30-44 1,87 1,48 - 2,38 1,86 1,58 - 2,19
15-29 7,64 4,99 - 11,7 5,23 3,81-717
<15 18,3 10,9 - 30,6 9,46 552 -16,2

Razon 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
> 1000 2,94 2,35 - 3,69 6,79 4,36 - 10,6

Fuente: Fox et al., 2012. (92)

Tsai et al., (2016) 3 evaluaron el riesgo de progresion a estadio final de ERC en pacientes con
diabetes mellitus y ERC. La evidencia fue insuficiente para afirmar que los pacientes con diabetes
mellitus tienen un riesgo aumentado de progresar al estadio final de enfermedad renal,
comparados con aquellos sin diabetes mellitus (Estudios: 4; HR 1,16, IC 95 % 0,98 - 1,38; I
28,2 %). Sin embargo, en el analisis de sensibilidad, que omitié uno de los estudios para disminuir
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la heterogeneidad, se encuentra un aumento del riesgo los pacientes diabéticos, comparados
con los que no lo eran (Estudios: 3; HR 1,24, IC 95 % 1,07 — 1,43; 12: 0 %).

Factores que pueden

., Comentario
fortalecer una recomendacién

La calidad de la evidencia se encuentra entre baja y muy baja por

Calidad de la evidencia . . . ) . .
inconsistencia e imprecision serias (Anexos).

Los datos no sugieren que la diabetes mellitus, por si solo, sea un
Balance entre los efectos modificador del efecto de la ERC. No se encuentra evidencia que esto
deseables y lo indeseable constituya un factor pronostico que modifique el riesgo de progresion a
estadio final de ERC segun los niveles de TFGey la razéon A/C.

Los pacientes aceptarian las intervenciones mas seguras y efectivas para

Valores y preferencias el manejo de la condicion.

Costos (asignacion de La recomendacion no implica aumento en los costos de la atencion de
recursos) los pacientes.

Aceptabilidad y viabilidad Los expertos' clinicos aceptan la recomendacion que es accesible a
todos los pacientes.

R ecomendaciones
Grado de
-, No Resumen

R ecomendacién
No se encuentra evidencia de que la diabetes mellitus, por si misma, constituya un
factor que modifique el riesgo de progresion a estadio final de ERC en funcion de los
niveles de TFGe y razon A/C o de mortalidad por cualquier causa en pacientes con
ERC. Se recomienda que el prondstico de la ERC se establezca con base en los

Fuerte a favor 32

valores de marcadores de funcion renal (TFGe y razon A/C) independientemente del
diagnostico de diabetes.

Calidad de la evidencia: muy baja @O0OO.

Se recomienda al paciente con ERC en cualquier estadio mantener el valor de
hemoglobina glicosilada menor o igual a 7 % y glucosa en ayunas por debajo de 126
Fuerte a favor 33 mg/dl.

Calidad de la evidencia: muy baja @000 (consenso de expertos).

Modulo de implementacién

Actores responsables de la implementacion de las recomendaciones de la GPC:
Secretaria de Estado,

Sistema Integrado de Salud,

Instituciones formadoras,

Asociacion Nacional de Nefrologia,

Asociacion de Medicina Interna,

Asociacion de pacientes con enfermedad renal,

Asociacion Nacional de Enfermeras Salvadorefias,

Instituciones y personal de salud que atienden pacientes con enfermedad renal en la
practica privada.

©@No kW

Dentro del proceso de implementacion, es determinante identificar las posibles barreras,
facilitadores y las estrategias para mejorar la utilizacion de la guia.
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Aspecto Barreras Facilitadoras Estrategias de implementacion
1 Insuficiente
entrenamiento del Fortalecimiento de las politicas
personal de salud. de apoyo al manejo de
2. Limitado conocimiento enfermedades cronicas.
del personal acerca de las Realizar capacitaciones a los
dosis adecuadas de los proveedores de salud sobre el
medicamentos. manejo de ERC.
3. Escases de profesionales Incrementar el numero de
de la salud disponibles personal para formar a los
) Proveedores de .
para el manejo de los . profesionales de la salud.
. servicios de salud, )
pacientes. ; . Contratacion de expertos en
Recurso . sociedades médicas, -
4. Sobrecarga de trabajo el areas con alta demanda de
humano L . entes gubernamentales, = ;
cual limita el tiempo para | .~ =~ 7. atencion de pacientes con
g instituciones
la capacitacion y enfermedad renal.
o formadoras. .
supervision. Reforzar la plantilla de
5. Insuficientes profesionales de la salud para
capacitadores en el manejo de los pacientes.
manejo de la ERC. Incentivar a los profesionales
6. Resistencia al cambio por mediante la generacion de un
parte de los profesionales ambiente de seguridad y
debido a patrones reconocimiento de sus
culturales e ideas esfuerzos y logros alcanzados.
preconcebidas.
Proveer informacion oral y
escrita a los pacientes y sus
familias con el fin de
concientizarlos sobre los
1 Proveedores de . :
. beneficios de la dieta y el
servicios de salud, ST
: Poca adherencia a modificar su 2 programas de gercicio.
Pacientes ‘ Ejecutar la visita domiciliar a fin

estilo de vida.

atencion
comunitarios.
3. Familiares de

de verificar el estilo de vida de
los pacientes.
Implementacion de programas

pacientes. de habitos de vida saludable.
Apoyar y vigilar a su familiar a
modificar habitos que no son
saludables.
Socializar la guia a los
profesionales de salud.
Informar sobre dénde encontrar
la quia.
. 1. Proveedores de Identificar promotores para la
1 Los profesionales de salud L . -
) servicios de salud. implementacion de las
no conocen que existe : .
. 2. Sociedades recomendaciones.
. unaguia. = meédicas. Recordatorios en las historias
Conocimiento | 2. Desconocimiento de - -
. . . 3. Instituciones clinicas y puntos clave de la
de la guia dénde encontrar la guia. . .
. formadoras. guia en los consultorios.
3. Los profesionales de la :
. 4. Gerentes de Desarrollo de herramientas de
salud no tienen acceso a S . . .
. instituciones de implementacion apropiadas
la guia. .
salud. para los diferentes contextos
(aplicaciones moviles, paginas
web).
Publicar en paginas web de los
establecimientos de salud.
Sistema de Falta de concordancia entre tas Entidades Creacién de un programa nacional de
lud recomendaciones de la guia y el ubernamentales uias clinicas
salu sistema nacional de calidad. 9 9 )
Falta de reactivos para el Entidades Fortalecimiento de la gestion para la
Insumos

diagnostico oportuno.

gubernamentales

adquisicion de los reactivos.
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Aspecto Barreras Facilitadoras Estrategias de implementacion

Demoras en el sistema de Entidades
referencia y seguimiento de los gubernamentales Incremento del personal en salud

Acceso pacientes debido a la alta capacitado para dar respuesta en
demanda en la atencion. Gerentes de corto tiempo a la demanda nacional.

instituciones de salud.

Indicadores

A continuacion, se presentan los indicadores de proceso y resultado de la implementacion

de la GPC:

Elemento Caracteristica
Indicador 1 Proporcion de pacientes diagnosticados con ERC en el primer nivel de

atencion.

Tipo de indicador

Proceso.

Descripcion del indicador

Diagnostico de pacientes con ERC en primer nivel de atencion .

Método de calculo

Numero de pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de ERC atendidos
en instalaciones de primer nivel de atencion / total de pacientes mayores de 18
anos diagnosticados del afio en curso, en cualquier nivel de atencion x 100.

Periodicidad (frecuencia

de mediciodn) Semestral
Resp'on'sable (del Regiones de salud.
seguimiento)
Elemento Caracteristica
Indicador 2 Proporcion de pacientes con ERC que fueron estadificados.

Tipo de indicador

Proceso.

Descripcion del indicador

Mide la proporcion de expedientes clinicos con registro de estadio de ERC en
pacientes con diagndstico de ERC en primer nivel de atencion.

Método de calculo

Numero de pacientes con ERC que fueron estadificados/ total de pacientes
diagnosticados con ERC en primer nivel de atencion x 100.

Periodicidad (frecuencia

de medicion) Anual.
Resp'on'sable (del Regiones de salud.
seguimiento)
Elemento Caracteristica
Indicador 3 Tasa de incidencia de ERC.

Tipo de indicador

Resultado.

Descripcion del indicador

Mide el numero de casos nuevos de ERC dividido por la poblacidn en riesgo en
un lugar especifico por afio.

Método de célculo

Numero de casos nuevos de ERC por afio/Numero total de poblacion en
riesgo x 100.

Periodicidad (frecuencia

de medicion)

Anual.

Responsable
seguimiento)

(del

Regiones de salud.
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Descripcion del indicador

Diagnostico de pacientes con ERC en primer nivel de atencion.

Método de calculo

Numero de pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de ERC atendidos
en instalaciones de primer nivel de atencion / total de pacientes mayores de 18

afos diagnosticados del aflo en curso, en cualquier nivel de atencion x 100.

Periodicidad (frecuencia
de medicion)

Semestral.

Responsable (del
seguimiento)

Regiones de salud.
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Anexo 1. Grupo desarrollador

Para el desarrollo de la adaptacion de la Guia de Practica Clinica basada en la evidencia para ERC
se conformd un equipo multidisciplinario que apoyo el desarrollo de las recomendaciones de
acuerdo a los mas altos estandares metodologicos.

1. Lider

Dra. Xochitl Sandoval, Directora
Instituto Nacional de Salud

2.Equipo temitico

Dra. Zulma de Trujillo Nefrélogo
Hospital Nacional Rosales

Dr. Luis Trujillo Nefrélogo
Hospital Nacional Rosales

Dr. Eliseo Antonio Guzman Cisneros nefrologo, vocal de actividades cientifica Asociacion de
Nefrologia e Hipertension Arterial de El Salvador

Dr. Cristian Romero Castro Intensivista, técnico

Departamento de Gobernanza y Gestion del
Conocimiento
Instituto Nacional de Salud

Dra.Mayra Saenz Colaborador tecnico odontologo
Direccion de Regulacion, Ministerio de Salud.
Dr. Matias Villatoro Maestro en Salud Publica y Epidemiologia Coordinador

de la Oficina de Enfermedades No Transmisibles,
Ministerio de Salud.

Lic. Moisés N. Diaz Licenciado en estadistica
Instituto Salvadorefio del Seguro Social
Lic. Ana Isabel Rauda de Abarca Enfermera

Hospital Nacional Benjamin Bloom

3.Equipo metodolégico

Dra. Rocio Cajar Ginecologo obstetra, técnico

Departamento de gobernanza y gestion del
conocimiento

Instituto Nacional de Salud

Lic. Hidalia de Sanchez Maestra en Gestion Hospitalaria, técnico

Departamento de gobernanza y gestion del
conocimiento

Instituto Nacional de Salud

Dr. Ricardo Ruano Arévalo Maestro en Salud Publica,
Director de Tecnologias Sanitarias
Ministerio de Salud

Dra. Evelyn Castellanos Internista y maestra en Salud Publica. Departamento de
Investigacion
Instituto Nacional de Salud

4. Representantes de pacientes

Reina Elizabeth Martinez Ana Lorena De Schneider (familiar de paciente)

Herbert Eduardo Schneider

5.Revisores pares

Dr.Carlos Barrientos Nefrologo, Regional de Sonsonate
Instituto Salvadorefio del Seguro Social
Ana Herlinda Castillo Lopez Nefrologa,

Hospital Nacional San Juan de Dios, Santa Ana.
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6. Panel de expertos

Nombre Especialidad Cargo Afiliacién
Dra. Ana Veronica Colorado Jefe de dpto. De Hospital General del ISSS
Nefrologa Nefrologia
Dr. Otto Meléndez Coordinador Hospital General del ISSS
Nefrologa nacional de
medicina interna
Dra. Mayela Leiva Garcilazo . Jefe del servicio de | Hospital Regional del ISSS,
Nefrologa ; :
nefrologia San Miguel
Técnico DPNA

Dra. Laura Rauda

Médico de Familia,
Epidemiodloga

Dr. Ricardo Alberto Leiva

Nefrologo

Jefe depto. de
nefrologia

Hospital Nacional Rosales

Lic. Sofia Abrego

Lic. en enfermeriay
Maestra en Investigacion

Enfermera
supervisora

Unidad Nacional de
Enfermeria del Ministerio de
Salud

Dra. Aurora Beatriz Moreno Médico Coordinadora del Hospital Nacional Rosales
programa de
bienestar
magisterial

Dr. Carlos Alberto Salinas Nefrologo Hospital Nacional de Santa

Jefe de la unidad

Ana

de dialisis

Lic. Maria Dolores Aguilar Saravia Lic. en Enfermeria Servicio de dialisis Hospital Nacional Benjamin
peritoneal Bloom

Dr. Juan Francisco Villatoro Nefrologo Jefe del servicio de | Hospital Nacional “San Juan
nefrologia de Dios de San Miguel

Lic. Maria Elena Martinez de Alas

Lic. en Enfermeria

Enfermera del

Enfermera de Hospital

servicio de Nacional San Juan de Dios de
nefrologia San Miguel
Dra. Ana Lidia Benitez de Cruz Nefrologa Clinica Privada
Dra. Glenda Alixon de Rivas Médico General Directora UCSFE de Jiquilisco,
Monsefior Oscar Arnulfo
Romero
Lic. Norma Cecilia Sdnchez de Lic. en Enfermeria UubP Hospital Nacional Rosales

Campos

Herbert Eduardo Schneider

Paciente

Lorena de Schneider

Familiar de paciente

Reina Elizabeth Martinez

Paciente
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Anexo 2.

R esumen del analisis de conflicto de intereses

A continuacion, se presenta el analisis del formato de intereses que cada miembro del grupo desarrollador diligencio, asi como la decision de

los lideres:
sAlguna otra
. L. . L. D. Interés econémico circunstancia que
A. Interés econémico | B. Interés econémico , . ;
. , . C. Interés no personal especifico o pudieran afectar su
Nombre Rol en la Guia personal especifico o | no personal especifico P ) Ll
. ; econémico personal no especifico de un objetividad o
no especifico o no especifico famili ind dendi 1
amiliar independencia en e
proceso?
Xochitl Sandoval Coordinadora Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
Miembro grupo Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
Luis Trujillo tematico
Miembro grupo Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
Eliseo Guzman tematico
Miembro grupo Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
Cristian Romero tematico
Miembro grupo Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
Zulma de Truijillo tematico
Miembro grupo Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
Mayra Saenz tematico
Miembro grupo Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
Matias Villatoro tematico
Miembro grupo Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
Moisés Diaz tematico
Miembro grupo Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
Ana Rauda tematico
Miembro grupo Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
Hidalia de Sanchez metodoldgico
Miembro grupo Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
Ricardo Ruano metodologico
Miembro grupo Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno
Evelin Castellanos metodoldgico
Miembro grupo Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno Ninguno

Rocio Cajar

metodologico
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Siguiendo los lineamientos propuestos internacionalmente, a continuacion, se presentan los
métodos utilizados en esta fase.

Con base en la Guia de Diagndstico y Manejo de la ERC para el Primer Nivel de Atencion en
Salud (Panama, 2018) 19, se realizé una actualizacidn de la informacion cientifica pertinente a las
preguntas PICO ahi planteadas.

Las busquedas electronicas se realizaron en las bases de datos MEDLINE, Embase, Center for
Reviews and Dissemination (CRD) y Epistemonikos con términos estandarizados y texto libre
para cada pregunta PICO. Para la actualizacion de las preguntas de intervencion, etiologia,
diagndstico y prondstico, se tomaron como base las RS seleccionadas en la GPC de ERC de
Panama 9 y una busqueda sistematica en las bases de datos mencionadas desde 2014 hasta
2019. En el caso de las preguntas de intervencion se realizd una busqueda de estudios
experimentales desde la fecha de la busqueda de las RS seleccionadas. Una nueva busqueda
Google Académico se utilizo para complementar la seleccion en cada pregunta PICO para asi
evitar los falsos negativos.

Una vez se obtuvieran las referencias de las busquedas, se crearon archivos tipo RIS que se
transfirieron a la plataforma Rayyan® para la preseleccion por titulo y resumen de acuerdo a los
criterios de inclusion de la guia. De esta preseleccion, se realizé la consecucion del texto
completo para determinar su inclusion definitiva. La ruta de seleccion de los estudios se registrd
con el flujograma PRISMA para cada una de las preguntas. Los motivos de exclusion se sefialaron
en tablas especificas para tal propdsito.

Cada RS se evalud con la herramienta AMSTAR-2 1 para determinar su calidad metodoldgica y
se consignaron los datos mas relevantes en un cuadro resumen. La extraccion de los resultados
se registro de forma narrativa en el resumen de evidencias de cada pregunta. Para las preguntas
clinicas en las que se seleccionaron nuevos estudios primarios, se actualizaron los metanalisis de
base cuando fue posible. Estos fueron evaluados con la herramienta de riesgo de sesgo de
Cochrane ™. La informacion se sintetizd en los cuadros de evidencias del sisterma GRADE @3,
Mediante este mismo sistema, se obtuvo para cada desenlace una calificacion de la certeza en la
evidencia que tiene como criterios el riesgo de sesgo de los estudios primarios incluidos, la
inconsistencia de los mismos; la pertinencia de los resultados con la pregunta clinica; su
precision; el riesgo de sesgo de publicacion; la presencia de gradiente bioldgico; la magnitud del
efecto y la posibilidad de que la confusion haya minimizado dicha magnitud. La interpretacion
de la certeza en la evidencia se explica en la siguiente tabla:

Certeza en la evidencia Interpretacion

Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que se

Al SOOS tiene en el resultado estimado.

Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la
Moderada ©®DO confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos puedan
modificar el resultado.

Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la
Baja @®00O confianza que se tiene en el resultado estimado y que estos puedan
modificar el resultado.

Muy Baja @000 Cualquier resultado estimado es muy incierto.

Las recomendaciones se formularon con base en el sistema GRADE (13) teniendo como criterios
de evaluacion la certeza en la evidencia, el balance entre riesgos y beneficios, los costos de
implementacion, las preferencias y valores de los pacientes y la aceptacion que tendria la
recomendacion en la poblacion diana y los usuarios de la guia.
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La graduacion de las recomendaciones las realizd un panel de expertos conformado por
médicos nefrologos, internistas entre otros que asegurara la diversidad de opinidén y la
representara a los actores relevantes para la guia.

A continuacion, la interpretacion de la fuerza de las recomendaciones de acuerdo al sistema

GRADE (13):

Fuerza de la
Recomendacién

Fuerte a Favor

Interpretacion

Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias indeseables.
SE RECOMIENDA HACERLO

Débil a Favor

Débil en Contra

Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las consecuencias

indeseables.
SE SUGIERE HACERLO

Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las consecuencias

deseables.
SE SUGIERE NO HACERLO

Fuerza de la
Recomendacién

Interpretacion

Fuerte en Contra

Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las consecuencias deseables.
SE RECOMIENDA NO HACERLO

La quia fue evaluada por pares tematicos y metodologicos. Todos los participantes del panel y
del grupo desarrollador firmaron un formato de conflicto de intereses que fue analizado por la

coordinacion de la guia.

4. preguntas avanzadas (PICO)
Pregunta de factor de riesgo (etiologia).

P: ;Cuiles son los factores de riesgo que predicen la aparicién de ERC?

Poblacién

Factores de riesgo Desenlaces

Adultos > 18 afios.

Insuficiencia renal aguda. ERC incidente.

Progresion de ERC: ocurrencia de ERC estadio final.

Pregunta de diagnostico.

P: sCuil es la exactitud diagnéstica de las ecuaciones de estimacién de la tasa de filtracién glomerular
(TFG) como medida de funcién renal?

Poblacién Técnica dl? gn'ostlca Desenlaces
(prueba indice)
Adultos mayores de 18 Ecuaciones con creatinina sérica (CKD- | Patrén de oro:
afios con sospecha de ERC. | EPI). Tasa de filtracion glomerular mediante
Ecuaciones con cistatina C. aclaramiento de inulina urinario o
Ecuaciones con creatinina sérica 'y plasmatico, iohexol, iotalamato, PAH,
cistatina C (combinadas). DTPA, EDTA.
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Preguntas de tratamiento no farmacolégico.

P: ;Las dietas bajas en sodio reducen la progresién de la enfermedad en pacientes con ERC?

Poblacién

Intervencién / Control

Desenlaces

Adultos > 18 afios con
enfermedad renal cronica.

Dietas restrictivas en sodio Reduccion

de la progresion de la enfermedad.

(hiposddica) <2.3 g/dia, con o | Diferencia en TFGe.
sin RAAS. Proteinuria
Eventos adversos.
Hipotension

Hipercolesterolemia

P: ;Son las dietas con bajo aporte proteico efectivas para el manejo de pacientes con ERC?

Poblacién

Intervencién /
Comparador

Desenlaces

Adultos > 18 afios con ERC.
(Subgrupo diabéticos y no
diabéticos)

Dieta baja en proteinas (0.6 - 0.8g/kg)
vs. Dieta alta en proteinas (> 0.8g/kg,
dieta libre o sin restricciones).

Mortalidad

Progresion de ERC:
Cambio en eTFG.
Progresion a estadio final.
Malnutricion.

P: ;El ¢jercicio fisico reduce la progresién de la enfermedad en pacientes con enfermedad renal crénica?

Poblacién

Intervencién /
Comparador

Desenlaces

Adultos > 18 afios con ERC.

Ejercicio fisico Reducci
vs. No realizar ejercicio fisico.
TFGe.

Calidad

Eventos

Eventos

on de la progresion de la enfermedad.

Estadio final de ERC.

de vida.
adversos.

Lesiones osteomusculares

cardiovasculares

P: ;Cuil es la efectividad clinica de los sistemas de apoyo al autocuidado en los pacientes con ERC?

Poblacién

Intervencién /
Comparador

Desenlaces

Adultos > 18 afios con ERC.

Sistemas de apoyo al autocuidado
- Manejo remoto en casa

- Estrategias educativas

- Servicios de cuidado en casa

vs. Cuidado usual.

Progresion de ERC:

Cambio en TFGe

Ocurrencia de estadio final de ERC.
Mortalidad por todas las causas.
Calidad de vida

Pregunta de referencia a especialista

P: {Los adultos con ERC se benefician de una referencia temprana a atencién especializada?

Poblacién

Intervencién /
Comparador

Desenlaces

renal cronica.

Adultos > 18 afios con enfermedad

Referencia temprana vs. Referencia
tardia a atencion especializada.

Mortalidad.
Hospitalizaciones.
Calidad de vida.

Pregunta de tratamiento farmacolbgico

P: ;Cuil es la efectividad y la seguridad de las estatinas en la reduccién de la progresién de la enfermedad
y el dafio vascular en pacientes con ERC?

Poblacién

Intervencibén /
Comparador

Desenlaces
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Adultos > 18 afios con
ERC.

Estatinas a dosis altas vs. Estatinas a
dosis bajas

Estatinas a cualquier dosis vs.
Placebo o control menos intenso.

Reduccion de la progresion de la enfermedad.
Cambio en la TFGe

Estadio final ERC (trasplante o didlisis).
Mortalidad por cualquier causa.

Eventos vasculares mayores.

Eventos adversos

Miopatia

P: ;Cuil es la efectividad y seguridad de los agentes reductores del 4cido firico para retrasar la progresién
de la enfermedad en pacientes con enfermedad renal cronica e hiperuricemia sintomitica o asintomatica?

Intervencién /

Poblacién Desenlaces
Comparador
Pacientes con enfermedad Agentes que reducen la 1 Progresion de ERC: cambio en eTFG
renal cronica e hiperuricemia | concentracion en suero de acido 2. Progresion de ERC: ocurrencia de ERC
sintomatica o asintomatica. urico: estadio final.
1. Alopurinol 3. Eventos adversos.

2. Rasburicasa

3. Febuxostat
Vs. Placebo o no tratamiento con
agentes reductores de acido urico.

a. Hipersensibilidad
b. Sintomas gastrointestinales
c. Eventos. cardiovasculares

P: ;Cuil es la efectividad clinica y la seguridad de los antagonistas del sistema renina-angiotensina-
aldosterona en pacientes con ERC?

Poblacién

Intervencién /
Comparador

Desenlaces

Adultos > 18 aflos con ERC.

- |[ECA

- Bloqueadores de ARA-II.

- Antagonistas de aldosterona:
espironolactona, eplerenona.

- Inhibidores directos de la renina:
aliskiren.

vs. Placebo o comparaciones cabeza a
cabeza.

1. Progresion de ERC:

a. Cambio en TFGe

b. Estadio final ERC.
2. Mortalidad (por cualquier causa).
Eventos cardiovasculares.
4. Eventos adversos mayores.
Hipercalemia
Tos
Angioedema
Ginecomastia
e. Hipotension

W

anoo

P: ;Cuil es la efectividad clinica de los antiagregantes orales o la terapia anticoagulante en la reduccién de
la enfermedad cardiovascular en pacientes con ER C?

Poblacién

Intervencién /
Comparador

Desenlaces

Adultos > 18 afios con
ERC.

Antiagregantes plaquetarios
Aspirina

Ticagrelor

Clopidogrel

Prasugrel

Anticoagulantes orales
Dabigatran

Apixaban

Rivaroxaban

Warfarina

vs. Placebo o comparaciones cabeza a
cabeza.

Mortalidad (por cualquier causa y
cardiovascular).

Eventos cardiovasculares o
cerebrovasculares.
Hospitalizaciones.

Sangrado mayor.

Preguntas de pronéstico.

P: ;La utilizacién de AINEs aumenta la progresién de la enfermedad en pacientes con ERC?

Poblacién

Factor prondstico

Desenlaces
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Adultos > 18 afios con
ERC.

AINEs a dosis altas
vs. AINEs a dosis bajas o placebo

1. Progresion de ERC: cambio en eTFG

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

3. Riesgo de IRA.

P: ;Coémo se clasifica la ERC segtin los valores de TFG y albuminuria en el riesgo de progresion de la

ERC?

Poblacién

Factor prondstico

Desenlaces

Adultos > 18 afios con
ERC

=  TFG
. Albuminuria

1. Progresion de ERC: cambio en eTFG

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

3. Mortalidad por cualquier causa.

P: ;El diagnéstico de hipertension arterial es un factor que

las categorias de TFGe

y razén A/C?

modifica el efecto de la progresion de ERC en

Poblacién

Factor prondstico

Desenlaces

Adultos con ERC

Estado hipertensivo

1. Progresion de ERC: cambio en eTFG

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

3. Mortalidad por cualquier causa.

4. Eventos cardiovasculares

P: ;El diagnéstico de diabetes mellitus es un factor que modifica el efecto de la progresién de ERC en las
categorias de TFGe y razén A/C?

Poblacién

Factor prondstico

Desenlaces

Adultos con ERC

Diabetes

Progresién de ERC.
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Anexo 5.
Estrategia de basqueda y diagrama prisma

Pregunta. Ecuaciones

Estrategias de Biisqueda de las R evisiones Sistematicas

Reporte de busqueda #1

Tipo de blisqueda

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos Medline
Embase

Plataforma Embase

Fecha de basqueda 14/09/2019

Rango de fecha de | 2017-2019

btsqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Ninguno

Estrategia de basqueda (‘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 OR
‘ckd*":ab,ti OR 'chronic nephropathy*ab,ti) NOT ‘renal replacement therapy'/mj AND
(sensitiv*:ab,ti OR 'predictive value:ab,ti OR accurac*:ab,ti OR 'diagnosis'/de OR 'diagnostic
procedure’/de) AND ([cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta-
analysis]/lim OR 'systematic review'":ti OR 'meta-analys?s':ti) AND ('kidney function test'/de
OR 'glomerulus filtration rate'/de OR 'glomerular filtration rate”:ab,ti OR gfre:ab,ti OR
gfr:ab.ti OR ‘creatinine blood level'/de OR 'serum creatinine’ab,ti OR 'cystatin ¢ blood
level':ab,ti OR ‘cystatin c":ab,ti) AND (formula$:ab,ti OR equation$:ab,ti) NOT (letter:it OR
‘letter'/de OR editorial:it OR note:it OR ‘case report’/de OR 'case study'/de OR letter:ti OR
comment*:ti) AND [2017-2019]/py

# de referencias | 7

identificadas

Reporte de biisqueda #2

Nueva

Base de datos

- Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.

- Pubmed Last searched: May 19, 2019.

- EMBASE Last searched: May 17, 2019.

- CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last searched:
May 17, 2019.

- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.

- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last searched:
May 17, 2019.

- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No
new records have been added to DARE after 2015.

- The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.

- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May 19,
2019.

- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.

Plataforma Epistemonikos

Fecha de basqueda 14/09/2019

Rango de fecha de | 2017 - 2019

btsqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites ‘Systematic review’

Estrategia de biisqueda | (title:((title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease")) OR

(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure”)) OR (title:(chronic renal
insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR
abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR abstract:(chronic
nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney insufficienc*) OR
abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic kidney disease”) OR
abstract:("chronic kidney disease”)) OR (title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic
kidney failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT (title:(renal replacement
therap*) OR abstract:(renal replacement therap*)) AND (title:("kidney function test*') OR
abstract:("kidney function test*")) OR (title:(creatinine) OR abstract:(creatinine)) OR
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(title:('cystatin c') OR abstract:('cystatin c')) OR (title:('glomerul* filtration rate’) OR
abstract:(‘glomerul* filtration rate’)) OR (title:(GFR) OR abstract:(GFR)) AND (title:(formula*)
OR abstract:(formula*)) OR (title:(equation*) OR abstract:(equation*))

# de referencias | 25

identificadas
Tipo de basqueda Nueva
Base de datos NHS EED
HTA
Plataforma Centre for Reviews and Dissemination (CRD)
Fecha de basqueda 14/09/2019
Rango de fecha de | 2017-2019
bisqueda
Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno
Estrategia de basqueda | 1 ((chronic kidney disease) OR (chronic renal insufficiency): TI OR (chronic kidney
failure):AU) and (Full publication record: ZDT) IN NHSEED FROM 2017 TO 2019
2 ((glomerular filtration rate): TI OR (creatinine): TI OR (cystatin c): TI) and (Full
publication record: ZDT) IN NHSEED FROM 2017 TO 2019
3 ((formula): TI OR (equation): Tl) and (Full publication record: ZDT) IN NHSEED FROM

2017 TO 2019
4 #1 AND #2 AND #3

# de referencias | O

identificadas

Tipo de bsqueda Nueva

Base de datos Google Académico
Plataforma Google Académico
Fecha de basqueda 14/09/2019

Rango de fecha de | 2017-2019

bisqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Primeros 50 resultados

Estrategia de btisqueda chronic kidney disease (cystatin C OR creatinine) (equation OR formula) “systematic review”

# de referencias | O
identificadas
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Diagrama PRISMA de las Revisiones Sistemdticas — Ecuaciones

Numero de referencias identificadas
mediante la busqueda en bases de
datos electrénicas

Embase y Medline: 25
Epistemonikos: 7

Numero de referencias identificadas mediante otros
meétodos de busqueda

Google Académico: 0

Otros métodos: 0

n=32

Numero de referencias identificadas

n=232

Numero de duplicados

n=3

‘

Numero de referencias sin duplicados

n=29

Numero de referencias excluidas

n=23

l

Numero de articulos en texto completo
evaluados para elegibilidad

Numero de estudios incluidos -

n=4 =

Numero de articulos en texto
completo excluidos

n=2

No incluye poblacion de interés (0)

No incluye intervencion de interés (1)

No incluye desenlaces de interes ()

RS que evalua las mismas intervenciones
que otra RS de mejor calidad (0)

RS que evalua las mismas intervenciones
que otra RS mas reciente o actualizada ()
Abstract (0)

No es una revision sistematica (1)

Idioma diferente a inalés o espanol (0)

Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccion de revisiones sistematicas y

razones para su exclusion

Referencia

Razén

Pottel H, Hoste L, Yayo E, Delanaye P. Glomerular Filtration Rate in
Healthy Living Potential Kidney Donors: A Meta-Analysis Supporting the
Construction of the Full Age Spectrum Equation. Nephron [Internet].
2017;135(2):105-19.

No evalua exactitud diagnostica.

Noormohamed NZ, Gao W, Rizk ML. A Systematic Review of Renal
Function Estimation Equations. Curr Pharmacol Reports [Internet].
2019;5(5):359-76.

Es una revision narrativa.
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Pregunta. Clasificacién
Estrategias de Biisqueda de las R evisiones Sistematicas

Reporte de busqueda #1

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos Medline
Embase

Plataforma Embase

Fecha de basqueda 15/09/2019

Rango de fecha de | 2017-2019

biisqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Ninguno

Estrategia de basqueda (‘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*":abti
OR 'ckd*":ab,ti OR "chronic nephropathy*":ab,ti) AND (‘glomerulus filtration rate'/de OR
‘glomerular filtration rate":ab,ti OR 'gfr$":ab,ti OR ‘albuminuria’/de) AND (classification:abti
OR 'classification’/de OR 'disease exacerbation'/de OR 'disease progression”:ab,ti OR
prognosis:ab,ti OR 'prognosis’/de) AND ([cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim
OR [meta analysisl/lim OR 'systematic review':ti OR 'meta-analys?s':ti) NOT (letter:it OR
letter'/de OR editorial:it OR note:it OR 'case report’/de OR 'case study'/de OR letter:ti OR
comment*:ti) AND [2017-2019]/py

# de referencias | 32

identificadas

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos - Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.

- Pubmed Last searched: May 19, 2019.
- EMBASE Last searched: May 17, 2019.
CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last searched:
May 17, 2019.
- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.
- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last searched:
May 17, 2019.
Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No
new records have been added to DARE after 2015.
- The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.
JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May

19, 2019.

- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.

Plataforma Epistemonikos

Fecha de basqueda 15/09/2019

Rango de fecha de | 2017 -2019

btsqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites ‘Systematic review’

Estrategia de btisqueda (title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR (title:("chronic
kidney failure") OR abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*)
OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR
abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR abstract:(chronic
nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney insufficienc*) OR
abstract:(chronic kidney insufficienc*)) AND (title:('glomerular filtration rate’) OR
abstract:(‘glomerular filtration rate’)) OR (title:('glomerulus filtration rate’) OR
abstract:(‘glomerulus filtration rate’)) OR (title:(GFR) OR abstract:(GFR)) OR
(title:(albuminuria) OR abstract:(albuminuria)) AND (title:(prognosis) OR
abstract:(prognosis)) OR (title:(disease progression) OR abstract:(disease progression)) OR
(title:(disease exacerbation) OR abstract:(disease exacerbation))

# de referencias | 1

identificadas

Reporte de basqueda #3
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Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos NHS EED
HTA
Plataforma Centre for Reviews and Dissemination (CRD)
Fecha de basqueda 15/09/2019
Rango de fecha de | 2017-2019
btsqueda
Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno
Estrategia de btisqueda 1 ((chronic kidney disease) OR (chronic renal insufficiency) OR (chronic kidney
failure)) and (Full publication record: ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2017 TO 2019
2 ((glomerular filtration rate) OR (GFR) OR (albuminuria)) and (Full publication
record: ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2017 TO 2019
3 ((prognosis) OR (classification) OR (disease progression)) and (Full publication
record: ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2017 TO 2019
4 #1 AND #2 AND #3
# de referencias | O
identificadas
Tipo de blsqueda Nueva
Base de datos Google Académico
Plataforma Google Académico
Fecha de basqueda 15/09/2019
Rango de fecha de | 2017-2019
btsqueda
Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites Primeros 50 resultados
Estrategia de btisqueda chronic kidney disease (GFRe OR estimated glomerular filtration rate OR albuminuria)
(kidney end point OR disease progression OR end-stage renal disease) “systematic review”
# de referencias | 1
identificadas
Diagrama PRISNMA de las Revisiones Sistematicas — Clasificacicn
Numero de referencias identificadas Numero de referencias identificadas mediante otros
mediante la busqueda en bases de meétodos de busqueda

datos electronicas

Embase y Medline: 32
Epistemonikos: 1
n =33

| |

Google Académico: 1
Otros metodos: 4

Numero de referencias identificadas Namero de duplicados
—
n =38 n =0
+
Numero de referencias sin duplicados Numero de referencias excluidas
—
n =38 n =33
l Numero de articulos en texto
completo excluidos
Numero de articulos en texto completo _
evaluados para elegibilidad — =

Mo incluye poblacion de interés (0)

MNo incluye intervencion de interés (0)

Mo incluye desenlaces de interés ()

RS que evalua las mismas intervenciones
que otra RS de mejor calidad (0)

RS que evalia las mismas intervenciones

Numero de estudios incluidos

n=5

que otra RS mas reciente o actualizada (0)

Abstract (0)
= Mo es una revision sistematica (0)
= Idioma diferente a inalés o espafol (0)
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Pregunta. Dieta hiposddica

Estrategias de Biisqueda de las R evisiones Sistematicas

Reporte de bisqueda #1

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos Medline
Embase

Plataforma Embase
Fecha de basqueda 19/05/2019
Rango de fecha de bisqueda | 2014-2019
Restricciones de lenguaje Ninguna
Otros limites Ninguno
Estrategia de basqueda

‘chronic kidney failure'/mj

‘chronic kidney disease’:ab,ti

‘chronic renal insufficienc*":ab,ti

‘chronic kidney insufficienc*":ab,ti

‘chronic renal disease*":ab,ti

‘ckd*:ab,ti

‘chronic nephropathy*":ab,ti

#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7

‘renal replacement therapy'/mj

10 #8 NOT #9

1 'sodium restriction'/mj

12 'low-sodium diet*": ab, ti

13 ‘salt-free diet*": ab, ti

14 ‘low-salt diet*":ab,ti

15 ‘'sodium-restricted diet*":ab,ti

16 ‘'sodium reduction diet*":abti

17 #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16

18 [cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim
19 'systematic review': ti OR ‘'meta-analys?s”: ti OR ‘review': ti OR review:it
20 #18 OR #19

21 letter:it OR 'letter'/de

22 editorial:it

23 note:it

24 ‘case report'/de OR 'case study'/de

25 letter: ti OR comment*: ti

26 #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25

27 #20 NOT #26

28 #10 AND #17 AND #27

29 (lembase]/lim OR [medline]/lim) AND [2014-2019]/py
30 #28 AND #29

# de referencias identificadas | 13

Reporte de basqueda #2

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos - Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.

- Pubmed Last searched: May 19, 2019.

- EMBASE Last searched: May 17, 2019.

- CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last
searched: May 17, 2019.

- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.

- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last
searched: May 17, 2019.

- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017
- No new records have been added to DARE after 2015.

- The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.

- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched:
May 19, 2019.

- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.

Plataforma Epistemonikos

Fecha de basqueda 19/05/2019

Rango de fecha de biisqueda | Ultimos cinco arios

Reestricciones de lenguaje Ninguna

OCoNOTUbdWNRE

91




Otros limites ‘Systematic review’

Estrategia de bisqueda (title:((title:('sodium restriction) OR abstract:('sodium restriction)) OR (title:(low-
sodium diet*) OR abstract:(low-sodium diet*)) OR (title:(salt-free diet*) OR
abstract:(salt-free diet*)) OR (title:(low-salt diet*) OR abstract:(low-salt diet*)) OR
(title:(sodium-restricted diet*) OR abstract:(sodium-restricted diet*)) OR
(title:(sodium reduction diet*) OR abstract:(sodium reduction diet*))) OR
abstract:((title:('sodium restriction) OR abstract:('sodium restriction)) OR (title:(low-
sodium diet*) OR abstract:(low-sodium diet*)) OR (title:(salt-free diet*) OR
abstract:(salt-free diet*)) OR (title:(low-salt diet*) OR abstract:(low-salt diet*)) OR
(title:(sodium-restricted diet*) OR abstract:(sodium-restricted diet*)) OR
(title:(sodium reduction diet*) OR abstract:(sodium reduction diet*)))) AND
(title:((title:((title:(chronic kidney disease) OR abstract:(chronic kidney disease)) OR
(title:(chronic kidney failure) OR abstract:(chronic kidney failure)) OR (title:(chronic
renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:('chronic
kidney insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*)) OR (title:(chronic
renal disease*) OR abstract:('chronic renal disease*')) OR (title:(ckd*) OR
abstract:(ckd*)) OR (title:(chronic nephropathy*) OR abstract:(chronic
nephropathy*)) NOT (title:(renal replacement therap*) OR abstract:(renal
replacement therap*))) OR abstract:((title:(chronic kidney disease) OR
abstract:(chronic kidney disease)) OR (title:(chronic kidney failure) OR
abstract:(chronic kidney failure)) OR (title:(chronic renal insufficienc*) OR
abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:('chronic kidney insufficienc*) OR
abstract:(chronic kidney insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR
abstract:(‘chronic renal disease*")) OR (title:(ckd*) OR abstract:(ckd*)) OR
(title:(chronic nephropathy*) OR abstract:(chronic nephropathy*)) NOT (title:(renal
replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*)))) NOT (title:(renal
replacement therapy) OR abstract:(renal replacement therapy))) OR
abstract:((title:((title:(chronic kidney disease) OR abstract:(chronic kidney disease))
OR (title:(chronic kidney failure) OR abstract:(chronic kidney failure)) OR
(title:(chronic renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR
(title:('chronic kidney insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*)) OR
(title:(chronic renal disease*) OR abstract:('chronic renal disease*")) OR (title:(ckd*)
OR abstract:(ckd*)) OR (title:(chronic nephropathy*) OR abstract:(chronic
nephropathy*)) NOT (title:(renal replacement therap*) OR abstract:(renal
replacement therap*))) OR abstract:((title:(chronic kidney disease) OR
abstract:(chronic kidney disease)) OR (title:(chronic kidney failure) OR
abstract:(chronic kidney failure)) OR (title:(chronic renal insufficienc*) OR
abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:('chronic kidney insufficienc*) OR
abstract:(chronic kidney insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR
abstract:(‘chronic renal disease*")) OR (title:(ckd*) OR abstract:(ckd*)) OR
(title:(chronic nephropathy*) OR abstract:(chronic nephropathy*)) NOT (title:(renal
replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*)))) NOT (title:(renal
replacement therapy) OR abstract:(renal replacement therapy))))

# de referencias identificadas | 7

Reporte de basqueda #3
Tipo de basqueda Nueva
Base de datos NHS EED
HTA
Plataforma Centre for Reviews and Dissemination (CRD)
Fecha de btsqueda 19/05/2019
Rango de fecha de btisqueda | 2014-2019
Restricciones de lenguaje Ninguna
Otros limites Ninguno
Estrategia de bisqueda 1 (chronic kidney disease):TI OR (chronic kidney failure): Tl OR (chronic
renal insufficiency): TI IN NHSEED, HTA FROM 2014 TO 2019
2 (low-sodium diet):TI OR (salt-free diet):TI OR (sodium restriction):TI IN
NHSEED, HTA FROM 2014 TO 2019
3 #1 AND #2

# de referencias identificadas | O

Reporte de basqueda #4

Tipo de basqueda Nueva
Base de datos Google Académico
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Plataforma Google Académico

Fecha de basqueda 31/05/2019
Rango de fecha de bisqueda | 2014-2019
Restricciones de lenguaje Ninguna

Otros limites Primeros 50 resultados

Estrategia de blisqueda

(chronic kidney disease OR chronic kidney failure OR chronic renal insufficiency)
(low-sodium diet OR salt-free diet OR sodium restriction) “systematic review”

# de referencias identificadas 1

Diagrama PRISMA de las Revisiones Sistemdadticas — Dieta Hiposodica

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

Numero de referencias identificadas mediante otros
métodos de busqueda

~

Embase y Medline: 13
Epistemonikos: 7
Centre for Reviews and Dissemination: 0
Google Académico: 1

n=21
!

MNumero de duplicados

n=1

Numero de referencias excluidas

n=10

Numero de referencias identificadas
—
n=21
Numero de referencias sin duplicados
e
n =20
Numero de articulos en texto completo
evaluados para elegibilidad =

Numero de estudios incluidos

n=1

Numero de articulos en texto
completo excluidos

Mo incluye poblacion de interés (0)

No incluye intervencion de interés (0)

Mo incluye desenlaces de interés (3)

RS que evalia las mismas intervenciones
que otra RS de mejor calidad (3)

= Abstract (0)

= No es una revision sistematica (3)

= |dioma diferente a inglés o espanol (0)

n=9

Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccion de revisiones sistematicas y

razones para su exclusion

Referencia

Razdén

Petersen KS, Rae S, Venos E, Malta D, Trieu K, Santos JA, et al. Paucity of high-
quality studies reporting on salt and health outcomes from the science of salt: A
regularly updated systematic review of salt and health outcomes (April 2017 to
March 2018). J Clin Hypertens [Internet]. 2019;21(2):307-23.

Evalua desenlaces intermedios.

Petrykiv Sl, Laverman GD, Persson F, Vogt L, Rossing P, de Borst MH, et al. Pooled
analysis of multiple crossover trials to optimize individual therapy response to
renin-angiotensin-aldosterone system intervention. Clin J Am Soc Nephrol
[Internet]. 2017;12(11):1804-13.

El desenlace es de correlacion entre
variables bioquimicas.

Newberry SJ, Chung M, Anderson CAM, Chen C, Fu Z, Tang A, et al. Effects of
Dietary Sodium and Potassium Intake on Chronic Disease Outcomes and Related
Risk Factors [Internet]. AHRQ Comparative Effectiveness Reviews. 2018.

Evalua desenlaces intermedios. Poca
poblacion con ERC.

Whelton PK. Dietary sodium intake: Scientific basis for public policy. Blood Purif
[Internet]. 2015;39(1-3):16-20.

Revision narrativa.
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Humalda JK, Navis G. Dietary sodium restriction: A neglected therapeutic | Revision narrativa.
opportunity in chronic kidney disease. Curr Opin Nephrol Hypertens [Internet].
2014,;23(6):533-40.

Low Sodium Diet, Vitamin D, or Both for RAASi-Resistant, Residual, Proteinuria in | Editorial.
Goldsmith D, Thadhani RI. Low Sodium Diet, Vitamin D, or Both for RAASI-
Resistant, Residual, Proteinuria in CKD? The VIiRTUE Trial Points the Way Forward
but Is Not the Last Word. J Am Soc Nephrol [Internet]. 2017;28(4):1016-9.

D’Elia L, Rossi G, Di Cola MS, Savino |, Galletti F, Strazzullo P. Meta-analysis of the | RS con muy alto riesgo de sesgo.
effect of dietary sodium restriction with or without concomitant renin-
angiotensin-aldosterone system-—inhibiting treatment on albuminuria. Clin J Am
Soc Nephrol [Internet]. 2015;10(9):1542-52.

Garofalo C, Borrelli S, Provenzano M, De Stefano T, Vita C, Chiodini P, et al. | RS con muy alto riesgo de sesgo.
Dietary salt restriction in chronic kidney disease: A meta-analysis of randomized
clinical trials. Nutrients [Internet]. 2018;10(6).

Ash S, Campbell KL, Bogard J, Millichamp A. Nutrition prescription to achieve | RS con muy alto riesgo de sesgo.
positive outcomes in Chronic Kidney Disease: A systematic review. Nutrients.
2014,6(1):416-51.

Estrategias de Biisqueda de los Estudios Primarios — Dieta hiposédica

Reporte de busqueda #5

Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos Medline
Embase
Plataforma Embase
Fecha de basqueda 31/05/2019
Rango de fecha de | 2014-2019
btsqueda
Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno
Estrategia de basqueda 1 ‘chronic kidney failure’/mj
2 ‘chronic kidney disease’:ab,ti
3 ‘chronic renal insufficienc*:ab,ti
4 ‘chronic kidney insufficienc*":ab,ti
5 ‘chronic renal disease*":ab,ti
6 ‘ckd*":ab,ti
7 ‘chronic nephropathy*":ab,ti
8 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7
9 ‘renal replacement therapy'/mj
10 #8 NOT #9
1 'sodium restriction'/mj
12 ‘low-sodium diet*":ab,ti
13 'salt-free diet*":abti
14 ‘low-salt diet*":ab,ti
15 ‘'sodium-restricted diet*":abti
16 ‘'sodium reduction diet*":abti
17 #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16
18 ‘letter”:it OR 'letter to the editor’
19 ‘note”it
20 ‘editorial’:it OR 'editorials’ OR 'editorial':ti
21 ‘case report’:ti OR ‘case study’ OR 'case report’
22 letter: ti OR comment*:ti
23 #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22
24 'systematic review':ti OR 'meta-analys?s":ti OR ‘review':ti OR review:it
25 ‘animal’ NOT "human’
26 ‘nonhuman’
27 ‘animal experiment'/exp
28 ‘experimental animal'/exp
29 ‘animal model'
30 ‘rodent'/exp
31 rat:ti OR rats:ti OR mouse:ti OR mice:ti
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32 #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31

33 #23 OR #24 OR #32

34 ‘crossover procedure’:de OR 'double-blind procedure':de OR ‘'randomized controlled
trial:de OR 'single-blind procedure:de OR random*:de,ab,ti OR factorial*:de,ab,ti OR
crossover*:de,ab,ti OR ((cross NEXT/1 over*).de,ab,ti) OR placebo*:de,ab,ti OR ((doubl*
NEAR/1 blind*):de,ab,ti) OR ((singl* NEAR/1 blind*):de,ab,ti) OR assign*:de,ab,ti OR
allocat*:de,ab,ti OR volunteer*:de,ab,ti

35 #10 AND #17 AND #34
36 #35 NOT #33
37 #36 AND [2014-2019]/py
# de referencias | 13
identificadas
Tipo de btisqueda Nueva
Base de datos - Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.
- Pubmed Last searched: May 19, 2019.
- EMBASE Last searched: May 17, 2019.
- CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last searched: May 17,
2019.
- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.
- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last searched: May 17,
2019.
- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No new
records have been added to DARE after 2015.
- The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.
- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May 19, 2019.
- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.
Plataforma Epistemonikos
Fecha de basqueda 31/05/2019
Rango de fecha de | Ultimos cinco afios
biisqueda
Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites ‘Primary study’
Estrategia de basqueda (title:((title:('sodium restriction) OR abstract:('sodium restriction)) OR (title:(low-sodium diet*) OR

abstract:(low-sodium diet*)) OR (title:(salt-free diet*) OR abstract:(salt-free diet*)) OR f(title:(low-
salt diet*) OR abstract:('low-salt diet*)) OR (title:(sodium-restricted diet*) OR abstract:(sodium-
restricted diet*)) OR (title:(sodium reduction diet*) OR abstract:(sodium reduction diet*))) OR
abstract:((title:('sodium restriction) OR abstract:('sodium restriction)) OR (title:(low-sodium diet*)
OR abstract:(low-sodium diet*)) OR (title:(salt-free diet*) OR abstract:(salt-free diet*)) OR
(title:(low-salt diet*) OR abstract:('low-salt diet*)) OR (title:(sodium-restricted diet*) OR
abstract:(sodium-restricted diet*)) OR (title:(sodium reduction diet*) OR abstract:(sodium
reduction diet*)))) AND (title:((title:((title:(chronic kidney disease) OR abstract:(chronic kidney
disease)) OR (title:(chronic kidney failure) OR abstract:(chronic kidney failure)) OR (title:(chronic
renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:('chronic kidney
insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR
abstract:(‘chronic renal disease*')) OR (title:(ckd*) OR abstract:(ckd*)) OR (title:(chronic
nephropathy*) OR abstract:(chronic nephropathy*)) NOT (title:(renal replacement therap*) OR
abstract:(renal replacement therap*))) OR abstract:((title:(chronic kidney disease) OR
abstract:(chronic kidney disease)) OR (title:(chronic kidney failure) OR abstract:(chronic kidney
failure)) OR (title:(chronic renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR
(title:(‘chronic kidney insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*)) OR (title:(chronic
renal disease*) OR abstract:(‘chronic renal disease*’)) OR f(title:(ckd*) OR abstract:(ckd*)) OR
(title:(chronic nephropathy*) OR abstract:(chronic nephropathy*)) NOT (title:(renal replacement
therap*) OR abstract:(renal replacement therap*)))) NOT (title:(renal replacement therapy) OR
abstract:(renal replacement therapy))) OR abstract:((title:((title:(chronic kidney disease) OR
abstract:(chronic kidney disease)) OR (title:(chronic kidney failure) OR abstract:(chronic kidney
failure)) OR (title:(chronic renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR
(title:(‘chronic kidney insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*)) OR (title:(chronic
renal disease*) OR abstract:('chronic renal disease*’)) OR f(title:(ckd*) OR abstract:(ckd*)) OR
(title:(chronic nephropathy*) OR abstract:(chronic nephropathy*)) NOT (title:(renal replacement
therap*) OR abstract:(renal replacement therap*))) OR abstract:((title:(chronic kidney disease) OR
abstract:(chronic kidney disease)) OR (title:(chronic kidney failure) OR abstract:(chronic kidney
failure)) OR (title:(chronic renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR
(title:(‘chronic kidney insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*)) OR (title:(chronic
renal disease*) OR abstract:('chronic renal disease*’)) OR (title:(ckd*) OR abstract:(ckd*)) OR
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(title:(chronic nephropathy*) OR abstract:(chronic nephropathy*)) NOT (title:(renal replacement
therap*) OR abstract:(renal replacement therap*)))) NOT (title:(renal replacement therapy) OR
abstract:(renal replacement therapy))))

# de referencias | 2

identificadas

Tipo de blisqueda Nueva

Base de datos Google Académico

Plataforma Google Académico

Fecha de basqueda 31/05/2019

Rango de fecha de | 2014-2019

biisqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Primeros 20 resultados

Estrategia de bisqueda chronic kidney disease OR chronic kidney failure OR chronic renal insufficiency) (low-sodium diet
OR salt-free diet OR sodium restriction) “randomized”

# de referencias | 1

identificadas

Diagrama PRISMA de los Estudios Primarios — Dieta hiposodica

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

Embase y Medline: 13

Numero de referencias identificadas mediante otros
métodos de busqueda

Google Académico: 1
Otros métodos: 0

Epistemonikos: 2
n=15

v

Numero de referencias identificadas Noumero de duplicados
—>
n=16 n=2
Numero de referencias sin duplicados Numero de referencias excluidas
—
n=14 n=10
Numero de articulos en texto completo Numero de articulos en texto
e

evaluados para elegibilidad

completo excluidos

n=3

Mo incluye poblacion de interés (1)
Mo incluye intervencion de interés (1)
No incluye desenlaces de interés (0)
Estudio incluido en RS (1)

Numero de estudios incluidos

n=1

Abstract (0)
Mo es un experimento clinico (0)
Idioma diferente a inglés o espaifiol (0)
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Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccién de estudios primarios y razones

para su exclusion

Referencia

Razén

Campbell KL, Johnson DW, Bauer JD, Hawley CM, Isbel NM, Stowasser
M, et al. A randomized trial of sodium-restriction on kidney function, fluid
volume and adipokines in CKD patients [Internet]. Vol. 15, BMC
Nephrology. 2014. p. 57.

Estudio incluido en la RS seleccionada
(Mc Mahon 2015).

De Vries L V., Dobrowolski LC, Van Den Bosch JJON, Riphagen IJ, Krediet
CTP, Bemelman FJ, et al. Effects of dietary sodium restriction in kidney
transplant recipients treated with renin-angiotensin-aldosterone system
blockade: A randomized clinical trial. Am J Kidney Dis [Internet].
2016;67(6):936-44.

Pacientes con trasplante renal.

Meuleman Y, Hoekstra T, Dekker FW, Navis G, Vogt L, van der Boog PJM,
et al. Sodium Restriction in Patients With CKD: A Randomized Controlled
Trial of Self-management Support. Am J Kidney Dis [Internet].
2017;69(5):576-86.

No pone a prueba la dieta con
restriccion de sodio sino la estrategia de
autocuidado.

Pregunta. Dieta hipoproteica.
Estrategias de Biisqueda de Ias R evisiones Sistematicas

Reporte de bisqueda #1

Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos Medline
Embase
Plataforma Embase
Fecha de busqueda 31/05/2019
Rango de fecha de | 2014-2019
bisqueda
Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno
Estrategia de | 1 ‘chronic kidney failure'/mj
bisqueda 2 ‘chronic kidney disease’:ab,ti
3 ‘chronic renal insufficienc*:ab,ti
4 ‘chronic kidney insufficienc*":ab,ti
5 ‘chronic renal disease*":ab,ti
6 ‘ckd*":ab,ti
7 ‘chronic nephropathy*":ab,ti
8 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7
9 ‘renal replacement therapy'/mj
10 #8 NOT #9
1 ‘protein diet'/mj
12 ‘protein diet?":abti
13 ‘protein intake'/mj
14 ‘protein restriction’:ab,ti
15 #11 OR #12 OR #13 OR #14
16 [cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysisl/lim
17 'systematic review':ti OR 'meta-analys?s’:ti OR ‘review':ti OR review:it
18 #16 OR #17
19 letter:it OR 'letter'/de
20 editorial:it
21 note:it
22 ‘case report’/de OR 'case study'/de
23 letter:ti OR comment*:ti
24 #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23
25 #10 AND #15 AND #18
26 #25 NOT #24
27 #26 AND [2014-2019]/py
# de referencias | 37
identificadas
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Reporte de busqueda #2

Tipo de basqueda

Nueva

Base de datos

- Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.

- Pubmed Last searched: May 19, 2019.

- EMBASE Last searched: May 17, 2019.

- CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last
searched: May 17, 2019.

- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.

- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last
searched: May 17, 2019.

- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No
new records have been added to DARE after 2015.

- The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.

- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May
19, 2019.

- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.

Plataforma Epistemonikos

Fecha de btsqueda 31/05/2019

Rango de fecha de | Ultimos cinco afios

bhisqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites ‘Systematic review’

Estrategia de bﬁsqueda (title:((title:((title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR
(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure”)) OR (title:(chronic
renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal
disease*) OR abstract:(chronic renal disease*)) OR f(title:(chronic nephropath*) OR
abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic
kidney insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR
abstract:((title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR
(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure”)) OR (title:(chronic
renal insufficienc*)))) NOT f(title:(renal replacement therap*) OR abstract:(renal
replacement therap*))) OR abstract:((title:((title:("chronic kidney disease’) OR
abstract:("chronic kidney disease")) OR (title:("chronic kidney failure”) OR
abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*) OR
abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR
abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR abstract:(chronic
nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney insufficienc*)
OR abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic kidney disease”)
OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR (title:("chronic kidney failure”) OR
abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT
(title:(renal replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*)))) AND
(title:((title:("protein diet*") OR abstract:("protein diet*")) OR (title:("protein intake”) OR
abstract:("protein intake")) OR (title:("protein restriction”) OR abstract:("protein
restriction”))) OR abstract:((title:("protein diet*") OR abstract:("protein diet*")) OR
(title:("protein intake”) OR abstract:("protein intake")) OR (title:("protein restriction”) OR
abstract:("protein restriction”))))

# de referencias | 10

identificadas

Reporte de busqueda #3

Tipo de basqueda Nueva

Base de datos NHS EED
HTA

Plataforma Centre for Reviews and Dissemination (CRD)

Fecha de btisqueda 19/05/2019

Rango de fecha de | 2014-2019

blsqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Ninguno

Estrategia de bisqueda 1 ((chronic kidney disease): TI OR (chronic renal insufficiency): TI OR (chronic
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kidney failure): Tl) and (Full publication record: ZDT) IN NHSEED, HTA FROM
2014 TO 2019
2 ((protein diet?): TI OR (protein intake): TI OR (protein restriction): Tl) and (Full
publication record: ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2014 TO 2019
3 #1 AND #2
# de referencias | O
identificadas
Tipo de basqueda Nueva
Base de datos Google Académico
Plataforma Google Académico
Fecha de blsqueda
Rango de fecha de | 2014-2019
btisqueda
Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites Primeros 50 resultados
Estrategia de bisqueda chronic kidney disease OR chronic kidney failure OR chronic renal insufficiency)
(protein diet OR protein intake OR protein restriction) “systematic review”
# de referencias | 1
identificadas

Diagrama PRISMA de las Revisiones Sistemdticas — Dieta Hipoproteica

Numero de referencias identificadas Numero de referencias identificadas mediante otros
mediante la blisqueda en bases de meétodos de busqueda
datos electronicas .
Google Académico: 1
Embase y Medline: 37 Otros métodos: O
Epistemonikos: 10
Centre for Reviews and Dissemination: 0
n =47
Numero de referencias identificadas Numero de duplicados
—>
n =48 n=7
Numero de referencias sin duplicados Numero de referencias excluidas
—
n=41 n=29
Numero de articulos en texto completo MNumero de articulos en texto
evaluados para elegibilidad — completo excluidos
2o n=10

No incluye poblacion de interés (2)

No incluye intervencion de interés (1)

No incluye desenlaces de interés (0)

RS que evalia las mismas intervenciones
que otra RS de mejor calidad (2)

Abstract (0)

= No es una revisién sistematica (5)

= |dioma diferente a inglés o espariol (0)

Numero de estudios incluidos

n=2
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Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccion de revisiones sistematicas y

razones para su exclusion

Referencia

Razén

Mihalache A, Garneata L, Mircescu G. Nutritional patterns in chronic
kidney disease. Arch Balk Med Union [Internet]. 2018;53(3):427-33.

Revision narrativa.

Sarav M, McKnight CL, Newberry CA. Protein Intake in Chronic Kidney
Disease. Curr Nutr Rep [Internet]. 2017;6(3):257-60.

Revision narrativa.

Kamper A-L, Strandgaard S. Long-Term Effects of High-Protein Diets on
Renal Function [Internet]. Vol. 37, Annual Review of Nutrition. 2017. p.
347-69.

Revision narrativa. Narrativa.

Clase CM, Smyth A. Chronic Kidney Disease. BMJ Clin Evid [Internet].
2015

Es un overview.

Yan B, Su X, Xu B, Qiao X, Wang L. Effect of diet protein restriction on
progression of chronic kidney disease: A systematic review and meta-
analysis [Internet]. Vol. 13, PLoS ONE. 2018. p. e0206134.

Primarios incluidos en una RS de mejor
calidad.

Rhee CM, Ahmadi SF, Kovesdy CP, Kalantar-Zadeh K. Low-protein diet
for conservative management of chronic kidney disease: a systematic
review and meta-analysis of controlled trials. J Cachexia Sarcopenia
Muscle [Internet]. 2018;9(2):235-45.

Primarios incluidos en una RS de mejor
calidad.

Schwingshackl L, Hoffmann G. Comparison of high vs. normal/low
protein diets on renal function in subjects without chronic kidney
disease: A systematic review and meta-analysis. PLoS One [Internet].
2014,9(5).

Pacientes sin enfermedad renal cronica.

van Elswyk ME, Weatherford CA, McNeill SH. A systematic review of renal
health in healthy individuals associated with protein intake above the US
recommended daily allowance in randomized controlled trials and
observational studies. Adv Nutr [Internet]. 2018;9(4):404-18.

Pacientes sanos.

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. Int Urol Nephrol. 2016;48(3):409-
18.

No es la intervencion. Incluye analogos
keto.

Ash S, Campbell KL, Bogard J, Millichamp A. Nutrition prescription to
achieve positive outcomes in chronic kidney disease: a systematic review.
Nutrients. 2014

Jan 22;6(1):416-51. (Google Scholar).

Es un overview.

Estrategias de Basqueda de los Estudios Primarios — Dieta hipoproteica

Reporte de biasqueda #5

Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos Medline
Embase
Plataforma Embase
Fecha de btsqueda 02/08/2019
Rango de fecha de | 02/03/2019 - 03/08/2019
btsqueda
Restricciones de lenguaje Ninguna
Otros limites Ninguno
Estrategia de bisqueda (‘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 OR 'ckd*":ab,ti OR 'chronic nephropathy*"ab,ti) NOT 'renal
replacement therapy'/mj AND (‘protein diet'/mj OR 'protein diet?":ab,ti OR 'protein
intake'/mj OR 'protein restriction:ab,ti) AND ('crossover procedure:de OR 'double-
blind procedure’:de OR ‘randomized controlled trial:de OR 'single-blind
procedure:de OR random*:de,ab,ti OR factorial*:de,ab,ti OR crossover*:de,ab,ti OR
((cross NEXT/1 over*):de,ab,ti) OR placebo*:de,ab,ti OR ((doubl* NEAR/1
blind*):de,ab,ti) OR ((singl* NEAR/1 blind*):de,ab,ti) OR assign*:de,ab,ti OR
allocat*:de,ab,ti OR volunteer*:de,ab,ti) NOT (letter"it OR 'letter to the editor' OR
‘note’:it OR 'editorial:it OR 'editorials’ OR 'editorial’:ti OR 'case report:ti OR 'case
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study’ OR ‘case report’ OR letter:ti OR comment*:ti OR 'systematic review':ti OR
‘meta-analys?s":ti OR review"ti OR review:it OR 'nonhuman’ OR (‘animal' NOT
‘human’) OR 'animal experiment'/exp OR 'experimental animal'/exp OR ‘rodent'/exp
OR rat:ti OR rats:ti OR mouse:ti OR mice:ti) AND [2-3-2018]/sd NOT [4-8-2019]/sd

# de
identificadas

Tipo de basqueda

referencias

Reporte de basqueda #6

9

Nueva

Base de datos

- Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.

- Pubmed Last searched: May 19, 2019.

- EMBASE Last searched: May 17, 2019.
CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last
searched: May 17, 2019.

- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.
LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last
searched: May 17, 2019.

- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 -
No new records have been added to DARE after 2015.

- The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.

- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched:
May 19, 2019.

- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.

Plataforma

Epistemonikos

Fecha de btsqueda

02/08/2019

Rango de fecha
blsqueda

de

2018 - 2019

Reestricciones de lenguaje

Ninguna

Otros limites

‘Primary study’ ‘RCT’

Estrategia de btisqueda

(title:((title:((title:("chronic kidney disease") OR abstract:("chronic kidney disease"))
OR (title:("chronic kidney failure") OR abstract:("chronic kidney failure”)) OR
(title:(chronic renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR
(title:(chronic renal disease*) OR abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic
nephropath*) OR abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd))
OR (title:(chronic kidney insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*)))
OR abstract:((title:("chronic kidney disease") OR abstract:("chronic kidney disease"))
OR (title:("chronic kidney failure") OR abstract:("chronic kidney failure”)) OR
(title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT (title:(renal replacement therap*) OR
abstract:(renal replacement therap*))) OR abstract:((title:((title:("chronic kidney
disease”) OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR (title:("chronic kidney failure”)
OR abstract:("chronic kidney failure”)) OR (title:(chronic renal insufficienc*) OR
abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR
abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR
abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic
kidney insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR
abstract:((title:("chronic kidney disease") OR abstract:("chronic kidney disease")) OR
(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure")) OR
(title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT (title:(renal replacement therap*) OR
abstract:(renal replacement therap*)))) AND (title:((title:("protein diet*") OR
abstract:("protein diet*")) OR (title:("protein intake") OR abstract:("protein intake"))
OR (title:("protein restriction") OR abstract:("protein restriction"))) OR
abstract:((title:("protein diet*") OR abstract:("protein diet*")) OR (title:("protein
intake") OR abstract:("protein intake")) OR (title:("protein restriction”) OR
abstract:("protein restriction"))))

# de
identificadas

Tipo de biisqueda

referencias

Reporte de basqueda #7

0

Nueva

Base de datos

Google Académico

Plataforma

Google Académico

Fecha de btisqueda

03/08/2019

Rango de fecha
bisqueda

de

2014-2019
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Restricciones de lenguaje Ninguna

Otros limites Primeros 20 resultados

Estrategia de bﬁsqueda chronic kidney disease OR chronic kidney failure OR chronic renal insufficiency)
(protein diet OR protein intake OR protein restriction) “randomized”

# de referencias | 0

identificadas

Diagrama PRISMA de los Estudios Primarios — Dieta hipoproteica

Numero de referencias identificadas Numero de referencias identificadas mediante otros
mediante la busqueda en bases de métodos de busqueda
datos electronicas
. Google Académico: 0
Embase y Medline: 9 ; 5
Epistemonikos: 0 Qs metf»dos. g
n=9
Numero de referencias identificadas Namero de duplicados
—
n=9 n=0
Numero de referencias sin duplicados Numero de referencias excluidas
—>
n=9 n=9
Namero de articulos en texto completo Numero de articulos en texto
evaluados para elegibilidad —> completo excluidos
- n=0

= No incluye poblacién de interés (0)

= No incluye intervencion de interés (0)
= No incluye desenlaces de interés (0)
= Estudio incluido en RS (0)

= Abstract (0)

Numero de estudios incluidos : e
No es un experimento clinico (0)

Idioma diferente a inglés o espaniol (0)
No disponible en texto completo (0)
Duplicado (0)

n=0

Pregunta. Ejercicio fisico
Estrategias de Biisqueda de las R evisiones Sistematicas

Reporte de bisqueda #1

Tipo de blisqueda Nueva

Base de datos Medline
Embase

Plataforma Embase

Fecha de btsqueda 31/05/2019

Rango de fecha de | 2014-2019

btsqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Ninguno

Estrategia de bisqueda 1 ‘chronic kidney failure'/mj
2 ‘chronic kidney disease’:ab,ti
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3 ‘chronic renal insufficienc*:ab,ti

4 ‘chronic kidney insufficienc*":ab,ti

5 ‘chronic renal disease*":ab,ti

6 ‘ckd*": ab, ti

7 ‘chronic nephropathy*": ab, ti

8 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7

9 ‘renal replacement therapy'/mj

10 #8 NOT #9

11 ‘physical activity'/mj

12 ‘exercise'/mj

13 ‘aerobic exercise'/mj

14 ‘physical exertion’: ab,ti

15 ‘exercise training’: ab,ti

16 ‘exercise therapy': ab,ti

17 ‘kinesiotherapy'/mj

18 ‘resistance training'/mj

19 ‘resistance program’:ab,ti

20 ‘resistance exercise":ab,ti

21 ‘endurance training'/mj

22 #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20
OR #21

23 [cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim

24 'systematic review':ti OR 'meta-analys?s":ti OR ‘review':ti OR review:it

25 #23 OR #24

26 letter:it OR 'letter'/de

27 editorial:it

28 note:it

29 ‘case report’/de OR 'case study'/de

30 letter:ti OR comment*:ti

31 #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30

32 #25 NOT #31

33 #10 AND #22 AND #32

34 #33 AND [2014-2019]/py

# de referencias | 56

identificadas

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos - Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.

- Pubmed Last searched: May 19, 2019.

- EMBASE Last searched: May 17, 2019.

- CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last searched:
May 17, 2019.

- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.

- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last
searched: May 17, 2019.

- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No
new records have been added to DARE after 2015.

- The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.

- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May
19, 2019.

- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.

Plataforma Epistemonikos.

Fecha de basqueda 31/05/2019

Rango de fecha de | Ultimos cinco afios.

bisqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites ‘Systematic review’

Estrategia de btisqueda (title:((title:((title:(chronic kidney disease) OR abstract:(chronic kidney disease)) OR
(title:(chronic kidney failure) OR abstract:(chronic kidney failure)) OR (title:(chronic renal
insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:('chronic kidney
insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*)
OR abstract:(‘chronic renal disease*')) OR f(title:(ckd*) OR abstract:(ckd*)) OR
(title:(chronic nephropathy*) OR abstract:(chronic nephropathy*)) NOT (title:(renal
replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*))) OR
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abstract:((title:(chronic kidney disease) OR abstract:(chronic kidney disease)) OR
(title:(chronic kidney failure) OR abstract:(chronic kidney failure)) OR (title:(chronic renal
insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:('chronic kidney
insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*)
OR abstract:('chronic renal disease*')) OR f(title:(ckd*) OR abstract:(ckd*)) OR
(title:(chronic nephropathy*) OR abstract:(chronic nephropathy*)) NOT (title:(renal
replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*)))) NOT (title:(renal
replacement therapy) OR abstract:(renal replacement therapy))) OR
abstract:((title:((title:(chronic kidney disease) OR abstract:(chronic kidney disease)) OR
(title:(chronic kidney failure) OR abstract:(chronic kidney failure)) OR (title:(chronic renal
insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:('chronic kidney
insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*)
OR abstract:('chronic renal disease*')) OR f(title:(ckd*) OR abstract:(ckd*)) OR
(title:(chronic nephropathy*) OR abstract:(chronic nephropathy*)) NOT (title:(renal
replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*))) OR
abstract:((title:(chronic kidney disease) OR abstract:(chronic kidney disease)) OR
(title:(chronic kidney failure) OR abstract:(chronic kidney failure)) OR (title:(chronic renal
insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:('chronic kidney
insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*)
OR abstract:('chronic renal disease*')) OR f(title:(ckd*) OR abstract:(ckd*)) OR
(title:(chronic nephropathy*) OR abstract:(chronic nephropathy*)) NOT (title:(renal
replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*)))) NOT (title:(renal
replacement therapy) OR abstract:(renal replacement therapy)))) AND
(title:((title:("physical exertion") OR abstract:("physical exertion")) OR (title:("physical
activity") OR abstract:("physical activity")) OR (title:(exercise) OR abstract:(exercise)) OR
(title:("aerobic exercise") OR abstract:("aerobic exercise")) OR (title:("endurance training"”)
OR abstract:("endurance training")) OR (title:("resistance training”) OR
abstract:("resistance training”)) OR (title:("resistance program") OR abstract:("resistance
program”)) OR (title:("exercise therapy") OR abstract:("exercise therapy"))) OR
abstract:((title:("physical exertion”) OR abstract:("physical exertion”)) OR (title:("physical
activity") OR abstract:("physical activity")) OR (title:(exercise) OR abstract:(exercise)) OR
(title:("aerobic exercise") OR abstract:("aerobic exercise")) OR (title:("endurance training"”)
OR abstract:("endurance training”)) OR (title:("resistance training”) OR
abstract:("resistance training”)) OR (title:("resistance program") OR abstract:("resistance
program”)) OR (title:("exercise therapy") OR abstract:("exercise therapy"))))

# de referencias | 38

identificadas
Tipo de basqueda Nueva
Base de datos NHS EED
HTA
Plataforma Centre for Reviews and Dissemination (CRD)
Fecha de btsqueda 19/05/2019
Rango de fecha de | 2014-2019
btsqueda
Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno
Estrategia de bisqueda 1 ((chronic kidney disease): TI OR (chronic renal insufficiency): TI OR (chronic
kidney failure): Tl) and (Full publication record: ZDT) IN NHSEED, HTA FROM
2014 TO 2019.
2 ((exercise): TI OR (physical activity): TI OR (resistance training): Tl) and (Full
publication record: ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2014 TO 2019.
3 #1 AND #2
# de referencias | O
identificadas
Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos Google Académico
Plataforma Google Académico
Fecha de btsqueda 03/8/2019

Rango de fecha de | 2014-2019
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bisqueda

Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites Primeros 50 resultados

Estrategia de bﬁsqueda chronic kidney disease OR chronic kidney fa

review".

ilure OR chronic renal insufficiency)

(physical exertion OR physical activity OR exercise OR aerobic exercise) “systematic

# de referencias | O
identificadas

Diagrama PRISMA de las Revisiones Sistemdticas — Ejercicio

Numero de referencias identificadas Numero de referenc
datos electrénicas

Embase y Medline: 56

mediante la busqueda en bases de métodos de bisqueda

Google Académico: 0
Otros métodos: 0

ias identificadas mediante otros

Epistemonikos: 38
Centre for Reviews and Dissemination: 0
n=94

'

Numero de estudios incluidos

n=3

Numero de referencias identificadas Numero de duplicados
—>
n=94 n=16
Numero de referencias sin duplicados Numero de referencias excluidas
—
n=78 n=65
Numero de articulos en texto completo Numero de articulos en texto
evaluados para elegibilidad — completo excluidos
_— n=10

No incluye poblacién de interés (3)

No incluye intervencion de interés (0)

No incluye desenlaces de interés (0)

RS que evalia las mismas intervenciones
que otra RS de mejor calidad (4)

Abstract (1)

= No es una revision sistematica (0)

= |dioma diferente a inglés o espariol (1)

Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccion de revisiones sistematicas y

razones para su exclusion

Referencia

Razon

Afsar B, Siriopol D, Aslan G, Eren OC, Dagel T, Kilic U, et al. The impact of
exercise on physical function, cardiovascular outcomes and quality of life
in chronic kidney disease patients: a systematic review. Int Urol Nephrol
[Internet]. 2018;50(5):885-904.

Poblacion de hemodialisis.

Fujii N, Toda S, Koike K, Yamanouchi M, Hasegawa J, Hoshino J, et al.
Effect of Exercise Intervention on Exercise Tolerance in Patients With Non-
Dialysis-Dependent Chronic Kidney Disease: a Systematic Review. Nephrol
Dial Transplant [Internet]. 2018;33(suppl_1):i29-i29.

Es un abstract.

Heiwe S, Jacobson SH. Exercise training in adults with CKD: A systematic
review and meta-analysis. Am J Kidney Dis [Internet]. 2014;64(3):383-93.

Primarios incluidos en RS de mejor
calidad (Wyngaert 2018).

lzumi A, Kitamura M, Izawa KP. Effects of Exercise Training on Delaying
Disease Progression in Patients with Chronic Kidney Disease: a Review of

No esta disponible en texto completo.
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the Literature. [Internet]. Vol. 11, Reviews on recent clinical trials. 2016. p.
333-41.

MacKinnon HJ, Wilkinson TJ, Clarke AL, Gould DW, O'Sullivan TF, | Primarios son observacionales.
Xenophontos S, et al. The association of physical function and physical
activity with all-cause mortality and adverse clinical outcomes in
nondialysis chronic kidney disease: a systematic review.

Phan K, Jia F, Kamper SJ. Effects of regular physical exercise training in | Primarios incluidos en RS de mejor
adults with chronic kidney disease (PEDro synthesis). Br J Sports Med | calidad (Wyngaert 2018).
[Internet]. 2016,50(5):317-8.

Sah S, Siddiqui M, Darain H. Effect of progressive resistive exercise training | Primarios incluidos en RS de mejor
in improving mobility and functional ability of middle adulthood patients | calidad (Wyngaert 2018).

with chronic kidney disease. Saudi J Kidney Dis Transplant [Internet].
2015;26(5):912.

Qiu Z, Zheng K, Zhang H, Feng J, Wang L, Zhou H. Physical Exercise and | Poblacion en dialisis.
Patients with Chronic Renal Failure: A Meta-Analysis. Biomed Res Int
[Internet]. 2017,2017:1-8.

Tsekoura M, Billis E. Benefits of exercise in adult patients with chronic | En griego.
kidney disease. Ep Klin Farmakol kai Farmakokinet [Internet].
2015;33(3):265-75.

Van Huffel L, Tomson CRV, Ruige J, Nistor |, Van Biesen W, Bolignano D. | Primarios incluidos en RS de mejor
Dietary restriction and exercise for diabetic patients with chronic kidney | calidad (Wyngaert 2018).
disease: A systematic review. In: PLoS ONE [Internet]. 2014. p. e113667.

Estrategias de Biisqueda de los Estudios Primarios — Ejercicio

Reporte de biasqueda #5

Tipo de biisqueda Nueva
Base de datos Medline
Embase
Plataforma Embase
Fecha de btsqueda 02/08/2019
Rango de fecha de | 01/02/2019 - 03/08/2019
btisqueda
Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno
Estrategia de | (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 OR 'ckd*":ab,ti OR ‘chronic
nephropathy*:ab,ti) NOT 'renal replacement therapy'/mj AND (‘physical activity'/mj OR
‘exercise’/mj OR ‘aerobic exercise'/mj OR ‘physical exertion:ab,ti OR ‘exercise training:ab,ti OR
‘exercise therapy':ab,ti OR 'kinesiotherapy'/mj OR 'resistance training'/mj OR 'resistance
program’:ab,ti OR 'resistance exercise:ab,ti OR ‘endurance training’/mj) AND ('crossover
procedure:de OR 'double-blind procedure:de OR ‘randomized controlled trial:de OR 'single-
blind procedure’:de OR random*:de,ab,ti OR factorial*:de,ab,ti OR crossover*:de,ab,ti OR ((cross
NEXT/1 over*):de,ab,ti) OR placebo*:de,ab,ti OR ((doubl* NEAR/1 blind*):de,ab,ti) OR ((singl*
NEAR/1 blind*):de,ab,ti) OR assign*:de,ab,ti OR allocat*:de,ab,ti OR volunteer*:de,ab,ti) NOT
('letter':it OR 'letter to the editor' OR 'note”it OR 'editorial:it OR 'editorials’ OR 'editorial’:ti OR
‘case report':ti OR 'case study’ OR 'case report’ OR letter:ti OR comment*:ti OR 'systematic
review':ti OR 'meta-analys?s’:ti OR 'review':ti OR review:it OR 'nonhuman’ OR (‘animal’' NOT
‘human’) OR ‘animal experiment'/exp OR 'experimental animal’/exp OR ‘rodent'/exp OR rat:ti OR
rats:ti OR mouse:ti OR mice:ti) AND [1-2-2018]/sd NOT [4-8-2019]/sd

# de referencias | 29

basqueda

identificadas
Tipo de biisqueda Nueva
Base de datos - Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.

- Pubmed Last searched: May 19, 2019.

- EMBASE Last searched: May 17, 2019.

- CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last searched: May 17,
2019.

- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.

- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last searched: May
17, 2019.

- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No new
records have been added to DARE after 2015.
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- The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.
- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May 19,

2019.
- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.

Plataforma Epistemonikos
Fecha de basqueda 02/08/2019
Rango de fecha de | 2018 - 2019
bisqueda
Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites "Primary study’ ‘RCT"
Estrategia de | (title:((title:((title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR
btsqueda (title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure”) OR (title:(chronic renal

insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR
abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR abstract:(chronic
nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney insufficienc*) OR
abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic kidney disease”) OR
abstract:("chronic kidney disease")) OR (title:("chronic kidney failure") OR abstract:("chronic kidney
failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT (title:(renal replacement therap*) OR
abstract:(renal replacement therap*))) OR abstract:((title:((title:("chronic kidney disease") OR
abstract:("chronic kidney disease”)) OR (title:("chronic kidney failure") OR abstract:("chronic kidney
failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR
(title:(chronic renal disease*) OR abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*)
OR abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney
insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR abstract:({title:("chronic kidney
disease") OR abstract:("chronic kidney disease")) OR (title:("chronic kidney failure") OR
abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT (title:(renal
replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*)))) AND (title:((title:("physical
exertion") OR abstract:("physical exertion")) OR (title:("physical activity") OR abstract:("physical
activity")) OR (title:(exercise) OR abstract:(exercise)) OR (title:("aerobic exercise") OR
abstract:("aerobic exercise")) OR (title:("endurance training") OR abstract:("endurance training"))
OR (title:("resistance training”) OR abstract:("resistance training")) OR (title:("resistance program")
OR abstract:("resistance program")) OR (title:("exercise therapy") OR abstract:("exercise therapy")))
OR abstract:((title:("physical exertion") OR abstract:("physical exertion")) OR (title:("physical
activity") OR abstract:("physical activity’)) OR (title:(exercise) OR abstract:(exercise)) OR
(title:("aerobic exercise") OR abstract:("aerobic exercise")) OR (title:("endurance training") OR
abstract:("endurance training")) OR (title:("resistance training") OR abstract:("resistance training"))
OR (title:("resistance program”) OR abstract:("resistance program”)) OR (title:("exercise therapy")
OR abstract:("exercise therapy"))))

# de referencias | O

identificadas

Tipo de basqueda Nueva

Base de datos Google Académico

Plataforma Google Académico

Fecha de biisqueda 03/08/2019

Rango de fecha de | 2014-2019

btisqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Primeros 20 resultados

Estrategia de | chronic kidney disease OR chronic kidney failure OR chronic renal insufficiency) (physical
btisqueda exertion OR physical activity OR exercise OR aerobic exercise) “randomized”
# de referencias | O

identificadas
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Diagrama PRISMA de los Estudios Primarios — Ejercicio

Numero de referencias identificadas
mediante la busqueda en bases de

Numero de referencias identificadas mediante otros
metodos de busqueda

datos electronicas

Embase y Medline: 29
Epistemonikos: 0

n =29

Google Académico: 0
Otros métodos: 0

+

Numero de referencias identificadas Numero de duplicados
—>
n=29 n=0
Numero de referencias sin duplicados Numero de referencias excluidas
e
n=29 n=25
Numero de articulos en texto completo NOmero de articulos en texto
evaluados para elegibilidad —_ completo excluidos
= n=1

Numero de estudios incluidos

No incluye poblacion de interés (0)
Mo incluye intervencion de interés (0)
No incluye desenlaces de interés (1)
Estudio incluido en RS (0)

Abstract (0)

No es un experimento clinico (0)

n=3

Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccion de estudios primarios y razones

para su exclusién

Referencia

Razoén

Watson EL, Gould DW, Wilkinson TJ, Xenophontos S, Clarke AL, Vogt BP,
Viana JL, Smith AC. Twelve-week combined resistance and aerobic
training confers greater benefits than aerobic training alone in nondialysis

CKD. Am J Physiol Renal Physiol. 2018 Jun 1;314(6):F1188-F1196.

Evaltia desenlaces fisiologicos.

Pregunta. Sistemas de apoyo al autocuidado

Estrategias de Biisqueda de las R evisiones Sistematicas

Reporte de busqueda #1

Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos Medline
Embase
Plataforma Embase
Fecha de basqueda 15/06/2019
Rango de fecha de | 2014-2019
btsqueda
Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno
Estrategia de bsqueda | 1 ‘chronic kidney failure'/mj
2 ‘chronic kidney disease’: ab,ti
3 ‘chronic renal insufficienc*': ab,ti
4 ‘chronic kidney insufficienc*': ab,ti
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‘chronic renal disease*": ab,ti
‘ckd*": abti
‘chronic nephropathy*': ab,ti
#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7
‘renal replacement therapy'/mj
#8 NOT #9
((‘'self management’ OR 'self-management’ OR 'self-care’ OR 'self care' OR 'patient-
management’ OR ‘patient management’ OR 'health-management’ OR 'health
management’ OR 'disease-management’ OR 'disease management’) NEAR/3
(intervention OR 'program$' OR ‘educat*’ OR session OR training OR system)):ab,ti
12 ‘'self care'/mj
13 #11 OR #12
14 [cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysis]l/lim
15 'systematic review': ti OR 'meta-analys?s’: ti OR review': ti OR review:it
16 #14 OR #15
17 letter:it OR 'letter'/de
18 editorial:it
19 note:it
20 ‘case report’/de OR 'case study'/de
21 letter: ti OR comment*: ti
22 #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21
23 #10 AND #13 AND #16 AND ([embase]/lim OR [medline]/lim) AND [2014-2019]/py
24 #23 NOT #22
# de referencias | 30
identificadas
Tipo de blisqueda Nueva
Base de datos - Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.
- Pubmed Last searched: May 19, 2019.
- EMBASE Last searched: May 17, 2019.
- CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last searched:
May 17, 2019.
PsycINFO Last searched: May 17, 2019.
- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last searched:
May 17, 2019.
Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No new
records have been added to DARE after 2015.
- The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.
- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May 19,
2019.
- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.
Plataforma Epistemonikos
Fecha de basqueda 15/06/2019
Rango de fecha de | Ultimos cinco afios
biisqueda
R estricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites ‘Systematic review’
Estrategia de btisqueda | (title:((title:((title:("chronic kidney disease") OR abstract:("chronic kidney disease")) OR
(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure™) OR (title:(chronic renal
insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR
abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR abstract:(chronic
nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney insufficienc*) OR
abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic kidney disease") OR
abstract:("chronic kidney disease")) OR (title:("chronic kidney failure") OR abstract:("chronic
kidney failure”)) OR (title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT (title:(renal replacement therap*)
OR abstract:(renal replacement therap*))) OR abstract:((title:((title:("chronic kidney disease")
OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR (title:("chronic kidney failure”) OR
abstract:("chronic kidney failure”)) OR (title:(chronic renal insufficienc*) OR abstract:(chronic
renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR abstract:(chronic renal disease*)) OR
(title:(chronic nephropath*) OR abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR
abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney
insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney
disease")) OR (title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure")) OR
(title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT (title:(renal replacement therap*) OR abstract:(renal
replacement therap*)))) AND (title:((title:(intervention) OR abstract:(intervention)) OR

P2 Ooo~NOU

= O
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(title:(program*) OR abstract:(program*)) OR (title:(educat*) OR abstract:(educat*)) OR
(title:(session) OR abstract:(session)) OR (title:(training) OR abstract:(training)) OR
(title:(system) OR abstract:(system))) OR abstract:((title:(intervention) OR
abstract:(intervention)) OR (title:(program*) OR abstract:(program*)) OR (title:(educat*) OR
abstract:(educat*)) OR (title:(session) OR abstract:(session)) OR (title:(training) OR
abstract:(training)) OR (title:(system) OR abstract:(system)))) AND (title:((title:("self
management”) OR abstract:("self management”)) OR (title:(self-management) OR
abstract:(self-management)) OR (title:(self-care) OR abstract:(self-care)) OR (title:('self care’)
OR abstract:('self care’)) OR (title:(patient-management) OR abstract:(patient-management))
OR (title:('‘patient management’) OR abstract:('patient management’) OR (title:(health-
management) OR abstract:(health-management)) OR (title:('health management’) OR
abstract:('health management’)) OR (title:(disease-management) OR abstract:(disease-
management)) OR (title:('disease management’) OR abstract:('disease management’))) OR
abstract:((title:("self management”) OR abstract:("self management")) OR (title:(self-
management) OR abstract:(self-management)) OR (title:(self-care) OR abstract:(self-care))
OR (title:('self care’) OR abstract:('self care’)) OR (title:(patient-management) OR
abstract:(patient-management)) OR (title:(‘patient management’) OR abstract:('patient
management’)) OR (title:(health-management) OR abstract:(health-management)) OR
(title:('health management’) OR abstract:(‘health management’)) OR (title:(disease-
management) OR abstract:(disease-management)) OR (title:('disease management) OR
abstract:('disease management))))

# de referencias | O

identificadas

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos NHS EED
HTA

Plataforma Centre for Reviews and Dissemination (CRD)

Fecha de basqueda 19/05/2019

Rango de fecha de | 2014-2019

btsqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Ninguno

Estrategia de bsqueda | 1 ((chronic kidney disease): TI OR (chronic renal insufficiency ):TI OR (chronic kidney

failure): Tl) and (Full publication record :ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2014 TO 2019
2 ((self-management) OR (self-care): Tl) and (Full publication record: ZDT) IN
NHSEED, HTA FROM 2014 TO 2019

3 #1 AND #2

# de referencias | O

identificadas

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos Google Académico

Plataforma Google Académico

Fecha de basqueda 03/08/2013

Rango de fecha de | 2014-2019

btsqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Primeros 50 resultados

Estrategia de bsqueda | chronic kidney disease OR chronic kidney failure OR chronic renal insufficiency) (self-
management OR self-care) “systematic review”

# de referencias | O

identificadas
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Diagrama PRISMA de las Revisiones Sistemdaticas — Sistemas de apoyo al autocuidado

Numero de referencias identificadas
mediante la busqueda en bases de
datos electrénicas

Embase y Medline: 32
Epistemonikos: 27
Centre for Reviews and Dissemination: 0

Numero de referencias identificadas mediante otros
métodos de busqueda

Google Académico: 0

Mirne matndne: N

n=>59

Numero de estudios incluidos

n=3

Numero de referencias identificadas Numero de duplicados
—
n =59 n=12
Numero de referencias sin duplicados Numero de referencias excluidas
—
n=47 n=233
Numero de articulos en texto completo Numero de articulos en texto
evaluados para elegibilidad — completo excluidos
— n=11

No incluye poblacion de interés (4)
Mo incluye intervencion de interés (0)

No incluye desenlaces de interés (2)

RS que evalia las mismas intervenciones
que otra RS de mejor calidad (3)

Abstract (0)

Mo es una revisién sistematica (2)

Idioma diferente a inglés o espaiiol (0)

Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccion de revisiones sistematicas y

razones para su exclusion.

Referencia

Razén

Diamantidis CJ, Becker S. Health information technology (IT) to improve the
care of patients with chronic kidney disease (CKD). BMC Nephrol [Internet].
2014;15(1).

Es una revision narrativa

Diaz-Gonzalez de Ferris ME, Del Villar-Vilchis M, Guerrero R, Barajas-
Valencia VM, Vander-Schaaf EB, de Pomposo A, et al. Self-Management and
Health Care Transition Among Adolescents and Young Adults With Chronic
Kidney Disease: Medical and Psychosocial Considerations. Adv Chronic
Kidney Dis [Internet]. 2017,24(6):405-9.

Es una revision narrativa

Reilly R, Evans K, Gomersall J, Gorham G, Warren S, O'Shea R, et al.
Effectiveness, cost effectiveness, acceptability and implementation
barriers/facilitators of chronic kidney disease management programs and
models of care for Aboriginal and Torres Strait Islander Australians: a mixed
methods systematic review protocol. JBI database Syst Rev Implement
reports [Internet]. 2015;13(4):65-86.

Los autores incluyen
primordialmente estudios
observacionales (sélo un
experimental). La poblacion es
diferente de la Latinoamericana
(indigenas australianos).

Chen CC, Chen Y, Liu X, Wen Y, Ma DY, Huang YY, et al. The efficacy of a
nurse-led disease management program in improving the quality of life for
patients with chronic kidney disease: A meta-analysis. PLoS One [Internet].
2016;11(5).

Mayoria de estudios incluidos en
poblacion con terapia de remplazo
renal.

Lin MY, Liu MF, Hsu LF, Tsai PS. Effects of self-management on chronic
kidney disease: A meta-analysis. Int J Nurs Stud [Internet]. 2017;74:128-37.

Mayoria de estudios incluidos en
poblacion con terapia de remplazo
renal.

Jeddi FR, Nabovati E, Amirazodi S. Features and Effects of Information
Technology-Based Interventions to Improve Self-Management in Chronic
Kidney Disease Patients: a Systematic Review of the Literature. J Med Syst

No incluye los desenlaces de la
pregunta clinica.
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[Internet]. 2017;41(11)

Helou N, Dwyer A, Shaha M, Zanchi A. Multidisciplinary management of | Estudios incluidos en Pengy cols.
diabetic kidney disease: a systematic review and meta-analysis. JBI database | (2019).
Syst Rev Implement reports [Internet]. 2016;14(7):169-207.

He T, Liu X, Li Y, Wu Q, Liu M, Yuan H. Remote home management for | Mayoria de estudios incluidos en
chronic kidney disease: A systematic review. J Telemed Telecare [Internet]. | poblacion con terapia de remplazo
2017;23(1):3-13. renal.

Lopez-Vargas PA, Tong A, Howell M, Craig JC. Educational Interventions for | Incluida en RS con metanalisis
Patients With CKD: A Systematic Review. Am J Kidney Dis [Internet].
2016;68(3):353-70.

Havas K, Bonner A, Douglas C. Self-management support for people with | No incluye los desenlaces de la
chronic kidney disease: Patient perspectives. J Ren Care [Internet]. | pregunta
2016;42(1):7-14.

Bonner A, Havas K, Douglas C, Thepha T, Bennett P, Clark R, et al. Self- | Primarios incluidos en RS de Pengy
management programmes in stages 1-4 chronic kidney disease: A literature | cols. (2019).
review. J Ren Care [Internet]. 2014;40(3):194-204.

Estrategias de Busqueda de los Estudios Primarios — Sistemas de apoyo al autocuidado

Reporte de bisqueda #5

Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos Medline
Embase
Plataforma Embase
Fecha de basqueda 04/08/2019
Rango de fecha de | 12/05/2018 - 04/08/2019
btsqueda
Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno

Estrategia de basqueda (‘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 OR
‘ckd*":ab,ti OR 'chronic nephropathy*"ab,ti) AND ((((‘'self management’ OR 'self
management’ OR 'self-care’ OR 'self care’ OR 'patient-management’ OR 'patient
management’ OR 'health-management’ OR 'health management’ OR 'disease-
management’ OR 'disease management’) NEAR/3 (intervention OR ‘program$’ OR ‘educat*'
OR session OR training OR system)):ab,ti) OR 'self care'/mj) AND ('crossover procedure’:.de
OR 'double-blind procedure:de OR ‘randomized controlled trial:.de OR 'single-blind
procedure:de OR random*:de,ab,ti OR factorial*:de,ab,ti OR crossover*:de,ab,ti OR ((cross
NEXT/1 over*):de,ab,ti) OR placebo*:de,ab,ti OR ((doubl* NEAR/1 blind*):de,ab,ti) OR ((singl*
NEAR/1 blind*):de,ab,ti) OR assign*:de,ab,ti OR allocat*:de,ab,ti OR volunteer*:.de,ab,ti) NOT
(‘letter”it OR ‘letter to the editor’ OR 'note’:it OR 'editorial:it OR 'editorials’ OR ‘editorial’:ti
OR ‘case report”:ti OR 'case study’ OR 'case report’ OR letter:ti OR comment*:ti OR
'systematic review':ti OR 'meta-analys?s’:ti OR ‘review':ti OR review:it OR 'nonhuman’ OR
(‘animal' NOT 'human’) OR 'animal experiment'/exp OR 'experimental animal/exp OR
‘rodent’/exp OR rat:ti OR rats:ti OR mouse:ti OR mice:ti) AND [12-5-2018]/sd

# de referencias | 9

identificadas

Reporte de basqueda #6

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos - Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.

- Pubmed Last searched: May 19, 2019.

- EMBASE Last searched: May 17, 2019.

- CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last searched:
May 17, 2019.
PsycINFO Last searched: May 17, 2019.

- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last searched:
May 17, 2019.
Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No
new records have been added to DARE after 2015.

- The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.

- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May 19,
2019.
EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.
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Plataforma - Epistemonikos

Fecha de btisqueda - 04/08/2019

Rango de fecha de | - 2018 — 2019

bisqueda

Restricciones de | - Ninguna

lenguaje

Otros limites - 'Primary study’ ‘RCT'

Estrategia de btisqueda - (title:((title:((title:("chronic kidney disease’) OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR

(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure”)) OR (title:(chronic
renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal
disease*) OR abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR
abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic
kidney  insufficienc*) ~ OR  abstract:(chronic ~ kidney insufficienc*))  OR
abstract:((title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR
(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure”)) OR (title:(chronic
renal insufficienc*)))) NOT (title:(renal replacement therap*) OR abstract:(renal
replacement therap*))) OR abstract:((title:((title:("chronic  kidney disease”) OR
abstract:("chronic  kidney disease”)) OR (title:("chronic  kidney failure’) OR
abstract:("chronic  kidney failure”)) OR (title:(chronic renal insufficienc*) OR
abstract:(chronic  renal insufficienc*)) OR (title:(chronic  renal disease*) OR
abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR abstract:(chronic
nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney insufficienc*)
OR abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic kidney disease”)
OR abstract:("chronic  kidney disease’)) OR (title:("chronic kidney failure”) OR
abstract:("chronic  kidney failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT
(title:(renal replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*)))) AND
(title:((title:("self management’) OR abstract:('self management’)) OR (title:(self-
management) OR abstract:(self~-management)) OR (title:(self-care) OR abstract:(self-
care)) OR (title:(‘'self care’) OR abstract:(‘'self care’)) OR (title:(patient-management) OR
abstract:(patient-management)) OR (title:(‘patient management’) OR abstract:('patient
management’)) OR (title:(health-management) OR abstract:(health-management)) OR
(title:(health management’) OR abstract:(health management’)) OR (title:(disease-
management) OR abstract:(disease-management)) OR (title:('disease management’) OR
abstract:('disease  management’))) OR  abstract:((title:("self management’) OR
abstract:('self management”)) OR (title:(self-management) OR  abstract:(self-
management)) OR (title:(self-care) OR abstract:(self-care)) OR (title:('self care’) OR
abstract:(‘self care’)) OR (title:(patient-management) OR abstract:(patient-management))
OR (title:('patient management’) OR abstract:(‘patient management’)) OR (title:(health-
management) OR abstract:(health-management)) OR (title:(health management’) OR
abstract:(health management)) OR (title:(disease-management) OR abstract:(disease-
management)) OR (title:('disease management’) OR abstract:('disease management))))
AND (title:((title:(intervention) OR abstract:(intervention)) OR (title:(program*) OR
abstract:(program*)) OR (title:(educat*) OR abstract:(educat*)) OR (title:(session) OR
abstract:(session)) OR (title:(training) OR abstract:(training)) OR (title:(system) OR
abstract:(system))) OR abstract:((title:(intervention) OR abstract:(intervention)) OR
(title:(program*) OR abstract:(program*)) OR (title:(educat*) OR abstract:(educat*)) OR
(title:(session) OR abstract:(session)) OR (title:(training) OR abstract:(training)) OR
(title:(system) OR abstract:(system))))

# de referencias | O

identificadas

Tipo de btisqueda Nueva

Base de datos Google Académico
Plataforma Google Académico
Fecha de basqueda 04/08/2019

Rango de fecha de | 2018-2019

btsqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Primeros 20 resultados

Estrategia de biisqueda | chronic kidney disease OR chronic kidney failure OR chronic renal insufficiency) (self
management OR self-care) “randomized”.

# de  referencias | O

identificadas
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Diagrama PRISMA de los Estudios Primarios — Sistemas de apoyo al autocuidado

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

Embase y Medline: 9
Epistemonikos: 0
n=9

Numero de referencias identificadas mediante otros

métodos de busqueda

Google Académico: 0
Otros métodos: 0

.

Numero de referencias identificadas

Numero de duplicados

Numero de estudios incluidos

n=1

n=9 n=0
Numero de referencias sin duplicados Numero de referencias excluidas
—>
n=9 n=6
Numero de articulos en texto completo Namero de articulos en texto
evaluados para elegibilidad = completo excluidos

n=2

No incluye poblacion de interés (0)
No incluye intervencion de interés (0)
Mo incluye desenlaces de interés (0)
Estudio incluido en RS (0)

Abstract (1)

No es un experimento clinico (1)

Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccion de estudios primarios y razones

para su exclusion

Referencia

Razoén

Timmerman GM, Tahir MJ, Lewis RM, Samoson D, Temple H, Forman MR.
Quality of Life after Dietary Self-Management Intervention for Persons
with Early Stage CKD. Nephrol Nurs J [Internet]. 2019;46(1):23-47.

Es un estudio cuasiexperimental.

Schwartz C, Koshiaris C, Bray E, Greenfield S, Haque M, Hobbs R, et al. | Abstract.

Self-Monitoring Is Not Just for a Study, Self-Monitoring Is for Life. J

Hypertens [Internet]. 2018;36:€263.

Pregunta. Referencia temprana

Estrategias de Biisqueda de las R evisiones Sistematicas

Reporte de busqueda #1

Tipo de blisqueda Nueva

Base de datos Medline
Embase

Plataforma Embase

Fecha de basqueda 15/06/2019

Rango de fecha de | 2014-2019
btsqueda

Restricciones de lenguaje Ninguna

Otros limites Ninguno
Estrategia de basqueda 1 ‘chronic kidney failure'/mj
2 ‘chronic kidney disease": ab,ti
3 ‘chronic renal insufficienc*:ab,ti
4 ‘chronic kidney insufficienc* ": ab,ti
5 ‘chronic renal disease*": ab,ti
6 ‘ckd*": ab,ti
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7 ‘chronic nephropathy*': ab,ti

8 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7

9 ‘patient referral’/mj

10 ‘consultation’/mj

11 ((early OR timely) NEAR/3 (refer OR referral* OR referred)): ab,ti

12 #9 OR #10 OR #11

13 [cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysis]l/lim
14 'systematic review': ti OR 'meta-analys?s’: ti OR ‘review':ti OR review:it
15 #13 OR #14

16 letter:it OR 'letter'/de

17 editorial:it

18 note:it

19 ‘case report’/de OR 'case study'/de

20 letter: ti OR comment*: ti

21 #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20

22 #8 AND #12 AND #15

23 #22 NOT #21

24 (lembasel/lim OR [medline]/lim) AND [2014-2019]/py

25 #23 AND #24

# de referencias | 17

identificadas

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos - Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.

- Pubmed Last searched: May 19, 2019.

- EMBASE Last searched: May 17, 2019.

- CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last searched:
May 17, 2019.

- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.

- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last
searched: May 17, 2019.

- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No
new records have been added to DARE after 2015.
The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.

- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May
19, 2019.

- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.

Plataforma Epistemonikos

Fecha de basqueda 15/06/2019

Rango de fecha de | Ultimos cinco afios

biisqueda

Restricciones de lenguaje | Ninguna

Otros limites ‘Systematic review’

Estrategia de btisqueda (title:((title:((title: (chronic kidney disease) OR abstract:(chronic kidney disease)) OR
(title:(chronic kidney failure) OR abstract:(chronic kidney failure)) OR (title:(chronic renal
insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:('chronic kidney
insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*)
OR abstract:(‘chronic renal disease*’)) OR (title:(ckd*) OR abstract:(ckd*)) OR
(title:(chronic nephropathy*) OR abstract:(chronic nephropathy*)) NOT (title:(renal
replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*))) OR
abstract:((title:(chronic kidney disease) OR abstract:(chronic kidney disease)) OR
(title:(chronic kidney failure) OR abstract:(chronic kidney failure)) OR (title:(chronic renal
insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:('chronic kidney
insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*)
OR abstract:(‘chronic renal disease*’)) OR (title:(ckd*) OR abstract:(ckd*)) OR
(title:(chronic nephropathy*) OR abstract:(chronic nephropathy*)) NOT (title:(renal
replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*)))) NOT (title:(renal
replacement therapy) OR abstract:(renal replacement therapy))) OR
abstract:((title:((title:(chronic kidney disease) OR abstract:(chronic kidney disease)) OR
(title:(chronic kidney failure) OR abstract:(chronic kidney failure)) OR (title:(chronic renal
insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:('chronic kidney
insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*)
OR abstract:(‘chronic renal disease*’)) OR (title:(ckd*) OR abstract:(ckd*)) OR
(title:(chronic nephropathy*) OR abstract:(chronic nephropathy*)) NOT (title:(renal
replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*))) OR
abstract:((title:(chronic kidney disease) OR abstract:(chronic kidney disease)) OR
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(title:(chronic kidney failure) OR abstract:(chronic kidney failure)) OR (title:(chronic renal
insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:('chronic kidney
insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*)
OR abstract:(‘chronic renal disease*’)) OR (title:(ckd*) OR abstract:(ckd*)) OR
(title:(chronic nephropathy*) OR abstract:(chronic nephropathy*)) NOT (title:(renal
replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*)))) NOT (title:(renal
replacement therapy) OR abstract:(renal replacement therapy)))) AND (title:((title:('patient
referral’) OR abstract:(‘patient referral’)) OR (title:(‘early referral) OR abstract:(‘early
referral’)) OR (title:(timely referral) OR abstract:('timely referral))) OR
abstract:((title:('‘patient referral’) OR abstract:('patient referral’)) OR (title:('early referral))
OR abstract:(‘early referral’)) OR (title:('timely referral’) OR abstract:('timely referral’))))
# de referencias | O
identificadas
Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos NHS EED
HTA
Plataforma Centre for Reviews and Dissemination (CRD)
Fecha de basqueda 19/05/2019
Rango de fecha de | 2014-2019
btsqueda
Restricciones de lenguaje | Ninguna
Otros limites Ninguno
Estrategia de btisqueda 1 ((chronic kidney disease): TI OR (chronic renal insufficiency): TI OR (chronic
kidney failure): TI) and (Full publication record: ZDT) IN NHSEED, HTA FROM
2014 TO 2019
2 ((patient referral): Tl OR (early referral): TI OR (timely referral): Tl) and
((Economic evaluation: ZDT and Bibliographic: ZPS)) IN NHSEED, HTA FROM
2014 TO 2019
3 #1 AND #2
# de referencias | O
identificadas
Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos Google Académico
Plataforma Google Académico
Fecha de basqueda 7/08/2019
Rango de fecha de | 2014-2019
biisqueda
Restricciones de lenguaje Ninguna
Otros limites Primeros 50 resultados
Estrategia de basqueda chronic kidney disease OR chronic kidney failure OR chronic renal insufficiency) (early
referral OR timely referral OR patient referral) “systematic review"
# de referencias | O
identificadas

116




Diagrama PRISMA de las Revisiones Sistematicas — Referencia temprana

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

Embase y Medline: 17
Epistemonikos: 0
Centre for Reviews and Dissemination: 0

Numero de referencias identificadas mediante otros
métodos de busqueda

Google Académico: 0

Otros métodos: 0

n =17

+

Numero de duplicados

n=0

Numero de referencias excluidas

n=14

Numero de referencias identificadas
—>
n=17
Numero de referencias sin duplicados
—
n=17
Numero de articulos en texto completo
evaluados para elegibilidad =

Numero de estudios incluidos

n=1

Numero de articulos en texto
completo excluidos

n=2

Mo incluye poblacion de interés (0)

No incluye intervencion de interés (0)

Mo incluye desenlaces de interés (0)

RS que evalia las mismas intervenciones
que otra RS de mejor calidad (0)

Abstract (0)

Mo es una revision sistematica (2)

Idioma diferente a inglés o espariol (0)

Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccion de revisiones sistematicas y

razones para su exclusion

Referencia

Razon

Meschi M, Degli Esposti E, Degli Esposti L, Spagnoli F, Giuri PG, Fiaccadori
E, et al. Referral to sub-specialists: Who have the most to gain from early
specialist intervention among patients with markers of renal disease? Ital
J Med [Internet]. 2014,8(3):161-8.

Revision narrativa.

Scherpbier-de Haan ND, de Grauw WJC. [Timely referral for predialysis;
multiple players in the field]. Ned Tijdschr Geneeskd [Internet].
2015;159(32):A9333.

Carta al editor (holandés).

Estrategias de Biisqueda de los Estudios Primarios — R eferencia temprana

Reporte de busqueda #5

Tipo de btisqueda Nueva
Base de datos Medline
Embase
Plataforma Embase
Fecha de basqueda 07/08/2019
Rango de fecha de | 08/02/2012 - 07/08/2019
biisqueda
Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno
Estrategia de biisqueda (‘chronic kidney failure'/mj OR 'chronic kidney diseaseab,ti OR ‘chronic renal
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insufficienc*":ab,ti OR 'chronic kidney insufficienc*":ab,ti OR 'chronic renal disease*":ab,ti
OR 'ckd*":ab,ti OR ‘chronic nephropathy*":ab,ti) AND ('patient referral’/mj OR
‘consultation’/mj OR (((early OR timely) NEAR/3 (refer OR referral* OR referred)):ab,ti)) AND
(‘crossover procedure:de OR 'double-blind procedure’:de OR ‘randomized controlled
trial:de OR 'single-blind procedure’:de OR random*:de,ab,ti OR factorial*:de,ab,ti OR
crossover*:de,ab,ti OR ((cross NEXT/1 over*):de,ab,ti) OR placebo*:de,ab,ti OR ((doubl*
NEAR/1 blind*):de,ab,ti) OR ((singl* NEAR/1 blind*):de,ab,ti) OR assign*:de,ab,ti OR
allocat*:de,ab,ti OR volunteer*:de,ab,ti) NOT ('systematic review':ti OR 'meta-analys?s":ti OR
‘review":ti OR review:it OR 'nonhuman’ OR (‘animal’ NOT 'human’) OR ‘animal
experiment'/exp OR 'experimental animal’/exp OR ‘rodent’/exp OR rat:ti OR rats:ti OR
mouse:ti OR mice:ti) AND [7-8-2019]/sd

# de
identificadas

referencias

Tipo de blisqueda

Reporte de biisqueda #6

0

Nueva

Base de datos

- Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.

- Pubmed Last searched: May 19, 2019.

- EMBASE Last searched: May 17, 2019.

- CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last searched:
May 17, 2019.
PsycINFO Last searched: May 17, 2019.

- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last searched:
May 17, 2019.
Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No
new records have been added to DARE after 2015.

- The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.

- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May 19,
2019.
EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.

Epistemonikos

Plataforma

Fecha de basqueda 07/08/2019

Rango de fecha de | 2012 - 2019

biisqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites ‘Primary study’ ‘RCT’

Estrategia de btisqueda (title:((title:((title:("chronic kidney disease") OR abstract:("chronic kidney disease")) OR

(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure™) OR (title:(chronic renal
insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR
abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR abstract:(chronic
nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney insufficienc*) OR
abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic kidney disease") OR
abstract:("chronic kidney disease")) OR (title:("chronic kidney failure") OR abstract:("chronic
kidney failure™) OR (title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT (title:(renal replacement
therap*) OR abstract:(renal replacement therap*))) OR abstract:((title:((title:("chronic kidney
disease") OR abstract:("chronic kidney disease")) OR (title:("chronic kidney failure") OR
abstract:("chronic kidney failure”)) OR (title:(chronic renal insufficienc*) OR
abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR abstract:(chronic
renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR abstract:(chronic nephropath*)) OR
(title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney insufficienc*) OR abstract:(chronic
kidney insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic
kidney disease")) OR (title:("chronic kidney failure") OR abstract:("chronic kidney failure")) OR
(title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT (title:(renal replacement therap*) OR abstract:(renal
replacement therap*)))) AND (title:((title:("self management") OR abstract:("self
management”)) OR (title:(self-management) OR abstract:(self-management)) OR (title:(self-
care) OR abstract:(self-care)) OR (title:('self care’) OR abstract:('self care’)) OR (title:(patient-
management) OR abstract:(patient-management)) OR (title:(‘patient management’) OR
abstract:(‘patient management’)) OR (title:(health-management) OR abstract:(health-
management)) OR (title:('health management’) OR abstract:(‘health management)) OR
(title:(disease-management) OR abstract:(disease-management)) OR (title:('disease
management’) OR abstract:('disease management’))) OR abstract:((title:("self management”)
OR abstract:("self management”)) OR (title:(self-management) OR abstract:(self-
management)) OR (title:(self-care) OR abstract:(self-care)) OR (title:(‘'self care’) OR
abstract:(‘self care’)) OR (title:(patient-management) OR abstract:(patient-management))
OR (title:(‘patient management’) OR abstract:(‘patient management’)) OR (title:(health-
management) OR abstract:(health-management)) OR (title:('health management’) OR
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abstract:('health management’)) OR (title:(disease-management) OR abstract:(disease-
management)) OR (title:('disease management’) OR abstract:('disease management)))) AND
(title:((title:(intervention) OR abstract:(intervention)) OR (title:(program*) OR
abstract:(program*)) OR (title:(educat*) OR abstract:(educat*)) OR (title:(session) OR
abstract:(session)) OR (title:(training) OR abstract:(training)) OR (title:(system) OR
abstract:(system))) OR abstract:((title:(intervention) OR abstract:(intervention)) OR
(title:(program*) OR abstract:(program?*)) OR (title:(educat*) OR abstract:(educat*)) OR
(title:(session) OR abstract:(session)) OR (title:(training) OR abstract:(training)) OR
(title:(system) OR abstract:(system))))

# de referencias | O

identificadas

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos Google Académico
Plataforma Google Académico
Fecha de basqueda 07/08/2019

Rango de fecha de | 2018-2019
biisqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Primeros 20 resultados

Estrategia de bsqueda | chronic kidney disease OR chronic kidney failure OR chronic renal insufficiency) (early
referral OR timely referral OR patient referral) “randomized”

# de referencias | O

identificadas

diagrama PRISMA de los Estudios Primarios — Referencia temprana

MNumero de referencias identificadas MNumero de referencias identificadas mediante otros
mediante la bausqueda en bases de métodos de busqueda
datos electronicas
Embase y Medline: 0 .
Epistemonikos: 0 Google Ac_adém:c_:o. 5
n=0 Otros métodos: 0
Numero de referencias identificadas Numero de duplicados
—
n=0 n=0
Numero de referencias sin duplicados Numero de referencias excluidas
—
n=0 n=0
MNumero de articulos en texto completo Numero de articulos en texto
evaluados para elegibilidad —» completo excluidos
- n=0

Mo incluye poblacion de interés (0)
Mo incluye intervencion de interés (0)
Mo incluye desenlaces de interés (0)
Estudio incluido en RS (0)

Abstract (0)

MNo es un experimento clinico (0)
Idioma diferente a inglés o espaiiol (0)

Numero de estudios incluidos

n=0
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Pregunta. Estatinas
Estrategias de Biisqueda de Ias R evisiones Sistematicas

Reporte de busqueda #1

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos Medline
Embase

Plataforma Embase

Fecha de basqueda 16/06/2019
Rango de fecha de | 2014-2019
biisqueda
Restricciones de lenguaje Ninguna
Otros limites Ninguno
Estrategia de basqueda

1 ‘chronic kidney failure'/mj

2 ‘chronic kidney disease’: ab,ti

3 ‘chronic renal insufficienc*":ab,ti

4 ‘chronic kidney insufficienc*': ab,ti

5 ‘chronic renal disease*": ab,ti

6 ‘ckd*": abti

7 ‘chronic nephropathy*":ab,ti

8 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7

9 ‘renal replacement therapy'/mj

10 #8 NOT #9

11 'hydroxymethylglutaryl coenzyme a reductase inhibitor'/exp

12 statin$: ti

13 ‘pravastatin’/mj OR "atorvastatin'/mj OR 'simvastatin'/mj OR 'mevinolin'/mj OR
‘fluindostatin’/mj OR ‘rosuvastatin’/mj

14 'hmg coa reductase inhibitorS'": ab,ti

15 #11 OR #12 OR #13 OR #14

16 [cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysisl/lim

17 'systematic review': ti OR 'meta-analys?s’:ti

18 #16 OR #17

19 letter:it OR 'letter'/de

20 editorial:it

21 note:it

22 ‘case report’/de OR 'case study'/de

23 letter: ti OR comment*:ti

24 #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23

25 #10 AND #15 AND #18

26 #25 NOT #24

27 #26 AND [2014-2019]/py

# de referencias | 56

identificadas

Reporte de basqueda #2

Tipo de blisqueda Nueva

Base de datos - Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.

- Pubmed Last searched: May 19, 2019.

- EMBASE Last searched: May 17, 2019.

- CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last
searched: May 17, 2019.

- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.

- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last
searched: May 17, 2019.

- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No
new records have been added to DARE after 2015.

- The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.

- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched:
May 19, 2019.

- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.

Plataforma Epistemonikos

Fecha de basqueda 16/06/2019

Rango de fecha de | Ultimos cinco afios

btsqueda

Restricciones de lenguaje Ninguna
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Otros limites

‘Systematic review’

Estrategia de biisqueda (title:((title:((title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease")) OR
(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic
renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal
disease*) OR abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR
abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic
kidney insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR
abstract:((title:("chronic kidney disease") OR abstract:("chronic kidney disease")) OR
(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic
renal insufficienc®)))) NOT (title:(renal replacement therap*) OR abstract:(renal
replacement therap*))) OR abstract:((title:((title:("chronic kidney disease”) OR
abstract:("chronic kidney disease”)) OR (title:("chronic kidney failure”) OR
abstract:("chronic kidney failure”)) OR (title:(chronic renal insufficienc*) OR
abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR
abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR abstract:(chronic
nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney insufficienc*)
OR abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic kidney disease”)
OR abstract:("chronic kidney disease")) OR (title:("chronic kidney failure”) OR
abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT
(title:(renal replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*)))) AND
(title:((title:(statin*) OR abstract:(statin*)) OR (title:(HMG CoA reductase inhibitor*") OR
abstract:(HMG CoA reductase inhibitor*")) OR (title:(‘hydroxymethylglutaryl coenzyme a
reductase inhibitor) OR abstract:('hydroxymethylglutaryl coenzyme a reductase
inhibitor’))) OR abstract:((title:(statin*) OR abstract:(statin*)) OR (title:(HMG CoA
reductase inhibitor*") OR abstract:(HMG CoA reductase inhibitor*")) OR
(title:('hydroxymethylglutaryl coenzyme a reductase inhibitor’) OR
abstract:(‘hydroxymethylglutaryl coenzyme a reductase inhibitor’)))

# de referencias | 38

identificadas

Tipo de blisqueda Nueva

Base de datos NHS EED
HTA

Plataforma Centre for Reviews and Dissemination (CRD)

Fecha de basqueda 19/05/2019

Rango de fecha de | 2014-2019

biisqueda

Restricciones de lenguaje Ninguna

Otros limites Ninguno

Estrategia de basqueda 1 ((chronic kidney disease): TI OR (chronic renal insufficiency): TI OR (chronic

kidney failure): TI) and (Full publication record: ZDT) IN NHSEED, HTA FROM
2014 TO 2019

2 ((statin) OR (HMG CoA reductase inhibitors): TI OR (‘hydroxymethylglutaryl
coenzyme a reductase inhibitor): Tl) and (Full publication record: ZDT) IN
NHSEED, HTA FROM 2014 TO 2019

3 #1 AND #2

# de referencias | O

identificadas

Tipo de blisqueda Nueva

Base de datos Google Académico

Plataforma Google Académico

Fecha de basqueda 7/08/2019

Rango de fecha de | 2014-2019

biisqueda

Restricciones de lenguaje Ninguna

Otros limites Primeros 50 resultados

Estrategia de basqueda chronic kidney disease OR chronic kidney failure OR chronic renal insufficiency)
(hydroxymethylglutaryl coenzyme a reductase inhibitor OR statin OR 'HMG CoA
reductase inhibitor) “systematic review”

# de referencias | 1

identificadas
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Diagrama PRISMA de las Revisiones Sistemdticas — Estatinas

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

Embase y Medline: 38
Epistemonikos: 56

MNumero de referencias identificadas mediante otros
métodos de busqueda

Google Académico: 1
Otros métodos: 0

Numero de estudios incluidos

n=6

= Abstract (0)

Centre for Reviews and Dissemination: 0
n =94 l
Numero de referencias identificadas Numero de duplicados
—
n=95 n=29
Numero de referencias sin duplicados Numero de referencias excluidas
—>
n =66 n =52
Numero de articulos en texto completo Numero de articulos en texto
evaluados para elegibilidad = completo excluidos
= n=38

No incluye poblacion de interés (1)

No incluye intervencion de interés ()

No incluye desenlaces de interés (0)

RS que eval(a las mismas intervenciones
que otra RS de mejor calidad ()

= RS que evallia las mismas intervenciones
que otra RS mas reciente o amplia (1)

= No es una revision sistematica (5)
= |dioma diferente a inglés o espanol (1)

Estudios excluidos en la fase de por texto completo seleccion de revisiones sistematicas y

razones para su exclusién

Referencia

Razon

Athyros VG, Katsiki N, Karagiannis A, Mikhailidis DP. Statins can improve proteinuria
and glomerular filtration rate loss in chronic kidney disease patients, further
reducing cardiovascular risk. Fact or fiction? Expert Opin Pharmacother [Internet].
2015;16(10):1449-61.

Revisidon narrativa

Liu Z-R, Zhao H, Chen Y-R, Tang D-D. Effects of statins on delaying progression of
chronic kidney disease: a meta-analysis. Nan fang yi ke da xue xue bao (Journal
South Med Univ [Internet]. 2016;36(4):445-54.

Articulo en chino.

Rysz J, Gluba-Brzozka A, Banach M, Wiecek A. Should we use statins in all patients
with chronic kidney disease without dialysis therapy? The current state of
knowledge. Int Urol Nephrol [Internet]. 2015;47(5):805-13.

Revisidon narrativa

Messow CM, Isles C. Meta-analysis of statins in chronic kidney disease: Who
benefits? Qjm [Internet]. 2017;110(8):493-500.

No es una revision sistematica.
No evalua riesgo de sesgoy
tampoco realiza busqueda
sistematica.

Zheng-Lin B Bin, Ortiz A. Lipid Management in Chronic Kidney Disease: Systematic
Review of PCSK9 Targeting. Drugs [Internet]. 2018;78(2):215-29.

Revision narrativa.

Su X, Zhang L, Lv J, Wang J, Hou W, Xie X, et al. Effect of statins on kidney disease
outcomes: A systematic review and meta-analysis. Am J Kidney Dis [Internet].
2016;67(6):881-92.

No demarca poblaciones con
y sin ERC.

Rodriguez CJ. HMG CoA reductase inhibitors (statins) for people with chronic
kidney disease not requiring dialysis. Sao Paulo Med J. 2015 Nov-Dec;133(6):541-2.

Sintesis de la RS de Palmer
(2014).

Zhang X, Xiang C, Zhou YH, Jiang A, Qin YY, He J. Effect of statins on
cardiovascular events in patients with mild to moderate chronic kidney disease: A
systematic review and meta-analysis of randomized clinical trials. BMC Cardiovasc
Disord [Internet]. 2014,14(1):19.

Desenlaces cardiovasculares
se toman del metanalisis de
Herrington y cols. (2016).
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Estrategias de Biisqueda de los Estudios Primarios — Estatinas

Reporte de busqueda #5

Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos Medline
Embase
Plataforma Embase
Fecha de basqueda 04/08/2019
Rango de fecha de | 12/05/2018 - 04/08/2019
biisqueda
Restricciones de lenguaje | Ninguna
Otros limites Ninguno
Estrategia de basqueda (‘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
OR 'ckd*":ab,ti OR ‘chronic nephropathy*':ab,ti) NOT 'renal replacement therapy'/mj AND
(hydroxymethylglutaryl coenzyme a reductase inhibitor'/exp OR statin$:ti OR ‘hmg coa
reductase inhibitor$":ab,ti OR 'pravastatin’/mj OR ‘atorvastatin’/mj OR ‘simvastatin'/mj OR
‘'mevinolin'/mj OR ‘fluindostatin’/mj OR rosuvastatin'/mj) AND (‘crossover procedure:.de
OR 'double-blind procedure:de OR ‘randomized controlled trial:de OR ‘single-blind
procedure:de OR random*:de,ab,ti OR factorial*:de,ab,ti OR crossover*:de,ab,ti OR
((cross NEXT/1 over*):de,ab,ti) OR placebo*:de,ab,ti OR ((doubl* NEAR/1 blind*):de,ab;ti)
OR ((singl* NEAR/1 blind*):de,ab,ti) OR assign*:de,ab,ti OR allocat*:de,ab,ti OR
volunteer*:de,ab,ti) NOT (letter':it OR ‘letter to the editor’ OR 'note”it OR 'editorial:it OR
‘editorials’ OR 'editorial:ti OR "case report’:ti OR ‘case study’ OR 'case report’ OR letter:ti
OR comment*:ti OR 'systematic review':ti OR 'meta-analys?s":ti OR ‘review"ti OR review:it
OR 'nonhuman’ OR (‘animal’ NOT 'human’) OR ‘animal experiment'/exp OR 'experimental
animal'/exp OR ‘rodent'/exp OR rat:ti OR rats:ti OR mouse:ti OR mice:ti) AND [5-5-

2015]/sd
# de referencias | 177
identificadas
Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos - Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.
- Pubmed Last searched: May 19, 2019.
- EMBASE Last searched: May 17, 2019.
CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last searched:
May 17, 2019.
- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.
- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last
searched: May 17, 2019.
- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No
new records have been added to DARE after 2015.
The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.
- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May
19, 2019.
- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.
Plataforma Epistemonikos
Fecha de basqueda 04/08/2019
Rango de fecha de | 2018 -2019
biisqueda
Restricciones de lenguaje | Ninguna
Otros limites ‘Primary study’ ‘RCT'
Estrategia de btisqueda (title:((title:((title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR

(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic
renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal
disease*) OR abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR
abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney
insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic
kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease")) OR (title:("chronic kidney failure”)
OR abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT
(title:(renal replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*))) OR
abstract:((title:((title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR
(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic
renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal
disease*) OR abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR
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abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney
insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic
kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease")) OR (title:("chronic kidney failure”)
OR abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT
(title:(renal replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*)))) AND
(title:((title:(statin*) OR abstract:(statin*)) OR (title:(HMG CoA reductase inhibitor*") OR
abstract:(HMG CoA reductase inhibitor*")) OR (title:(‘hydroxymethylglutaryl coenzyme a
reductase inhibitor') OR abstract:('hydroxymethylglutaryl coenzyme a reductase
inhibitor’))) OR abstract:((title:(statin*) OR abstract:(statin*)) OR (title:(HMG CoA reductase
inhibitor*") OR abstract:((HMG CoA reductase inhibitor*")) OR
(title:('hydroxymethylglutaryl coenzyme a reductase inhibitor) OR
abstract:('hydroxymethylglutaryl coenzyme a reductase inhibitor)))

# de referencias | 2

identificadas

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos Google Académico

Plataforma Google Académico

Fecha de basqueda 17/08/2019

Rango de fecha de | 2018-2019

biisqueda

Restricciones de lenguaje | Ninguna

Otros limites Primeros 20 resultados

Estrategia de basqueda (chronic kidney disease OR chronic kidney failure OR chronic renal insufficiency)
(hydroxymethylglutaryl coenzyme a reductase inhibitor’ OR statin OR 'HMG CoA
reductase inhibitor’) "randomized”

# de referencias | O

identificadas

Diagrama PRISMA de los Estudios Primarios — Estatinas

Numero de referencias identificadas mediante otros
meétodos de busqueda

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

Embase y Medline: 177
Epistemonikos: 2
n=179

Google Académico: 0
Otros métodos: 0

v

Numero de referencias identificadas

Numero de duplicados

n=179 n=3

v

Numero de referencias sin duplicados

Numero de referencias excluidas

n=176 n =166
Numero de articulos en texto completo Numero de articulos en texto
evaluados para elegibilidad — completo excluidos

NUmero de estudios incluidos

n=7

n=1

No incluye poblacion de interés (0)

No incluye intervencion de interés (1)
No incluye desenlaces de interés (0)
Estudio incluido en RS (0)

Abstract (0)

No es un experimento clinico (0)
Idioma diferente a inglés o espafiol (0)
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Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccion de estudios primarios y razones

para su exclusion.

Referencia

Razon

Mose FH, Larsen T, Jensen JM, Hansen AB, Bech JN, Pedersen EB. Effects
of atorvastatin on systemic and renal NO dependency in patients with
non-diabetic stage II-1ll chronic kidney disease. Br J Clin Pharmacol
[Internet]. 2014,78(4):789-99.

La intervencion es L-NG- monometil
arginina (L-NMMA).

Pregunta. Agentes reductores de acido trico.
Estrategias de Biisqueda de Ias R evisiones Sistematicas.

Reporte de busqueda #1

Tipo de blsqueda Nueva

Base de datos

Medline
Embase

Plataforma

Embase

Fecha de basqueda

16/06/2019

Rango de fecha de blisqueda

2014-2019

Restricciones de lenguaje

Ninguna

Otros limites

Ninguno

Estrategia de btisqueda

‘chronic kidney failure'/mj

‘chronic kidney disease’:ab,ti

‘chronic renal insufficienc*":ab,ti

‘chronic kidney insufficienc*":abti

‘chronic renal disease*":ab,ti

‘ckd*":abti

‘chronic nephropathy*:ab,ti

#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7
‘renal replacement therapy'/mj

#8 NOT #9

‘uricosuric agent'/mj

‘antigout agent'/mj

‘xanthine oxidase inhibitor'/mj

‘allopurinol’/mj OR ‘rasburicase'/mj OR ‘febuxostat’/mj
‘urate lowering therap*":abti

#11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15
[cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim
'systematic review":ti OR 'meta-analys?s’:ti
#17 OR #18

letter:it OR 'letter'/de

editorial:it

note:it

‘case report’/de OR 'case study'/de

letter:ti OR comment*:ti

#20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24

#10 AND #16 AND #19

#26 NOT #25

#27 AND [2014-2019]/py

# de referencias identificadas

Tipo de blisqueda

17

Reporte de bisqueda #2

Nueva

Base de datos

Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.
Pubmed Last searched: May 19, 2019.

EMBASE Last searched: May 17, 2019.

CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last
searched: May 17, 2019.

PsycINFO Last searched: May 17, 2019.

LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last
searched: May 17, 2019.

Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 -
No new records have been added to DARE after 2015.

The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.

JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched:
May 19, 2019.
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- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.

Plataforma Epistemonikos

Fecha de basqueda 16/06/2019

Rango de fecha de basqueda | Ultimos cinco afios

Restricciones de lenguaje Ninguna

Otros limites ‘Systematic review’

Estrategia de basqueda (title:((title:((title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR

(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure”)) OR (title:(chronic
renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal
disease*) OR abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR
abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic
kidney insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR
abstract:((title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR
(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure”)) OR (title:(chronic
renal insufficienc*)))) NOT (title:(renal replacement therap*) OR abstract:(renal
replacement therap*))) OR abstract:((title:((title:("chronic kidney disease") OR
abstract:("chronic kidney disease")) OR (title:("chronic kidney failure”) OR
abstract:("chronic kidney failure”)) OR (title:(chronic renal insufficienc*) OR
abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR
abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR abstract:(chronic
nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney insufficienc*)
OR abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic kidney
disease”) OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR (title:("chronic kidney failure”) OR
abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT
(title:(renal replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*)))) AND
(title:((title: (allopurinol) OR abstract:(allopurinol)) OR (title:(rasburicase) OR
abstract:(rasburicase)) OR (title:(febuxostat) OR abstract:(febuxostat)) OR
(title:(uricosuric agent) OR abstract:(‘uricosuric agent’)) OR (title:('antigout agent’) OR
abstract:(‘antigout agent’)) OR (title:('xanthine oxidase inhibitor’) OR abstract:('xanthine
oxidase inhibitor’)) OR (title:('urate lowering therap*’) OR abstract:('urate lowering
therap*'))) OR abstract:((title:(allopurinol) OR abstract:(allopurinol)) OR
(title:(rasburicase) OR abstract:(rasburicase)) OR (title:(febuxostat) OR
abstract:(febuxostat)) OR (title:(uricosuric agent’) OR abstract:('uricosuric agent)) OR
(title:('antigout agent) OR abstract:(antigout agent’)) OR (title:('xanthine oxidase
inhibitor') OR abstract:('’xanthine oxidase inhibitor')) OR (title:('urate lowering therap*')
OR abstract:('urate lowering therap*'))))

# de referencias identificadas | 17

Reporte de bisqueda #3

Tipo de blsqueda Nueva
Base de datos NHS EED
HTA
Plataforma Centre for Reviews and Dissemination (CRD)
Fecha de basqueda 19/05/2019
Rango de fecha de bsqueda | 2014-2019
Restricciones de lenguaje Ninguna
Otros limites Ninguno
Estrategia de btisqueda 1 ((chronic kidney disease):TI OR (chronic renal insufficiency):TI OR (chronic
kidney failure):Tl) and (Full publication record:ZDT) IN NHSEED, HTA FROM
2014 TO 2019
2 ((antigout agent) OR (xanthine oxidase inhibitor):TI OR (urate lowering
therapy):Tl) and (Full publication record: ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2014
TO 2019
3 #1 AND #2

# de referencias identificadas 0

Reporte de basqueda #4

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos Google Académico

Plataforma Google Académico

Fecha de basqueda 24/08/2019

Rango de fecha de bisqueda | 2014-2019

Restricciones de lenguaje Ninguna

Otros limites Primeros 50 resultados

Estrategia de basqueda chronic kidney disease OR chronic kidney failure OR chronic renal insufficiency)
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“systematic review”

(‘uricosuric agent’ OR "antigout agent’ OR 'xanthine oxidase inhibitor’)

# de referencias identificadas 0

Diagrama PRISMA de las Revisiones Sistematicas — Reductores del acido urico

datos electronicas

Embase y Medline: 17

Numero de referencias identificadas Numero de referencias identificadas mediante otros
mediante la busqueda en bases de métodos de busqueda

Google Académico: 0

Otros métodos: 0

Epistemonikos: 17
Centre for Reviews and Dissemination: 0
n=34

v

Numero de estudios incluidos

n=3

Numero de referencias identificadas Nimero de duplicados
—
n=34 n=9
Namero de referencias sin duplicados Numero de referencias excluidas
o
n=25 n=15
Numero de articulos en texto completo Numero de articulos en texto
evaluados para elegibilidad = completo excluidos
. n=7

No incluye poblacion de interés (1)

Mo incluye intervencion de interés (1)

No incluye desenlaces de interés (0)

RS que evallia las mismas intervenciones
que otra RS de mejor calidad (1)

RS que evalGa las mismas intervenciones
que otra RS més reciente o amplia (4)
Abstract (0)

No es una revision sistematica (0)

Idioma diferente a inglés o espafiol (0)

Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccion de revisiones sistematicas y

razones para su exclusion

Referencia

Razon

Zeng XX, Tang Y, Hu K, Zhou X, Wang J, Zhu L, et al. Efficacy of
febuxostat in hyperuricemic patients with mild-to-moderate chronic
kidney disease. Medicine (Baltimore) [Internet]. 2018;97(13):e0161.

Compara el efecto antes y después de
febuxostat.

Kim S, Kim H-J, Ahn H-S, Oh SW, Han KH, Um T-H, et al. Renoprotective
effects of febuxostat compared with allopurinol in patients with
hyperuricemia: A systematic review and meta-analysis. Kidney Res Clin
Pract [Internet]. 2017;36(3):274-81.

Incluye pacientes sin ERC.

Liu X, Liu K, Sun Q, Wang Y, Meng J, Xu Z, et al. Efficacy and safety of
febuxostat for treating hyperuricemia in patients with chronic kidney
disease and in renal transplant recipients: A systematic review and
meta- analysis. Exp Ther Med [Internet]. 2018;16(3):1859-65.

Primarios incluidos en una RS de mejor
calidad.

Pisano A, Cernaro V, Gembillo G, D'Arrigo G, Buemi M, Bolignano D.
Xanthine oxidase inhibitors for improving renal function in chronic kidney
disease patients: An updated systematic review and meta-analysis. Int J
Mol Sci [Internet]. 2017;18(11).

Primarios incluidos en una RS mas
amplia.
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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 Nephrol [Internet]. 2015;16(1).

Primarios incluidos en una RS de mas
reciente.

Fleeman N, Pilkington G, Dundar Y, Dwan K, Boland A, Dickson R, et al.
Allopurinol for the treatment of chronic kidney disease: A systematic
review. Health Technol Assess (Rockv). 2014,18(40).

Primarios incluidos en una RS de mas
reciente.

Bose B, Badve S V., Hiremath SS, Boudville N, Brown FG, Cass A, et al.
Effects of uric acid-lowering therapy on renal outcomes: A systematic
review and meta-analysis. Nephrol Dial Transplant. 2014;29(2):406-13.

Primarios incluidos en una RS de mas
reciente.

Estrategias de Biisqueda de los Estudios Primarios — Agentes reductores de icido iirico

Reporte de busqueda #5

Tipo de blisqueda

Tipo de btisqueda Nueva

Base de datos Medline
Embase

Plataforma Embase

Fecha de basqueda 24/08/2019

Rango de fecha de | 2016 - 2019

biisqueda

R estricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Ninguno

Estrategia de | (chronic kidney failure'/mj OR ‘chronic kidney disease:ab,ti OR ‘chronic renal

biisqueda insufficienc*":ab,ti OR 'chronic kidney insufficienc*':ab,ti OR 'chronic renal disease*":ab,ti OR
‘ckd*":ab,ti OR ‘chronic nephropathy*':ab,ti) NOT ‘renal replacement therapy'/mj AND
(‘uricosuric agent'/mj OR 'xanthine oxidase inhibitor'/mj OR 'antigout agent'/mj OR
‘allopurinol’/mj OR ‘rasburicase’/mj OR ‘febuxostat'/mj OR 'urate lowering therap*':ab,ti) AND
(crossover procedure:de OR 'double-blind procedure’:de OR ‘randomized controlled trial:de
OR 'single-blind procedure’:de OR random*:de,ab,ti OR factorial*:de,ab,ti OR
crossover*:de,ab,ti OR ((cross NEXT/1 over*):de,ab,ti) OR placebo*:de,ab,ti OR ((doubl*
NEAR/1 blind*):de,ab,ti) OR ((singl* NEAR/1 blind*):de,ab,ti) OR assign*:de,ab,ti OR
allocat*:de,ab,ti OR volunteer*:de,ab,ti) NOT (letter"it OR ‘letter to the editor’ OR 'note’:it OR
‘editorial’:it OR "editorials’ OR ‘editorial:ti OR ‘case report':ti OR ‘case study’ OR ‘case report’
OR letter:ti OR comment*:ti OR 'systematic review":ti OR ‘'meta-analys?s":ti OR review"ti OR
review:it OR 'nonhuman’ OR (‘animal' NOT 'human’) OR ‘animal experiment'/exp OR
‘experimental animal'/exp OR ‘rodent’/exp OR rat:ti OR rats:ti OR mouse:ti OR mice:ti) AND
[2016-20191/py

# de referencias | 41

identificadas

Reporte de bisqueda #6

Nueva

Base de datos

Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.

- Pubmed Last searched: May 19, 2019.

- EMBASE Last searched: May 17, 2019.

- CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last searched: May
17, 2019.

- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.
LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last searched:
May 17, 2019.
Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No new
records have been added to DARE after 2015.

- The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.
JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May 19,
2019.

- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.

Plataforma Epistemonikos
Fecha de basqueda 24/08/2019

Rango de fecha de | 2016 — 2019
btsqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites ‘Primary study’ ‘RCT’
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Estrategia de | (title:((title:((title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease")) OR
basqueda (title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure)) OR (title:(chronic renal
insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR
abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR abstract:(chronic
nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney insufficienc*) OR
abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic kidney disease”) OR
abstract:("chronic kidney disease")) OR (title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic
kidney failure”)) OR (title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT (title:(renal replacement therap*)
OR abstract:(renal replacement therap*))) OR abstract:((title:((title:("chronic kidney disease")
OR abstract:("chronic kidney disease")) OR (title:("chronic kidney failure") OR abstract:("chronic
kidney failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*))
OR (title:(chronic renal disease*) OR abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic
nephropath*) OR abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR
(title:(chronic  kidney insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR
abstract:((title:("chronic  kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease’)) OR
(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure) OR (title:(chronic renal
insufficienc*)))) NOT (title:(renal replacement therap*) OR abstract:(renal replacement
therap*)))) OR (title:((title:(allopurinol) OR abstract:(allopurinol)) OR (title:(rasburicase) OR
abstract:(rasburicase)) OR (title:(febuxostat) OR abstract:(febuxostat)) OR (title:('uricosuric
agent) OR abstract:(uricosuric agent’)) OR (title:(‘antigout agent) OR abstract:('antigout
agent)) OR (title:('xanthine oxidase inhibitor) OR abstract:('xanthine oxidase inhibitor’)) OR
(title:(urate  lowering  therap*) OR  abstract:(urate  lowering therap*)) OR
abstract:((title:(allopurinol) OR  abstract:(allopurinol)) OR (title:(rasburicase) OR
abstract:(rasburicase)) OR (title:(febuxostat) OR abstract:(febuxostat)) OR (title:('uricosuric
agent) OR abstract:(uricosuric agent’)) OR (title:(‘antigout agent) OR abstract:('antigout
agent)) OR (title:('xanthine oxidase inhibitor) OR abstract:(’xanthine oxidase inhibitor’)) OR
(title:('urate lowering therap*') OR abstract:('urate lowering therap*'))))

# de referencias | 17

identificadas
Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos Google Académico
Plataforma Google Académico
Fecha de basqueda 25/08/2019

Rango de fecha de | 2016-2019

biisqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Primeros 20 resultados

Estrategia de | chronic kidney disease OR chronic kidney failure OR chronic renal insufficiency) (‘'uricosuric
blisqueda agent’ OR "antigout agent’ OR 'xanthine oxidase inhibitor’) “randomized”

# de referencias | O

identificadas
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jrama PRISMA de los Estudios Primarios — Agentes reductores de acido drico

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

Embase y Medline: 41
Epistemonikos: 17

Numero de referencias identificadas mediante otros
métodos de busqueda

Google Académico: 0
Otros métodos: 0

n =58

Numero de estudios incluidos

n=5

Numero de referencias identificadas Ndmero de duplicados
—
n =58 n=3
MNumero de referencias sin duplicados MNumero de referencias excluidas
e
n =55 n=44
MNamero de articulos en texto completo MNuamero de articulos en texto
evaluados para elegibilidad . completo excluidos
== n==6

Mo incluye poblacion de interés (0)

Mo incluye intervencion de interés (1)
Mo incluye desenlaces de interés (0)
Estudio incluido en RS (0)

Abstract (5)

Mo es un experimento clinico (0)
Idioma diferente a inglés o espariol (0)

Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccion de estudios primarios y razones

para su exclusién

Referencia

Razon

Pendon-Ruiz De Mier V, Vergara N, Santamaria R, Buendia P, Martinez-
Moreno J, Jimenez-Moral M, et al. Effect of Allopurinol on Endothelial
Function, Blood Pressure, Arterial Stiffness and Renal Damage in Patients
With Chronic Kidney Disease and Asymptomatic Hyperuricemia. J
Hypertens [Internet]. 2018;36:e184.

Abstract.

lvanov DD, Sinjchenko OV, Golovach 1Y, Bevzenko TB, Ivanova MD.
THUOQ687 The impact of urate-lowering therapy on kidney function
(IMPULSKF): preliminary results. Ann Rheum Dis [Internet]. 2018;77:537.1-
537.

Abstract.

Santamari R, Buendia P, Pendon-Ruiz De Mier V, Martinez-Moreno J,
Vergara N, Jimenez-Moral M, Mufioz-Castafieda J, Rodriguez J, Aljama P.
Effect of treatment with allopurinol on markers of microinflammation and
vascular damage and repair in patients with chronic kidney disease and
asymptomatic hyperuricemia. J Hypertens. 201;36(0):e121

Abstract.

Ivanov D, lvanova M, Bevzenko T. SuO025 Febuxostat improves GFR and
BP in non-diabetic adults with CKD 2-3: 6 years treatment and follow-up.
Nephrol Dial Transplant [Internet]. 2018;33(suppl_1):i626—-i626.

Abstract.

Beddhu S, Filipowicz R, Wang B, Wei G, Chen X, AC R, et al. A
Randomized Controlled Trial of the Effects of Febuxostat Therapy on
Adipokines and Markers of Kidney Fibrosis in Asymptomatic
Hyperuricemic Patients With Diabetic Nephropathy. Can J kidney Heal
Dis [Internet]. 2016,3:2054358116675343.

Abstract.

Stamp LK, Chapman PT, Barclay ML, Horne A, Frampton C, Tan P, Drake
J, Dalbeth N. A randomised controlled trial of the efficacy and safety of
allopurinol dose escalation to achieve target serum urate in people with
gout. Ann Rheum Dis. 2017 Sep;76(9):1522-1528.

Compara dos esquemas de alopurinol.
No es la comparacion de la pregunta.
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Pregunta. RAAS (antagonistas del sistema renina-angiotensina-aldosterona)
Estrategias de Biisqueda de las R evisiones Sistematicas

Reporte de bisqueda #1

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos Medline
Embase

Plataforma Embase

Fecha de basqueda 16/06/2019
Rango de fecha de | 2014-2019
btsqueda
Restricciones de lenguaje | Ninguna
Otros limites Ninguno
Estrategia de basqueda

1 ‘chronic kidney failure'/mj

2 ‘chronic kidney disease:ab,ti

3 ‘chronic renal insufficienc*":ab,ti

4 ‘chronic kidney insufficienc*":ab,ti

5 ‘chronic renal disease*":ab,ti

6 ‘ckd*":ab,ti

7 ‘chronic nephropathy*:ab,ti

8 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7

9 ‘renal replacement therapy'/mj

10 #8 NOT #9

1 ‘aldosterone antagonist'/mj

12 ‘mineralocorticoid receptor antagonist:ab,ti

13 ‘angiotensin receptor antagonist'/mj

14 ‘dipeptidyl carboxypeptidase inhibitor'/mj

15 ‘aliskiren'/mj

16 ‘direct renin inhibitor':ab,ti

17 ((blockade OR inhibitor$) NEAR/3 (renin-angiotensin-aldosterone system' OR

‘renin-angiotensin system’)):ab,ti

18 #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17

19 [cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim

20 'systematic review':ti OR 'meta-analys?s":ti

21 #19 OR #20

22 letter:it OR 'letter'/de

23 editorial:it

24 note:it

25 ‘case report’/de OR 'case study'/de

26 letter:ti OR comment*:ti

27 #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26

28 #10 AND #18 AND #21

29 #28 NOT #27

30 #29 AND [2014-2019]/py

# de referencias | 47

identificadas

Tipo de btisqueda Nueva

Base de datos - Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.

- Pubmed Last searched: May 19, 2019.

- EMBASE Last searched: May 17, 2019.

- CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last searched:
May 17, 2019.

- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.
LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last searched:
May 17, 2019.

- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No
new records have been added to DARE after 2015.
The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.

- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May
19, 2019.

- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.
Plataforma Epistemonikos
Fecha de basqueda 16/06/2019
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Rango de fecha de | Ultimos cinco afios
biisqueda
Restricciones de lenguaje | Ninguna

Otros limites ‘Systematic review’

Estrategia de basqueda (title:((title: (aldosterone antagonist) OR abstract:(aldosterone antagonist)) OR
(title:(mineralocorticoid receptor antagonist) OR abstract:(mineralocorticoid receptor
antagonist)) OR (title:(angiotensin receptor antagonist) OR abstract:(angiotensin receptor
antagonist)) OR (title:(dipeptidyl carboxypeptidase inhibitor) OR abstract:(dipeptidyl
carboxypeptidase inhibitor)) OR (title:(angiotensin-converting enzyme inhibitor) OR
abstract:(angiotensin-converting enzyme inhibitor)) OR (title:(direct renin inhibitor) OR
abstract:(direct renin inhibitor))) OR abstract:((title:(aldosterone antagonist) OR
abstract:(aldosterone antagonist)) OR (title:(mineralocorticoid receptor antagonist) OR
abstract:(mineralocorticoid receptor antagonist)) OR (title:(angiotensin receptor
antagonist) OR abstract:(angiotensin receptor antagonist)) OR (title:(dipeptidyl
carboxypeptidase inhibitor) OR abstract:(dipeptidyl carboxypeptidase inhibitor)) OR
(title:(angiotensin-converting enzyme inhibitor) OR abstract:(angiotensin-converting
enzyme inhibitor)) OR (title:(direct renin inhibitor) OR abstract:(direct renin inhibitor))))
AND (title:((title:((title:("chronic kidney disease") OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR
(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic
renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal
disease*) OR abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR
abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney
insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic
kidney disease") OR abstract:("chronic kidney disease")) OR (title:("chronic kidney failure”)
OR abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT
(title:(renal replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*))) OR
abstract:((title:((title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR
(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic
renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal
disease*) OR abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR
abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney
insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic
kidney disease") OR abstract:("chronic kidney disease")) OR (title:("chronic kidney failure”)
OR abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT
(title:(renal replacement therap*) OR abstract:(renal replacement therap*))))

# de referencias | 4

identificadas
Tipo de blisqueda Nueva

Base de datos NHS EED
HTA

Plataforma Centre for Reviews and Dissemination (CRD)

Fecha de basqueda 19/05/2019
Rango de fecha de | 2014-2019
btsqueda
Restricciones de lenguaje | Ninguna
Otros limites Ninguno
Estrategia de btisqueda 1 ({chronic kidney disease): Tl OR (chronic renal insufficiency):TI OR (chronic
kidney failure):Tl) and (Full publication record:ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2014
TO 2019
2 ((aldosterone antagonist) OR (mineralocorticoid receptor antagonist):Tl) and (Full
publication record:ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2014 TO 2019
3 ((dipeptidyl carboxypeptidase inhibitor) OR (angiotensin? converting enzyme
inhibitor):Tl) and (Full publication record:ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2014 TO
2019
4 ((direct renin inhibitor)) and (Full publication record:ZDT) IN NHSEED, HTA FROM
2014 TO 2019
5 ((angiotensin receptor antagonist) OR (angiotensin receptor blocker):Tl) and (Full
publication record:ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2014 TO 2019
#2 OR #3 OR #4 OR #5
#1 AND #7

N O

# de referencias | O
identificadas

Reporte de busqueda #4
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Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos Google Académico

Plataforma Google Académico

Fecha de basqueda 31/08/2019

Rango de fecha de | 2014-2019

biisqueda

Restricciones de lenguaje | Ninguna

Otros limites Primeros 50 resultados

Estrategia de btisqueda chronic kidney disease OR chronic kidney failure OR chronic renal insufficiency)
(aldosterone antagonist OR mineralocorticoid receptor antagonist OR direct renin
inhibitor OR angiotensin receptor antagonist OR angiotensin-converting enzyme
inhibitor) “systematic review”

# de referencias | 1

identificadas

wrama PRISMA de las Revisiones Sistematicas — RAAS

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

Embase y Medline: 47
Epistemonikos: 4

Numero de referencias identificadas mediante otros

meétodos de busqueda

Google Académico: 1
Otros métodos: 2

Centre for Reviews and Dissemination: O
n =51

+

Numero de referencias identificadas

Numero de duplicados

n =54 n=4
Nuamero de referencias sin duplicados Numero de referencias excluidas
—
n =50 n =234
Numero de articulos en texto completo Numero de articulos en texto
evaluados para elegibilidad —» completo excluidos

NUumero de estudios incluidos

n=5

n =11

Mo incluye poblacion de interés (1)

Mo incluye intervencion de interes (5)

Mo incluye desenlaces de interés (1)

RS que evalia las mismas intervenciones
que otra RS de mejor calidad (0)

RS que evalua las mismas intervenciones

que otra RS mas reciente o amplia (2)
Abstract (0)

MNo es una revision sistematica (2)
Idioma diferente a inglés o espafiol (0)
Mo dispeonible en texto completo (0)
Duplicado (0)

Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccion de revisiones sistemiticas y

razones para su exclusion

Referencia

Razoén

Feng YH, Fu P. Dual blockade of the renin-angiotensin-aldosterone system in
type 2 diabetic kidney disease. Chin Med J (Engl) [Internet]. 2016;129(1):81-7.

No es una revision sistematica.

Kovesdy CP, Matsushita K, Sang Y, Brunskill NJ, Carrero JJ, Chodick G, et al.
Serum potassium and adverse outcomes across the range of kidney function: A
CKD Prognosis Consortium meta-analysis. Eur Heart J [Internet].
2018;39(17):1535-42.

Investigan los niveles de potasio
como predictores de desenlaces
cardiovasculares y renales.

Silver SA, Bell CM, Chertow GM, Shah PS, Shojania K, Wald R, et al. Effectiveness
of quality improvement strategies for the management of CKD: A meta-
analysis. Clin J Am Soc Nephrol [Internet]. 2017;12(10):1601-14.

Investigan estrategias de
mejoramiento de la calidad.

Zheng SL, Roddick AJ, Ayis S. Effects of aliskiren on mortality, cardiovascular
outcomes and adverse events in patients with diabetes and cardiovascular
disease or risk: A systematic review and meta-analysis of 13,395 patients.

No incluye estudios con ERC.
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Diabetes Vasc Dis Res [Internet]. 2017;14(5):400-6.

Aomatsu A, Ookawara S, Ishibashi K, Morishita Y. Protective Effects of Diuretics
Against the Development of Cardiovascular Disease in Patients with Chronic
Kidney Disease: A Systematic Review. Cardiovasc Hematol Agents Med Chem
[Internet]. 2018;16(1):12-9.

Es una revision narrativa.

Lin YC, Lin JW, Wu MS, Chen KC, Peng CC, Kang YN. Effects of calcium
channel blockers comparing to angiotensin-converting enzyme inhibitors and
angiotensin receptor blockers in patients with hypertension and chronic kidney
disease stage 3 to 5 and dialysis: A systematic review and meta-analysis. PLoS
One [Internet]. 2017;12(12).

RS que evalua desenlaces
fisioldgicos.

Huang RS, Cheng YM, Zeng XX, Kim S, Fu P. Renoprotective effect of the
combination of renin- angiotensin system inhibitor and calcium channel
blocker in patients with hypertension and chronic kidney disease. Chin Med J
(Engl) [Internet]. 2016;129(5):562-9.

La intervencion son los calcios
antagonistas.

Referencia

Razén

Zhao HJ, Li Y, Liu SM, Sun XG, Li M, Hao Y, et al. Effect of calcium channels
blockers and inhibitors of the renin-angiotensin system on renal outcomes and
mortality in patients suffering from chronic kidney disease: systematic review
and meta-analysis. Ren Fail [Internet]. 2016;38(6):849-56.

La intervencion son los calcios
antagonistas.

Nistor |, De Sutter J, Drechsler C, Goldsmith D, Soler MJ, Tomson C, et al.
Effect of renin-angiotensin-aldosterone system blockade in adults with
diabetes mellitus and advanced chronic kidney disease not on dialysis: A
systematic review and meta-analysis. Nephrol Dial Transplant [Internet].
2018;33(1):12-22.

Poblacién con ERC avanzada.

Bolignano D, Palmer SC, Navaneethan SD, Strippoli GFM. Aldosterone
antagonists for preventing the progression of chronic kidney disease. Cochrane
Database Syst Rev [Internet]. 2014;2014(4).

Primarios en RS de Currie y cols.

2015.

Mavrakanas TA, Gariani K, Martin PY. Mineralocorticoid receptor blockade in
addition to angiotensin converting enzyme inhibitor or angiotensin Il receptor
blocker treatment: An emerging paradigm in diabetic nephropathy: A
systematic review. Eur J Intern Med [Internet]. 2014,;25(2):173-6.

Primarios en RS de Currie y cols.

2016.

Estrategias de Biisqueda de los Estudios Primarios — RAAS

Reporte de busqueda #5

mouse:ti OR mice:ti) AND [2015-2019]/py

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos Medline
Embase

Plataforma Embase

Fecha de basqueda 31/08/2019

Rango de fecha de | 2015 - 2019

biisqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Ninguno

Estrategia de basqueda (‘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 OR
‘ckd*":ab,ti OR ‘chronic nephropathy*:ab,ti) NOT ‘renal replacement therapy'/mj AND
(‘aldosterone antagonist'/mj OR ‘'mineralocorticoid receptor antagonist':ab,ti OR
‘angiotensin receptor antagonist'/mj OR 'dipeptidyl carboxypeptidase inhibitor'/mj OR
‘aliskiren’/mj OR 'direct renin inhibitor':ab,ti OR (((blockade OR inhibitor$) NEAR/3 (renin-
angiotensin-aldosterone system’ OR ‘renin-angiotensin system’)):ab,ti)) AND (‘crossover
procedure’:de OR 'double-blind procedure:de OR ‘randomized controlled trial:de OR
'single-blind procedure”:de OR random*:de,ab,ti OR factorial*:de,ab,ti OR
crossover*:de,ab,ti OR ((cross NEXT/1 over*):de,ab,ti) OR placebo*:de,ab,ti OR ((doubl*
NEAR/1 blind*):de,ab,ti) OR ((singl* NEAR/1 blind*):de,ab,ti) OR assign*:de,ab,ti OR
allocat*:de,ab,ti OR volunteer*:de,ab,ti) NOT (letter"it OR 'letter to the editor’ OR 'note’:it
OR 'editorial’:it OR "editorials’ OR ‘editorial’:ti OR 'case report":ti OR 'case study’ OR ‘case
report’ OR letter:ti OR comment*:ti OR 'systematic review":ti OR 'meta-analys?s’:ti OR
‘review:ti OR review:it OR 'nonhuman’ OR (‘animal’ NOT 'human’) OR "animal
experiment'/exp OR ‘experimental animal'/exp OR ‘rodent'/exp OR rat:ti OR rats:ti OR
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# de referencias | 94

identificadas
Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos - Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.
- Pubmed Last searched: May 19, 2019.
- EMBASE Last searched: May 17, 2019.
CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last searched:
May 17, 2019.
- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.
- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last searched:
May 17, 2019.
- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No
new records have been added to DARE after 2015.
The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.
- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May 19,
2019.
- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.
Plataforma Epistemonikos
Fecha de basqueda 31/08/2019
Rango de fecha de | 2015 - 2019
biisqueda
Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites ‘Primary study’ '‘RCT'

Estrategia de biisqueda (title:((title:("chronic kidney disease") OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR
(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic renal
insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR
abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR abstract:(chronic
nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney insufficienc*) OR
abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic kidney disease”) OR
abstract:("chronic kidney disease")) OR (title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic
kidney failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal
insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR abstract:(chronic renal disease*)) OR
(title:(chronic nephropath*) OR abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR
abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney
insufficienc*)))) AND (title:((title:(aldosterone antagonist) OR abstract:(aldosterone
antagonist)) OR (title:(mineralocorticoid receptor antagonist) OR
abstract:(mineralocorticoid receptor antagonist)) OR (title:(angiotensin receptor antagonist)
OR abstract:(angiotensin receptor antagonist)) OR (title:(dipeptidyl carboxypeptidase
inhibitor) OR abstract:(dipeptidyl carboxypeptidase inhibitor)) OR
(title:(angiotensin-converting enzyme inhibitor) OR abstract:(angiotensin-converting
enzyme inhibitor)) OR (title:(direct renin inhibitor) OR abstract:(direct renin inhibitor))) OR
abstract:((title:(aldosterone antagonist) OR abstract:(aldosterone antagonist)) OR
(title:(mineralocorticoid receptor antagonist) OR abstract:(mineralocorticoid receptor
antagonist)) OR (title:(angiotensin receptor antagonist) OR abstract:(angiotensin receptor
antagonist)) OR (title:(dipeptidyl carboxypeptidase inhibitor) OR abstract:(dipeptidyl
carboxypeptidase inhibitor)) OR (title:(angiotensin-converting enzyme inhibitor) OR
abstract:(angiotensin-converting enzyme inhibitor)) OR (title:(direct renin inhibitor) OR
abstract:(direct renin inhibitor))))

# de referencias | O

identificadas

Tipo de blsqueda Nueva

Base de datos Google Académico
Plataforma Google Académico
Fecha de basqueda 31/08/2019

Rango de fecha de | 2015-2019

btsqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Primeros 20 resultados

Estrategia de biisqueda chronic kidney disease OR chronic kidney failure OR chronic renal insufficiency)
(aldosterone antagonist OR mineralocorticoid receptor antagonist OR direct renin inhibitor
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OR angiotensin receptor antagonist OR angiotensin-converting enzyme inhibitor)
‘randomized”

# de referencias | O

identificadas

Diagrama PRISMA de los Estudios Primarios — RAAS

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

Embase y Medline: 94
Epistemonikos: 0

MNumero de referencias identificadas mediante otros
meétodos de busqueda

Google Académico: 0
Otros métodos: 0

n =94

Numero de estudios incluidos

n=3

Numero de referencias identificadas Numero de duplicados
—»
n=94 n=4
Numero de referencias sin duplicados Numero de referencias excluidas
—
n =90 n=283
Numero de articulos en texto completo Numero de articulos en texto
evaluados para elegibilidad — completo excluidos
il n=4

Mo incluye poblacion de interés (0)
Mo incluye intervenciéon de interés (3)
No incluye desenlaces de interés (0)
Estudio incluido en RS (0)

Abstract (1)

No es un experimento clinico (0)
Idioma diferente a inglés o espafiol (0)

Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccion de estudios primarios y razones

para su exclusion

Referencia

Razoén

Tang S, Chan KW, Ip KM, Yap DYH, Ma MMK, Mok MMY, et al. Fp130a
Randomized Controlled Trial of the Direct Renin Inhibitor Aliskiren in Non-
Diabetic Ckd. Nephrol Dial Transplant [Internet]. 2018;33(suppl_1):i21—
i21.

Abstract.

Petrykiv SI, Laverman GD, Persson F, Vogt L, Rossing P, de Borst MH, et al.
Pooled analysis of multiple crossover trials to optimize individual therapy
response to renin-angiotensin-aldosterone system intervention. Clin J Am
Soc Nephrol [Internet]. 2017;12(11):1804-13.

No incluye los desenlaces de la pregunta.

Filippatos G, Anker SD, Bohm M, Gheorghiade M, Kgber L, Krum H, et al. A
randomized controlled study of finerenone vs. eplerenone in patients
with worsening chronic heart failure and diabetes mellitus and/or chronic
kidney disease. Eur Heart J [Internet]. 2016;37(27):2105—14.

No es la intervencion (finerenone).

Sato N, Ajioka M, Yamada T, Kato M, Myoishi M, Yamada T, et al. A
randomized controlled study of finerenone vs. eplerenone in Japanese
patients with worsening chronic heart failure and diabetes and/or chronic
kidney disease. CircJ [Internet]. 2016;80(5):1113-22.

No es la intervencion (finerenone).

Bakris GL, Agarwal R, Chan JC, Cooper ME, Gansevoort RT, Haller H, et al.
Effect of finerenone on albuminuria in patients with diabetic nephropathy

No es la intervencion (finerenone).
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a randomized clinical trial. JAMA - J Am Med Assoc

2015;314(9):884-94.

[Internet].

Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccion de estudios primarios y razones

para su exclusion

Referencia

Razoén

Tang S, Chan KW, Ip KM, Yap DYH, Ma MMK, Mok MMY, et al. Fp130a
Randomized Controlled Trial of the Direct Renin Inhibitor Aliskiren in Non-
Diabetic Ckd. Nephrol Dial Transplant [Internet]. 2018;33(suppl_1):i21-i21.

Abstract.

Petrykiv SI, Laverman GD, Persson F, Vogt L, Rossing P, de Borst MH, et al.
Pooled analysis of multiple crossover trials to optimize individual therapy
response to renin-angiotensin-aldosterone system intervention. Clin J Am Soc
Nephrol [Internet]. 2017;12(11):1804-13.

No incluye los desenlaces de la
pregunta.

Filippatos G, Anker SD, Bohm M, Gheorghiade M, Kgber L, Krum H, et al. A
randomized controlled study of finerenone vs. eplerenone in patients with
worsening chronic heart failure and diabetes mellitus and/or chronic kidney
disease. Eur Heart J [Internet]. 2016;37(27):2105-14.

No es la intervencion (finerenone).

Sato N, Ajioka M, Yamada T, Kato M, Myoishi M, Yamada T, et al. A
randomized controlled study of finerenone vs. eplerenone in Japanese
patients with worsening chronic heart failure and diabetes and/or chronic
kidney disease. CircJ [Internet]. 2016;80(5):1113-22.

No es la intervencion (finerenone).

Bakris GL, Agarwal R, Chan JC, Cooper ME, Gansevoort RT, Haller H, et al.
Effect of finerenone on albuminuria in patients with diabetic nephropathy a
randomized clinical trial. JAMA - J Am Med Assoc [Internet]. 2015;314(9):884—
94,

No es la intervencion (finerenone).

Pregunta. Antiagregantes y Anticoagulantes
Estrategias de Biisqueda de las R evisiones Sistematicas

Reporte de busqueda #1

Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos Medline
Embase
Plataforma Embase
Fecha de basqueda 16/06/2019
Rango de fecha de | 2014-2019
btsqueda
Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno
Estrategia de btisqueda | (‘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
OR 'ckd*:ab,ti OR 'chronic nephropathy*":ab,ti) NOT 'renal replacement therapy'/mj AND
(‘antithrombocytic agent'/mj OR ‘antivitamin k' OR (((antiplatelet OR antithrombotic)
NEXT/2 (drug$ OR agent$ OR therap*)):ab,ti) OR ‘acetylsalicylic acid'/mj OR ‘ticagrelor'/mj
OR 'clopidogrel'/mj OR 'prasugrel’/mj OR ‘anticoagulant agent'/mj OR doac:ab,ti OR
‘dabigatran’/mj OR ‘"apixaban'/mj OR ‘rivaroxaban’/mj OR ‘warfarin'/mj OR coumadin$:ab,ti)
AND ([cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR
‘systematic review":ti OR 'meta-analys?s":ti) NOT (letter:it OR ‘letter'/de OR editorial:it OR
note:it OR 'case report'/de OR 'case study'/de OR letter:ti OR comment*:ti)
# de referencias | 39
identificadas
Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos - Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.
- Pubmed Last searched: May 19, 2019.
- EMBASE Last searched: May 17, 2019.
- CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last searched:
May 17, 2019.
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- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.

- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last searched:
May 17, 2019.

- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No new
records have been added to DARE after 2015.

- The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.

- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May 19,

2019.
- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.

Plataforma Epistemonikos
Fecha de basqueda 16/06/2019
Rango de fecha de | Ultimos cinco afios
btsqueda
Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites ‘Systematic review’

Estrategia de biisqueda | (title:((title:((title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR
(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic renal
insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR
abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR abstract:(chronic
nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney insufficienc*) OR
abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic kidney disease”) OR
abstract:("chronic kidney disease”)) OR (title:("chronic kidney failure") OR abstract:("chronic
kidney failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT (title:(renal replacement therap*)
OR abstract:(renal replacement therap*))) OR abstract:((title:((title:("chronic kidney disease”)
OR abstract:("chronic kidney disease")) OR (title:("chronic kidney failure”) OR
abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*) OR abstract:(chronic
renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR abstract:(chronic renal disease*)) OR
(title:(chronic nephropath*) OR abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR
abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney
insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic kidney disease") OR abstract:("chronic kidney
disease")) OR (title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure")) OR
(title:(chronic renal insufficienc®)))) NOT (title:(renal replacement therap*) OR abstract:(renal
replacement therap*)))) AND (title:((title:(antithrombocytic) OR abstract:(antithrombocytic))
OR (title:(antivitamin k) OR abstract:(antivitamin k)) OR (title:(acetylsalicylic acid) OR
abstract:(acetylsalicylic acid)) OR (title:(antiplatelet) OR abstract:(antiplatelet)) OR
(title:(aspirin) OR abstract:(aspirin)) OR (title:(acetylsalicylic acid) OR abstract:(acetylsalicylic
acid)) OR (title:(ticagrelor) OR abstract:(ticagrelor)) OR (title:(clopidogrel) OR
abstract:(clopidogrel)) OR (title:(prasugrel) OR abstract:(prasugrel)) OR (title:(anticoagulant
agent) OR abstract:(anticoagulant agent)) OR (title:(doac*) OR abstract:(doac*)) OR
(title:(dabigatran) OR abstract:(dabigatran)) OR (title:(apixaban) OR abstract:(apixaban)) OR
(title:(rivaroxaban) OR abstract:(rivaroxaban)) OR (title:(warfarin) OR abstract:(warfarin)) OR
(title:(coumadin*) OR abstract:(coumadin*))) OR abstract:((title: (antithrombocytic) OR
abstract:(antithrombocytic)) OR (title:(antivitamin k) OR abstract:(antivitamin k)) OR
(title:(acetylsalicylic acid) OR abstract:(acetylsalicylic acid)) OR (title:(antiplatelet) OR
abstract:(antiplatelet)) OR (title:(aspirin) OR abstract:(aspirin)) OR (title:(acetylsalicylic acid) OR
abstract:(acetylsalicylic acid)) OR (title:(ticagrelor) OR abstract:(ticagrelor)) OR
(title:(clopidogrel) OR abstract:(clopidogrel)) OR (title:(prasugrel) OR abstract:(prasugrel)) OR
(title:(anticoagulant agent) OR abstract:(anticoagulant agent)) OR (title:(doac*) OR
abstract:(doac*)) OR (title:(dabigatran) OR abstract:(dabigatran)) OR (title:(apixaban) OR
abstract:(apixaban)) OR (title:(rivaroxaban) OR abstract:(rivaroxaban)) OR (title:(warfarin) OR
abstract:(warfarin)) OR (title:(coumadin*) OR abstract:(coumadin*))))

# de referencias | 34

identificadas

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos NHS EED
HTA

Plataforma Centre for Reviews and Dissemination (CRD)

Fecha de basqueda 19/05/2019

Rango de fecha de | 2014-2019

biisqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Ninguno
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identificadas

Estrategia de bisqueda | 1 ((chronic kidney disease): Tl OR (chronic renal insufficiency):TI OR (chronic kidney
failure):Tl) and (Full publication record:ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2014 TO 2019
2 ((antithrombocytic) OR (antivitamin k):TI OR (antiplatelet):Tl) and (Full publication
record: ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2014 TO 2019
3 ((aspirin) OR (acetylsalicylic acid): Tl) and (Full publication record: ZDT) IN NHSEED,
HTA FROM 2014 TO 2019
4 ((ticagrelor) OR (clopidogrel): TI OR (prasugrel): Tl) and (Full publication record:
ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2014 TO 2019
5 #6 OR #7 OR #8 OR #9
6 ((oral anticoagulant) OR (doac):Tl) and (Full publication record: ZDT) IN NHSEED,
HTA FROM 2014 TO 2019
7 ((dabigatran) OR (apixaban):TI OR (rivaroxaban): Tl) and (Full publication
record:ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2014 TO 2019
8 ((warfarin) OR (coumadin):Tl) and (Full publication record: ZDT) IN NHSEED, HTA
FROM 2014 TO 2019
9 #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8
10 #1 AND #2
# de  referencias | O

Reporte de basqueda #4

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos Google Académico

Plataforma Google Académico

Fecha de basqueda 31/08/2019

Rango de fecha de | 2014-2019

biisqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Primeros 50 resultados

Estrategia de biisqueda | chronic kidney disease (antithrombotic OR antivitamin K OR antiplatelet OR ticagrelor OR
clopidogrel OR prasugrel OR aspirin OR oral anticoagulant OR dabigatran OR apixaban OR
rivaroxaban OR warfarin) “systematic review”

# de  referencias | 1

identificadas

Diagrama PRISMA de fas Revisiones Sistemdticas — Antiagregantes y anticoagulantes

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

Embase y Medline: 39
Epistemonikos: 34

Numero de referencias identificadas mediante otros
meétodos de busqueda

Google Académico: 1
Otros métodos: 0

Centre for Reviews and Dissemination: 0
n=73

Namero de referencias identificadas Numero de duplicados
—
n=74 n=19
Numero de referencias sin duplicados Numero de referencias excluidas
—
n =55 n =40
Numero de articulos en texto completo Numero de articulos en texto
evaluados para elegibilidad —= completo excluidos
= n=11

Mo incluye poblaciéon de interés (1)

Mo incluye intervencion de interés ()

Mo incluye desenlaces de interés (2)

RS que evalua las mismas intervenciones

Numero de estudios incluidos

n=4

que otra RS de mejor calidad (4)
= RS que evalia las mismas intervenciones
que otra RS mas reciente o actualizada ()
= Abstract (3)

= No es una revision sistematica (1)
= Idioma diferente a inglés o espanol (0)
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Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccion de revisiones sistemiticas y

razones para su exclusion

Referencia

Razén

Uppal D, Wats K, Chang BSF, Uppal NN. 380 Direct Oral Anticoagulants (DOACs)
and the Kidney. Am J Kidney Dis [Internet]. 2019;73(5):743.

Abstract.

Patel T, Patel V. Review: DOACs reduce intracranial hemorrhage more than
warfarin in AF with chronic kidney disease. Ann Intern Med [Internet].
2018;168(4):JC18.

Es una sinopsis de la RS de
Kimachi.

Sundararajan S, Poongkunran M, Poongkunran C, Kannan A, Balamuthusamy S.
Efficacy and Bleeding Risk of Newer Anticoagulants Compared to Conventional
Treatment in Patients with Chronic Kidney Disease- a Meta-Analysis of
Randomized Controlled Trials. Blood [Internet]. 2015;126(23):2325-2325.

Abstract.

Bonello L, Laine M, Lemesle G, Puymirat E, Dabry T, Thuny F, et al. Meta-Analysis
of Potent P2Y12-ADP Receptor Antagonist Therapy Compared to Clopidogrel
Therapy in Acute Coronary Syndrome Patients with Chronic Kidney Disease.
Thromb Haemost [Internet]. 2018;118(10):1839-46.

Poblacién con sindrome
coronario agudo (no
ambulatoria).

Feldberg J, Patel P, Farrell A, Sivarajahkumar S, Cameron K, Ma J, et al. A
systematic review of direct oral anticoagulant use in chronic kidney disease and
dialysis patients with atrial fibrillation. Nephrol Dial Transplant [Internet].
2019;34(2):265-77.

Primarios incluidos en RS de
Kimachi (2017) y Malhotra
(2019).

Providéncia R, Marijon E, Boveda S, Barra S, Narayanan K, Le Heuzey JY, et al.
Meta-analysis of the influence of chronic kidney disease on the risk of
thromboembolism among patients with nonvalvular atrial fibrillation. Am J
Cardiol [Internet]. 2014;114(4):646-53.

Primarios incluidos en RS de
Kimachi (2017) y Malhotra
(2019).

Zhang C, Gu ZC, Ding Z, Shen L, Pan MM, Zheng YL, et al. Decreased risk of renal
impairment in atrial fibrillation patients receiving non-vitamin K antagonist oral
anticoagulants: A pooled analysis of randomized controlled trials and real-world
studies. Thromb Res [Internet]. 2019;174:16-23.

No discrimina si la poblacion
tiene ERC. No es el desenlace
(dafio renal).

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 [Internet]. 2017;231:162-9.

Primarios incluidos en RS de
Kimachi (2017) y Malhotra
(2019).

Referencia

Razdén

Harel Z, Harel S, Wald R, Perl J, Sholzberg M, Pavenski K, et al. Comparisons
between novel oral anticoagulants and vitamin K antagonists in patients with
CKD.

Primarios incluidos en RS de
Kimachi (2017) y Malhotra
(2019). Otro desenlace
(trombosis venosa profunda) no
es del ambito ambulatorio.

Prudhvi K, Sundararajan S. Tuesday 30 August 2016. Eur Heart J [Internet].
2016;37(suppl 1):985-1393.

Abstract.

Ha JT, Neuen BL, Cheng LP, Jun M, Toyama T, Gallagher MP, Jardine MJ, Sood
MM, Garg AX, Palmer SC, Mark PB, Wheeler DC, Jha V, Freedman B, Johnson DW,
Perkovic

V, Badve SV. Benefits and Harms of Oral Anticoagulant Therapy in Chronic Kidney
Disease: A Systematic Review and Meta-analysis. Ann Intern Med. 2019 Aug
6;171(3):181-189.

No disponible en texto
completo.

Estrategias de Biisqueda de los Estudios Primarios — Antiagregantes y anticoagulantes

Reporte de busqueda #5

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos Medline
Embase

Plataforma Embase

Fecha de basqueda 31/08/2019

Rango de fecha de | 2015 - 2019

biisqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Ninguno

Estrategia de biisqueda | (‘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 OR
‘ckd*:ab,ti OR 'chronic nephropathy*ab,ti) NOT ‘renal replacement therapy'/mj AND
(‘crossover procedure’:de OR 'double-blind procedure':de OR 'randomized controlled
trial:.de OR 'single-blind procedure:de OR random*:de,ab,ti OR factorial*:de,ab,ti OR
crossover*:de,ab,ti OR ((cross NEXT/1 over*).de,ab,ti) OR placebo*:de,ab,ti OR ((doubl*
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NEAR/1 blind*):de,ab,ti) OR ((singl* NEAR/1 blind*):de,ab,ti) OR assign*:de,ab,ti OR
allocat*:de,ab,ti OR volunteer*:de,ab,ti) AND (‘antithrombocytic agent’/mj OR ‘antivitamin k'
OR (((antiplatelet OR antithrombotic) NEXT/2 (drug$ OR agent$ OR therap*)):ab,ti) OR
‘acetylsalicylic acid’/mj OR 'ticagrelor'/mj OR ‘clopidogrel’/mj OR 'prasugrel’/mj OR
‘anticoagulant agent’/mj OR doac:ab,ti OR ‘dabigatran’/mj OR ‘apixaban’'/mj OR
‘rivaroxaban’/mj OR ‘warfarin'/mj OR coumadin$:ab,ti) NOT ('letter":it OR 'letter to the editor’
OR 'note’:it OR 'editorial’:it OR 'editorials’ OR 'editorial’:ti OR ‘case report:ti OR ‘case study’
OR ‘'case report’ OR 'case-control:ti OR letter:ti OR comment*:ti OR 'systematic review'ti
OR 'meta-analys?s":ti OR review':ti OR review:it OR 'nonhuman’ OR (‘animal’' NOT 'human’)
OR "animal experiment'/exp OR 'experimental animal'/exp OR ‘rodent’/exp OR rat:ti OR
rats:ti OR mouse:ti OR mice:ti) AND [2015-2019]/py

# de referencias | 102

identificadas
Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos - Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.
- Pubmed Last searched: May 19, 2019.
- EMBASE Last searched: May 17, 2019.
- CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last searched:
May 17, 2019.
- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.
- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last searched:
May 17, 2019.
- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No
new records have been added to DARE after 2015.
- The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.
- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May 19,
2019.
- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.
Plataforma - Epistemonikos
Fecha de basqueda - 31/08/2019
Rango de fecha de | - 2015-2019
biisqueda
Restricciones de | - Ninguna
lenguaje
Otros limites - 'Primary study’ ‘RCT’
Estrategia de biisqueda | - (title:((title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR

(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure”)) OR (title:(chronic
renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal
disease*) OR abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR
abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic
kidney  insufficienc*)  OR  abstract:(chronic  kidney insufficienc*)))  OR
abstract:((title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease’)) OR
(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure”)) OR (title:(chronic
renal insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal
disease*) OR abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR
abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic
kidney insufficienc*) OR  abstract:(chronic  kidney insufficienc*))))  AND
(title:((title:(antithrombocytic) OR abstract:(antithrombocytic)) OR (title:(antivitamin k) OR
abstract:(antivitamin k)) OR (title:(acetylsalicylic acid) OR abstract:(acetylsalicylic acid))
OR (title:(antiplatelet) OR abstract:(antiplatelet)) OR (title:(aspirin) OR abstract:(aspirin))
OR (title:(acetylsalicylic acid) OR abstract:(acetylsalicylic acid)) OR (title:(ticagrelor) OR
abstract:(ticagrelor)) OR (title:(clopidogrel) OR abstract:(clopidogrel)) OR (title:(prasugrel)
OR abstract:(prasugrel)) OR (title:(@anticoagulant agent) OR abstract:(anticoagulant
agent)) OR (title:(doac*) OR  abstract:(doac*)) OR (title:(dabigatran) OR
abstract:(dabigatran)) OR (title:(apixaban) OR abstract:(apixaban)) OR (title:(rivaroxaban)
OR  abstract:(rivaroxaban)) OR (title:(warfarin) OR  abstract:(warfarin)) OR
(title:(coumadin*) OR abstract:(coumadin*))) OR abstract:((title:(antithrombocytic) OR
abstract:(antithrombocytic)) OR (title:(antivitamin k) OR abstract:(antivitamin k)) OR
(title: (acetylsalicylic acid) OR abstract:(acetylsalicylic acid)) OR (title:(antiplatelet) OR
abstract:(antiplatelet)) OR (title:(aspirin) OR abstract:(aspirin)) OR (title:(acetylsalicylic
acid) OR abstract:(acetylsalicylic acid)) OR (title:(ticagrelor) OR abstract:(ticagrelor)) OR
(title:(clopidogrel) OR abstract:(clopidogrel)) OR (title:(prasugrel) OR abstract:(prasugrel))
OR (title:(anticoagulant agent) OR abstract:(anticoagulant agent)) OR (title:(doac*) OR
abstract:(doac*)) OR (title:(dabigatran) OR abstract:(dabigatran)) OR (title:(apixaban) OR
abstract:(apixaban)) OR (title:(rivaroxaban) OR abstract:(rivaroxaban)) OR (title:(warfarin)
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OR abstract:(warfarin)) OR (title:(coumadin*) OR abstract:(coumadin®*))))

# de referencias | 1

identificadas

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos Google Académico

Plataforma Google Académico

Fecha de basqueda 07/09/2019

Rango de fecha de | 2015-2019

biisqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Primeros 20 resultados

Estrategia de bsqueda | chronic kidney disease (antithrombotic OR antivitamin K OR antiplatelet OR ticagrelor OR
clopidogrel OR prasugrel OR aspirin OR oral anticoagulant OR dabigatran OR apixaban OR
rivaroxaban OR warfarin) “randomized”

# de referencias | O

identificadas

Diagrama PRISMA de los Estudios Primarios — Antiagregantes y anticoagulantes

Namero de referencias identificadas
mediante la busqueda en bases de
datos electronicas

Embase y Medline: 102
Epistemonikos: 1
n=103

Numero de referencias identificadas mediante otros

métodos de busqueda

Google Académico: 0
Otros métodos: 0

l ‘,

Numero de referencias identificadas

NUmero de duplicados

n=103 n=4
Numero de referencias sin duplicados Numero de referencias excluidas
—
n =299 n=91
Numero de articulos en texto completo Ndmero de articulos en texto
evaluados para elegibilidad —» completo excluidos

~

Numero de estudios incluidos

n=3

n=5

No incluye poblacion de interés (2)

Mo incluye intervencién de interés ()
Mo incluye desenlaces de interés (0)
Estudio incluido en RS (1)

Abstract (2)

No es un experimento clinico (0)
Idioma diferente a inglés o espariol (0)
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Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccion de estudios primarios y razones para su
exclusién

Referencia Razén

Kruger PC, Guzik TJ, Eikelboom JW. How can the results of the COMPASS trial benefit | Abstract.
patients with coronary or peripheral artery disease in Poland. Kardiol Pol [Internet]. 2019.

Goldhaber SZ, Schulman S, Eriksson H, Feuring M, Fraessdorf M, Kreuzer J, et al. | Es poblaciéon de atencion
Dabigatran versus warfarin for acute venous thromboembolism in elderly or impaired | en urgencias

renal function patients: Pooled analysis of RE-COVER and RE-COVER Il. Thromb | (tromboembolismo
Haemost [Internet]. 2017;117(11):2045-52. agudo).

Zhou Y, PanY, Wu Y, Zhao X, Li H, Wang D, et al. Effect of estimated glomerular filtration | Es poblacion de atencion
rate decline on the efficacy and safety of clopidogrel with aspirin in minor stroke or | en urgencias (apoplejia).
transient ischemic attack: CHANCE substudy (Clopidogrel in High-Risk Patients With
Acute Nondisabling Cerebrovascular Events). Stroke [Internet]. 2016;47(11):2791-6.

Hijazi Z, Hohnloser SH, Andersson U, Alexander JH, Hanna M, Keltai M, et al. Efficacy and | Incluida en la RS de
safety of apixaban compared with warfarin in patients with atrial fibrillation in relation to Malhotra y cols. (2019).
renal function over time: Insights from the Aristotle randomized clinical trial. JAMA
Cardiol [Internet]. Circ J [Internet]. 2016;80(5):1113-22.

Hijazi Z, Hohnloser SH, Andersson U, Alexander JH, Granger CB, Hanna M, et al. Efficacy | Abstract.
and safety of apixaban compared with warfarin in relation to renal function over time in
patients with atrial fibrillation: Insights from the ARISTOTLE trial. Eur Heart J [Internet].
2015;36(suppl 1):163-508.

Pregunta. Insuficiencia renal aguda.
Estrategias de Biisqueda de Ias R evisiones Sistematicas

Reporte de busqueda #1

Tipo de blisqueda Nueva

Base de datos Medline
Embase

Plataforma Embase

Fecha de basqueda 14/09/2019

Rango de fecha de | 2017-2019

biisqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Ninguno

Estrategia de biisqueda | (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 OR
‘ckd*":ab,ti OR 'chronic nephropathy*':ab,ti) NOT ‘renal replacement therapy'/mj AND (‘acute
kidney failure'/de OR (((failure$S OR injur* OR insufficienc*) NEAR/2 "acute renal’):ab,ti) OR
(((failure$ OR injur* OR insufficienc*) NEAR/2 ‘acute kidney'):ab,ti) OR aki:ab,ti) AND
([cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR 'systematic
review':ti OR 'meta-analys?s"ti) NOT (letter:it OR 'letter'/de OR editorial:it OR note:it OR
‘case report'/de OR 'case study'/de OR letter:ti OR comment*:ti) AND [2017-2019]/py

# de referencias | 66

identificadas
Tipo de bisqueda Nueva
Base de datos - Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.

- Pubmed Last searched: May 19, 2019.

- EMBASE Last searched: May 17, 2019.
CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last searched:
May 17, 2019.

- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.

- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last searched:
May 17, 2019.

- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No new
records have been added to DARE after 2015.
The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.

- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May 19,
2019.
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- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.

Plataforma Epistemonikos
Fecha de basqueda 14/09/2019
Rango de fecha de | 2017 - 2019
btsqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites ‘Systematic review'

Estrategia de biisqueda | (title:((title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR
(title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic renal
insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR
abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR abstract:(chronic
nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney insufficienc*) OR
abstract:(chronic kidney insufficienc*))) OR abstract:((title:("chronic kidney disease”) OR
abstract:("chronic kidney disease”)) OR (title:("chronic kidney failure”) OR abstract:("chronic
kidney failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*)))) NOT (title:(renal replacement therap*)
OR abstract:(renal replacement therap*)) AND title:("acute kidney injury”) OR title:("acute
renal injury”) OR title:("acute kidney insufficiency”) OR title:("acute renal insufficiency”) OR
title:("acute kidney failure”) OR title:("acute renal failure”) OR title:(AKI) AND (title:(risk) OR
abstract:(risk)) OR (title:("risk factor”) OR abstract:("risk factor")) OR (title:(etiology) OR
abstract:(etiology)) OR (title:(causation) OR abstract:(causation))

# de referencias | 2

identificadas

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos NHS EED
HTA

Plataforma Centre for Reviews and Dissemination (CRD)

Fecha de basqueda 14/09/2019

Rango de fecha de | 2017-2019

biisqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Ninguno

Estrategia de biisqueda | 1 ((chronic kidney disease) OR (chronic renal insufficiency):TI OR (chronic kidney

failure):AU) and (Full publication record:ZDT) IN NHSEED FROM 2017 TO 2019

2 ((acute kidney injury): Tl OR (acute renal insufficiency):TI OR (acute kidney

failure):Tl) and (Full publication record:ZDT) IN NHSEED FROM 2017 TO 2019
3 #1 AND #2

# de referencias | O

identificadas

Tipo de blisqueda Nueva

Base de datos Google Académico
Plataforma Google Académico
Fecha de basqueda 15/09/2019

Rango de fecha de | 2017-2019

btsqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Primeros 50 resultados

Estrategia de biisqueda | ‘chronic kidney disease’ (acute kidney injury OR acute renal insufficiency OR acute renal
failure) ‘disease progression’ “systematic review"

# de referencias | O

identificadas
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Diagrama PRISMA de las Revisiones Sistemdticas — Insuficiencia renal aguda

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

Embase y Medline: 66
Epistemonikos: 2

Numero de referencias identificadas mediante otros

meétodos de busqueda

Google Académico: 0
Otros métodos: 0
n =10

Centre for Reviews and Dissemination: O

; l

Numero de referencias identificadas Numero de duplicados
—
n =68 n=2
MNumero de referencias sin duplicados MNumero de referencias excluidas
—
n =66 n =64
Numero de articulos en texto completo Numero de articulos en texto
evaluados para elegibilidad — completo excluidos
= n=0

Numero de estudios incluidos

n=2

Pregunta. AINEs

Estrategias de Biisqueda de las R evisiones Sistematicas

Reporte de busqueda #1

Tipo de blisqueda

Tipo de bisqueda Nueva

Base de datos Medline
Embase

Plataforma Embase

Fecha de basqueda 15/09/2019

Rango de fecha de | 2017-2019

biisqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites Ninguno

Estrategia de biisqueda | (‘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 OR
‘ckd*":ab,ti OR 'chronic nephropathy*":ab,ti) NOT 'renal replacement therapy'/mj AND
(nonsteroid antiinflammatory agent'/de OR 'non-steroidal anti-inflammatory agents”ab,ti
OR 'nsaids":ab,ti) AND ([cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta
analysis]/lim OR 'systematic review':ti OR 'meta-analys?s':ti) NOT (letter:it OR ‘letter'/de OR
editorial:it OR note:it OR 'case report'/de OR 'case study'/de OR letter:ti OR comment*:ti)
AND [2017-20191/py

# de  referencias | 8

identificadas

Reporte de basqueda #2

Nueva

Base de datos

Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.

- Pubmed Last searched: May 19, 2019.

- EMBASE Last searched: May 17, 2019.
CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last searched:
May 17, 2019.

- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.

- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last searched:
May 17, 2019.
Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No new
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records have been added to DARE after 2015.

- The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.
JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May 19,
2019.

- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.

Plataforma Epistemonikos

Fecha de basqueda 15/09/2019

Rango de fecha de | 2017 - 2019

btsqueda

Restricciones de | Ninguna

lenguaje

Otros limites ‘Systematic review’

Estrategia de biisqueda | (title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease”)) OR (title:("chronic
kidney failure") OR abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic renal insufficienc*)
OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*) OR
abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR abstract:(chronic
nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic kidney insufficienc*) OR
abstract:(chronic kidney insufficienc*)) AND (title:(NSAIDs) OR title:(Non-Steroidal Anti-
Inflammatory) OR title:(Non Steroidal Anti Inflammatory) OR title:(Nonsteroidal
Antiinflammatory) OR title:(Anti-Inflammatory Analgesics)) AND (title:(disease progression)
OR abstract:(disease progression)) OR (title:(disease exacerbation) OR abstract:(disease
exacerbation)) OR (title:(acute kidney injury) OR abstract:(acute kidney injury)) OR
(title:(acute renal failure) OR abstract:(acute renal failure)) OR (title:(acute renal insufficiency)
OR abstract:(acute renal insufficiency))

# de  referencias | O

identificadas

Reporte de bisqueda #3

Tipo de blisqueda Nueva
Base de datos NHS EED
HTA
Plataforma Centre for Reviews and Dissemination (CRD)
Fecha de basqueda 15/09/2019
Rango de fecha de | 2017-2019
btsqueda
Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites Ninguno
Estrategia de bsqueda | 1 ((chronic kidney disease) OR (chronic renal insufficiency) OR (chronic kidney
failure)) and (Full publication record:ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2017 TO 2019
2 ((NSAIDs) OR (Non Steroidal Anti Inflammatory) OR (Anti-Inflammatory Analgesics))
and (Full publication record:ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2017 TO 2019
3 ((Disease progression) OR (Acute kidney injury) OR (Acute renal failure)) and (Full
publication record:ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2017 TO 2019
4 #1 AND #2 AND #3
# de  referencias | O
identificadas
Tipo de btisqueda Nueva
Base de datos Google Académico
Plataforma Google Académico
Fecha de basqueda 19/09/2019
Rango de fecha de | 2017-2019
biisqueda
Restricciones de | Ninguna
lenguaje
Otros limites Primeros 50 resultados
Estrategia de biisqueda | chronic kidney disease (NSAIDs OR Non Steroidal Anti Inflammatory OR Anti-Inflammatory
Analgesics) “systematic review”
# de  referencias | O
identificadas
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Diagrama PRISMA de las Revisiones Sistemdticas — AINEs

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

Embase y Medline: 8
Epistemonikos: 0

Nuamero de referencias identificadas mediante otros

meétodos de blsqueda

Google Académico: 0
Otros métodos: 2

|

Ndamero de referencias identificadas Numero de duplicados
—
n=10 n=1
Numero de referencias sin duplicados Namero de referencias excluidas
R
n=9 n=6
l Numero de articulos en texto
completo excluidos
Numero de articulos en texto completo p—
evaluados para elegibilidad — -

= No incluye poblacién de interés (0)

= Noincluye intervencion de interés (0)

= Noincluye desenlaces de interés ()

= RS que evalia las mismas intervenciones
que otra RS de mejor calidad (0)

= RS que evalQa las mismas intervenciones
que otra RS mas reciente o actualizada ()

Numero de estudios incluidos = Abstract (1)
= No es una revision sistematica (0)
n=2 = Idioma diferente ainalés o espafol (0)

Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccién de revisiones sistemiticas y razones para

su exclusién

Referencia Razon

Venning B, Terrill M, Soden M. The impact of topical NSAIDs on renal | Abstract.
function: A review of the

2019;22:208-9.

literature. Int J Rheum Dis [Internet].

Pregunta. Hipertension

Estrategias de Biisqueda de Ias R evisiones Sistematicas

Reporte de bisqueda #1

Tipo de btisqueda Nueva
Base de datos Medline
Embase
Plataforma Embase
Fecha de basqueda 15/09/2019
Rango de fecha de | 2017-2019
biisqueda
Restricciones de lenguaje Ninguna
Otros limites Ninguno
Estrategia de btisqueda (‘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
OR 'ckd*":ab,ti OR 'chronic nephropathy*":ab,ti) NOT renal replacement therapy'/mj
AND ('hypertension’/de OR 'high blood pressure:ab,ti OR ‘arterial hypertension':ab,ti OR
‘essential hypertension':ab,ti OR 'hypertensive state":ab,ti) AND (prognosis:ab,ti OR
‘prognosis’/de) AND ([cochrane review]/lim OR [systematic review]/lim OR [meta
analysis]/lim OR 'systematic review":ti OR 'meta-analys?s"ti) NOT (letter:it OR 'letter'/de
OR editorial:it OR note:it OR 'case report’/de OR ‘case study'/de OR letter:ti OR
comment*:ti) AND [2017-2019]/py
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# de referencias | 5

identificadas

Tipo de blisqueda Nueva

Base de datos - Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.

- Pubmed Last searched: May 19, 2019.

- EMBASE Last searched: May 17, 2019.

- CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last
searched: May 17, 2019.

- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.

- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last
searched: May 17, 2019.

- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No
new records have been added to DARE after 2015.

- The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.

- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May
19, 2019.

- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.

Plataforma Epistemonikos

Fecha de basqueda 15/09/2019

Rango de fecha de | 2017-2019

biisqueda

Reestricciones de lenguaje Ninguna

Otros limites ‘Systematic review’

Estrategia de btisqueda (title:("chronic kidney disease") OR abstract:("chronic kidney disease")) OR (title:("chronic
kidney failure") OR abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic renal
insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*)
OR abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR
abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic
kidney insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*)) AND (title:(hypertension)
OR abstract:(hypertension)) OR (title:(high blood pressure) OR abstract:(high blood
pressure)) OR (title:(‘'essential hypertension’) OR abstract:(‘essential hypertension’)) AND
(title:(prognosis) OR abstract:(prognosis)) OR (title:(disease progression) OR
abstract:(disease progression)) OR (title:(disease exacerbation) OR abstract:(disease
exacerbation))

# de referencias | O

identificadas

Tipo de blsqueda Nueva

Base de datos NHS EED
HTA

Plataforma Centre for Reviews and Dissemination (CRD)

Fecha de basqueda 15/09/2019

Rango de fecha de | 2017-2019

btsqueda

Reestricciones de lenguaje Ninguna

Otros limites Ninguno

Estrategia de basqueda 1 ((chronic kidney disease) OR (chronic renal insufficiency) OR (chronic kidney

failure)) and (Full publication record: ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2017 TO
2019

2 ((hypertension) OR (high blood pressure) OR (essential hypertension)) and (Full
publication record: ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2017 TO 2019

3 ((prognosis) OR (disease progression) OR (disease exacerbation)) and (Full
publication record: ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2017 TO 2019

4 #1 AND #2 AND #3

# de referencias | O

identificadas

Tipo de blisqueda Nueva

Base de datos Google Académico

Plataforma Google Académico

Fecha de basqueda 16/09/2019
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Rango de fecha de | 2017-2019

biisqueda

Restricciones de lenguaje Ninguna

Otros limites Primeros 50 resultados

Estrategia de basqueda chronic kidney disease (hypertensive status OR high blood pressure OR hypertension
OR disease progression OR mortality) “systematic review”

# de referencias | O

identificadas

Diagrama PRISMA de las Revisiones Sistemdaticas — Hipertension

Numero de referencias identificadas Numero de referencias identificadas mediante otros
mediante la busqueda en bases de meétodos de busqueda
datos electronicas
Embase y Medline: 5 =
Epistemonikos: 0 Gcs.lgle ':f:igml?‘?" 0
CRD: 0 IS INCEO0aSE
n=5
Numero de referencias identificadas Numero de duplicados
—
n==6 n=0
Numero de referencias sin duplicados Numero de referencias excluidas
—
n=6 n=4
l Numero de articulos en texto
completo excluidos
Numero de articulos en texto completo e
evaluados para elegibilidad — =

No incluye poblacién de interés (0)
No incluye intervencion de interés (0)

Mo incluye desenlaces de interés (0)

RS que evalua las mismas intervenciones
que otra RS de mejor calidad (0)

RS que evalla las mismas intervenciones
que otra RS mas reciente o actualizada ()
Numero de estudios incluidos = Abstract (1)

= No es una revision sistematica (0)

= Idicma diferente a inalés o espafiol (0)

n=1

Estudios excluidos en Ia fase de por texto completo seleccion de revisiones sistemiticas y
razones para su exclusion

Referencia Razoén

Nagai K, Saito C, Asahi K, Iseki K, Moriyama T, Tsuruya K, et al. | Resumen.
Antihypertensive treatment and risk of cardiovascular mortality in
patients with chronic kidney disease. Nephrol Dial Transplant [Internet].
2017,;32:iii575.

Pregunta. Diabetes
Estrategias de Biisqueda de Ias R evisiones Sistematicas

Reporte de busqueda #1

Tipo de basqueda Nueva

Base de datos Medline
Embase

Plataforma Embase

Fecha de basqueda 15/09/2019

Rango de fecha de | 2017-2019

btsqueda

Restricciones de lenguaje Ninguna
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Otros limites

Ninguno

Estrategia de basqueda

(‘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
OR 'ckd*":ab,ti OR 'chronic nephropathy*":ab,ti) NOT ‘renal replacement therapy'/mj
AND ('diabetes mellitus'/de OR diabetes:ti) AND ('disease exacerbation'/de OR 'disease
progression:ab,ti OR prognosis:ab,ti OR 'prognosis’/de) AND ([cochrane review]/lim OR
[systematic review]/lim OR [meta analysis]/lim OR 'systematic review":ti OR 'meta-
analys?sti) NOT (letter:it OR 'letter'/de OR editorial:it OR note:it OR ‘case report'/de OR
‘case study'/de OR letter:ti OR comment*:ti) AND [2017-2019]/py

# de referencias

identificadas

Tipo de blisqueda

Reporte de busqueda #2

16

Nueva

Base de datos

- Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) Last searched: Apr 4, 2019.

- Pubmed Last searched: May 19, 2019.

- EMBASE Last searched: May 17, 2019.

- CINAHL (The Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) Last
searched: May 17, 2019.

- PsycINFO Last searched: May 17, 2019.

- LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud) Last
searched: May 17, 2019.

- Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE) Last searched: Aug 24, 2017 - No
new records have been added to DARE after 2015.

- The Campbell Collaboration online library Last searched: May 19, 2019.

- JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports Last searched: May
19, 2019.

- EPPI-Centre Evidence Library Last searched: Apr 24, 2018.

Plataforma Epistemonikos

Fecha de basqueda 15/09/2019

Rango de fecha de | 2017 -2019

biisqueda

Restricciones de lenguaje Ninguna

Otros limites ‘Systematic review’

Estrategia de basqueda (title:("chronic kidney disease”) OR abstract:("chronic kidney disease")) OR (title:("chronic
kidney failure") OR abstract:("chronic kidney failure")) OR (title:(chronic renal
insufficienc*) OR abstract:(chronic renal insufficienc*)) OR (title:(chronic renal disease*)
OR abstract:(chronic renal disease*)) OR (title:(chronic nephropath*) OR
abstract:(chronic nephropath*)) OR (title:(ckd) OR abstract:(ckd)) OR (title:(chronic
kidney insufficienc*) OR abstract:(chronic kidney insufficienc*)) AND (title:(diabetes) OR
abstract:(diabetes)) OR (title:(diabetes mellitus) OR abstract:(diabetes mellitus)) AND
(title:(disease progression) OR abstract:(disease progression)) OR (title:(disease
exacerbation) OR abstract:(disease exacerbation))

# de referencias | 2

identificadas

Tipo de btisqueda Nueva

Base de datos NHS EED
HTA

Plataforma Centre for Reviews and Dissemination (CRD)

Fecha de basqueda 15/09/2019

Rango de fecha de | 2017-2019

btsqueda

Restricciones de lenguaje Ninguna

Otros limites Ninguno

Estrategia de btisqueda 1 ((chronic kidney disease) OR (chronic renal insufficiency) OR (chronic kidney failure))

and (Full publication record: ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2017 TO 2019
2 ((diabetes mellitus) OR (diabetes):Tl) and (Full publication record:ZDT) IN NHSEED,
HTA FROM 2017 TO 2019
3 ((prognosis) OR (disease progression) OR (disease exacerbation)) and (Full publication
record: ZDT) IN NHSEED, HTA FROM 2017 TO 2019
4 #1 AND #2 AND #3
# de referencias | O
identificadas
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Reporte de basqueda #4

Tipo de btisqueda Nueva

Base de datos Google Académico

Plataforma Google Académico

Fecha de basqueda 16/09/2019

Rango de fecha de | 2017-2019

btsqueda

Restricciones de lenguaje Ninguna

Otros limites Primeros 50 resultados

Estrategia de basqueda chronic kidney disease (diabetes OR disease progression OR mortality) “systematic
review

# de referencias | O

identificadas

Diagrama PRISMA de las Revisiones Sistemdticas — Diabetes

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

Embase y Medline: 16
Epistemonikos: 2

Numero de referencias identificadas mediante otros
métodos de busqueda

Google Académico: 0
Otros métodos: 0

n=18

CRD: 0

Numero de referencias identificadas NUmero de duplicados
—
n=18 n=0
Numero de referencias sin duplicados Numero de referencias excluidas
—
n=18 n=18
l Numero de articulos en texto
completo excluidos
Numero de articulos en texto completo
. n=0

evaluados para elegibilidad

No incluye poblacion de interés (0)

No incluye intervencion de interés (0)

No incluye desenlaces de interés ()

RS que evalla las mismas intervenciones
que otra RS de mejor calidad (0)

RS que evallia las mismas intervenciones
que otra RS mas reciente o actualizada ()
Abstract (0)

No es una revision sistematica (0)

Numero de estudios incluidos

n=0

Idioma diferente a inglés o espanol (0)
No disponible en texto completo (0)
Duplicadao (0)
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Pregunta. Ecuaciones

No. Pregunta

lLa revisiéon incluye los

componentes de PICO en

1 la pregunta de
investigacion v los
criterios de seleccion?

¢El reporte de la revision
contiene un enunciado
explicito que dice si los
métodos de la revision se
establecieron previo a la
realizacion de la revision
y si el reporte justifica
cualquier desviacion
significativa del
protocolo?

Anexo 6.

Evaluacion de la calidad metodolégica de los estudios incluidos

Criterios
Para «Si>:

Poblacion
Intervencion
Control
Desenlace

Opcional: Tiempo de seguimiento

Para «Si> parcial: Los autores
indican que escribieron un
protocolo o guia con todos los
siguientes:

1) Pregunta, 2) estrategia de
busqueda, 3) criterios de seleccion
y 4) evaluacion de riesgo de sesgo.

Para «Si» categorico ademas debe
incluir fodos los siguientes:

5) plan de sintesis, 6) plan de
investigacion de causas de
heterogeneidad y 7) justificacion
para cualquier desviacion del
protocolo.

Para «Si> debe satisfacer una de

ilLos autores de la

revision explicaron la
3 seleccion de los disefos

del io para i ion
en la revision?

las siguientes:

1. Explicacion para incluir solo
ECA.

2. Explicacion para incluir estudios
cuasiexperimentales.

3. Explicacion para incluir ambos
tipos de estudios.

Criterios

Para «Si> parcial debe satisfacer
todas las siguientes:

No. Pregunta
élLos autores de

a revision utilizaron una
estr. i de bu d

de literatura completa?

1) Busqueda en al menos dos
bases de datos relevantes, 2)
provee palabras clave o la
esftrategia de busqueda o 3)

la justifica restricciones de

publicacion.

Para «Si» categdrico ademas debe
incluir: revision de listas de
referencias de estudios incluidos,
busqueda en registros de estudios,
consultd a expertos en el tema,
busco literatura gris (sies
relevante), realizd la bisqueda
dentro de los 24 meses a la
terminacion de la revision.

Si

No

Si

Si

Qiu 2017

No esta explicito en el

objetivo, pero se infiere Si
de los métodos.
No
Poblacionales y N
o
trasversales.
Qiu 2017
MEDLINE (via
PubMed), the Cochrane
Library, EmBase,
Chinese National si
Knowledge parai

Infrastructure, Chinese
Biomedical Literature
Database y bisqueda
complementaria.

McFadden 2018

No esta explicito
en el objetivo,
pero se infiere
de los métodos.

Si

Reportan
protocolo interno
que no fue
publicado.

Si

No mencionan el
disefio de los
estudios
incluidos.

McFadden 2018

MEDLINE,
EMBASE,
Cochrane
Library.

Si
parcial

Cheuiche 2019

No esta
explicito en el
objetivo, pero
se infiere de los
metodos.

PROSPERO. No

No mencionan
el disefio de los
estudios
incluidos.

Cheuiche 2019

No realizaron
busqueda

exhaustiva de
literatura gris.

Si

Oscanoa 2018

MNo esta explicito
en el objetivo, pero
se infiere de los
meétodos.

Oscanoa 2018

MEDLINE,
EMBASE y
Central. Realizan
busqueda
complementaria.
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8

No.

slLos autores de Ia
revision realizaron una
seleccion pareada de los
estudios?

Pregunta
élos autores de la
revision realizaron una
extraccion de datos
pareada?

sLos autores proveyeron

una lista de estudios
Tuid v j i on

su exclusion?
ilLos autores de Ia
revision describieron los
ios i con

suficiente detalle?

Pregunta

slLos autores de la
revision utilizaron una
ia para
evaluar el riesgo d
en los di
idual. incluidos?

Para «Si> debe satisfacer una de
las siguientes:

1. Al menos dos revisores
acordaron independientemente la
seleccion de los estudios elegibles
y lograron un consenso sobre
cuales incluir.

2. Dos revisores seleccionaron una
muestra de estudios elegibles y
lograron llegar a un buen acuerdo
(al menos 80 %), con los restantes
seleccionados por un solo revisor.

Criterios
Para «Si> debe satisfacer una de
las siguientes:

1. Al menos dos revisores lograron
un consenso sobre cuales datos
extraer de los estudios incluidos.
2. Dos revisores extrajeron datos
de una muestra de estudios
elegibles y llegaron a un buen
acuerdo (al menos 80 %), con los
restantes extraidos por un solo
revisor.

Para «Si» parcial: Proveyeron un
listado de todos los estudios
potencialmente relevantes que
fueron leidos en texto completo,
pero excluidos del reporte.

Para «Si> categodrico ademas debe
incluir: justificaron la exclusion de
la revision de cada estudio
potencialmente relevante.

Para «Si» parcial debe salisfacer
todas las siguientes:

Describieron la 1) poblacidn, 2)
intervenciones, 3) controles, 4)
desenlaces y 5) diseno de los
estudios.

Para «Si> categdrico ademas debe
incluir fodas las siguientes.

Describieron 1) la poblacion, en
detalle, 2) intervenciones y
controles en detalle (dosis, si son
relevantes). 4) escenario 5) ttempo
de seguimiento.

Criterios

ECA

«Si» parcial si completaron la
evaluacion de riesgo de sesgo: 1)
ocultamiento de la asignacion y 2)
cegamiento de pacientes y
evaluadores al momento de la
determinacion del desenlace.

«Si>» categdrico si ademas
evaluaron que 1) la secuencia de
aleatorizacion no fue
verdaderamente al azar y 2)
seleccion del resultado reportado
de multiples mediciones o analisis
de un desenlace especificado.

Si
Qiu 2017
Si
No reportan las
Ko referencias.
Si

Qiu 2017

Si QUADAS

Si

Si
McFadden 2018
Se asumen que
lo realizan de si

1

forma
independiente.
No reportan las No

referencias.

No mencionan el
patron de oro Si
utilizado.

McFadden 2018

QUADAS-2 Si

Cheuiche 2019

Cheuiche 2019

QUADAS-2

No

No

Sin informacion.

Oscanoa 2018

Sin informacion.

Oscanoa 2018

QUADAS-2.
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10

11

12

13

No.

14

15

ZlLos autores de la
revision reportaron las

Deben haber reportado las fuentes
de financiacion para los estudios
individuales incluidos en la

fuentes de financiacion revision. El reporte de que los No
para los estudios revisores buscaron la informacion,
incluidos? pero no estaba disponible, también
califica.
ECA
Para «Si, los autores justificaron la
combinacion de datos en un
metanalisis y
1) utilizaron la técnica de
ponderacion adecuada y ajustaron
por la heterogeneidad presente e
2) investigaron las causas de
heterogeneidad
Cuasiexperimentales
Si se realizd metanalisis,
Zlos autores de la Para <Si>, los autores justificaron la
revisién utilizaron combinacion de datos en un s
meétodos estadisticos metanalisis y
apropiados para 1) utilizaron la técnica de
combinar los resultados? ponderacion adecuada y ajustaron
por la heterogeneidad presente y
2) combinaron estadisticamente los
efectas estimados de estudios
cuasiexperimentales que ajustaron
por confusion, en vez de combinar
datos crudos, o justificaron la
combinacion de datos crudos
cuando no estuvo disponible el
efecto ajustado y
3) reportaron los estimadores de
los ECA y cuasiexperimentales por
separado.
Si se n i met slisi Para «Si>:
¢los  autores de la 1) incluyo solo ECA con bajo riesgo
revision evaluaron el de sesgo o
impacto potencial del 5y s el resultado combinado se
riesgo de sesgo de los 58 en ECA o No
estudios indiv en o i >erimentales en niveles
los _ resultados del  ariados de riesgo de sesgo, los
metanalisis o en otra gytores investigaron el posible
sintesis de evidencia? impacto de riesgo de sesgo
Para «Si>:
},Lc_vs aqtores de la 1) incluyd solo ECA con bajo riesgo
revision tienen en cuenta de sesgo o
= LOSgO. de SEesHoNSD los 2) si los ECA fueron de riesgo
estudios ~ individuales moderado o alto, o los No
cl_.lando interpretan L2 cuasiexperimentales fueron
dlscul.en_ _Ioso resultados incluidos, la revision provee una
de la revision? discusion del impacto posible del
riesgo de sesgo en los resultados.
Pregunta Criterios
Para «Si>:
autores de la 1) no hubo heterogeneidad
proveen una significativa en los resultados o
explicacion y discusion 2) sila heterogeneidad estuvo
satisfactorias de la presente, los autores realizaron No
heterogeneidad una investigacion de las fuentes de
observada en los la heterogeneidad en los
estudios, si la hubo? resultados y discutieron el impacto
de esto en los resultados del
estudio.
Si realizaron una sintesis Para «Si>:
cuantitativa, slos autores
de la revision llevaron a Realizaron pruebas graficas o Si
cabo una adecuada estadisticas para sesgo de
1 i del de publicacion y discutieron la

MNo reportan fuentes de

financiacion para No
estudios individuales.
Si
MNo investigaron el
impacto de riesgo de No
sesgo.
No hay evaluacion por
subgrupos de estudios Si
de mejor calidad !
metodologica.
Qiu 2017
MNo realizan analisis de
heterogeneidad Si
estadistica.
Si

MNo reportan
fuentes de
financiacion para
estudios
individuales._

McFadden 2018

Parcial:
excluyeron
estudios de
menos de 100
pacientes.

MNo reportan
fuentes de

No financiacion No
para estudios
individuales.

No se

Si realizd

metanalisis
No se

No realizo

metanalisis

No MNo

Cheuiche 2019
No Si
No se
No realizdo

metanalisis

Oscanoa 2018




publicacion (sesgo de posibilidad de la magnitud del
estudios pequefios) y impacto de ese sesgo.
discutieron su posible
impacto en los
resultados?
Para «Six:
¢Los autores de la
revision reportaron
B 1) los autores reportan que no
posibles  fuentes de ; :
16 conflictos de interés, 2;‘22;?1":;2&; d;:;t?rif;? Izs
incluida la financiacién - i

fuentes de financiacion y como
manejaron los potenciales
conflictos de intereses.

CALIFICACION

recibida para realizar la
revision?

Alto: Maximo una debilidad no critica
Moderado: Mas de una debilidad no critica
Bajo: Una debilidad critica

Muy bajo: Mas de una debilidad critica

Pregunta. Dieta hiposodica
lo. Pregunta

¢La revision incluye los componentes de PICO en la pregunta de investigacion y los
criterios de seleccion?

¢El reporte de la revision contiene un enunciado explicito que dice si los métodos de la
2 revision se establecieron previo a la realizacion de la revision y si el reporte justifica
cualquier desviacion significativa del protocolo?
;Los autores de la revision explicaron la seleccion de los disefios del estudio para inclusion
en la revision?

4 ;Los autores de la revision utilizaron una estrategia de blsqueda de literatura completa?

Muy
bajo

Si

Si

No

Si

McMahon 2015

No esta explicito en el
objefivo, pero seinfieredelos = Si
métodos.

Mencionan protocolo y No
cambios al protocolo.

No
CENTRAL, MEDLINE,
EMBASE.
Ademas, blsqueda en Si

Muy
bajo

D'Elia 2015

No esta explicto en el
objetivo, pero se infiere de
los métodos.

En el informe PRISMA no
aparece marcadala opcion
de protocolo.

No realizaron blsqueda

memorias de congresos, listas parcial complementaria.

de referencia y correos a
investigadores del tema.

Muy
bajo

Garofalo 2018

No esta explicito en &l
Si  objetivo, pero se infiere
de los métodos.

No

Si

. PubMed, ISI més listas

sl de referencias.

No
Muy bajo
Ash 2014

No La pregunta no tiene
componentes PICO.

No

No

No Nojustifica
restricciones de idioma.
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1

12

13

14

15

;Los autores de la revision realizaron una seleccion pareada de los estudios?
;Los autores de la revision realizaron una extraccion de datos pareada?
¢Los autores proveyeron una lista de estudios excluidos y justificaron su exclusion?

;Los autores de la revision describieron los estudios incluidos con suficiente detalle?

¢Los autores de la revision utilizaron una tecnica satisfactoria para evaluar el riesgo de
sesgo en los estudios individuales incluidos?

;Los autores de la revision reportaron las fuentes de financiacion para los estudios
incluidos?

Si se realizd metanalisis, jlos autores de la revision utiizaron métodos estadisticos
apropiados para combinar los resultados?

Si se realizd metanalisis, ;los autores de la revision evaluaron el impacto potencial del
riesgo de sesgo de los estudios individuales en los resultados del metanalisis o en ofra
sintesis de evidencia?

¢Los autores de la revision fienen en cuenta el riesgo de sesgo en los estudios individuales
cuando interpretan o discuten los resultados de la revision?

Pregunta

¢ Los autores de la revision proveen una explicacion y discusion safisfactorias de la
heterogeneidad observada en los estudios, si la hubo?

Si realizaron una sintesis cuanfitativa, ;los autores de la revision llevaron a cabo una
adecuada evaluacion del sesgo de publicacion (sesgo de estudios pequefios) y discutieron
su posible impacto en los resultados?

;Los autores de la revision reportaron posibles fuentes de conflictos de interés, incluida la
financiacion recibida para realizar la revision?

Calificacion

Si

Si

Si

7

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Herramienta de riesgo de
sesgo de Cochrane.

Analisis de sensibilidad segun

riesgo de sesgo.

McMahon 2015

No aplica. Menos de 10
estudios por técnica.

Alto

No

Si

Si

Si

Si

Si

Sin informacion.

Herramienta de riesgo de
sesgo de Cochrane.

Mo reportan fuentes de
financiacion para estudios
individuales.

Mo investigaron el impacto
de riesgo de sesgo.

Mo hay evaluacion por
subgrupos de estudios de

mejor calidad metodologica.

D'Elia 2015

Bajo

Si

Si

Si

si

Si

Si

Si

Si

Herramienta de riesgo de
sesgo de Cochrane, con
algunas modificaciones,

No reportan fuentes de
financiacion para
estudios individuales.

No investigaron el
impacto de riesgo de
58590.

Garofalo 2018

Muy bajo

No

No

No

Si

No

No

No se realizd
metanalisis

No se realizo
metanalisis

No

No

No se realizo
metanalisis

No

Sin informacion.
Sin informacion.

Sin listado de estudios
excluidos.

No reportan fuentes de
financiacion para
estudios individuales.

Ash 2014

Reportan el conflicto de
intereses y no la
financiacion.

Muy bajo
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Pregunta. Dieta hipoproteica

No.

Pregunta

iLa revisién incluye los componentes de PICO en la pregunta
de investigacion y los criterios de seleccién?

&El reporte de la revision ti un enur explicito que
dice si los métodos de la ision se bleci 1 previo a la
realizacion de la revision y si el reporte justifica cualquier
desviacion significativa del protocolo?

iLos autores de la revision explicaron la seleccion de los
disenos del estudio para inclusion en la revision?

ilos autores de la revision utilizaron una estrategia de
busqueda de literatura completa?

iLos autores de la revision realizaron una seleccion pareada
de los estudios?

Criterios
Para «Six
Paoblacion
Intervencion

Control
Desenlace

Opcional: Tiempo de seguimiento
Para «Si» parcial: Los autores indican que escribieron un protocolo o guia con
todos los siguientes:

1) Pregunta, 2) estrategia de busqueda, 3) criterios de seleccion y 4)
evaluacion de riesgo de sesgo.

Para «Si» categoérico ademas debe incluir todos los siguientes:

5) plan de sintesis, 6) plan de investigacion de causas de heterogeneidady 7)
justificacion para cualquier desviacion del protocolo.

Para «Si» debe satisfacer una de las siguientes:

1. Explicacién para incluir solo ECA.

2. Explicacion para incluir estudios cuasiexperimentales.
3. Explicacion para incluir ambos tipos de estudios.

Para «Si» parcial debe isfacer todas las siguientes:

1) Busqueda en al menos dos bases de datos relevantes, 2) provee palabras
clave o la estrategia de busqueda o 3) justifica restricciones de publicacion.

Para <Si» categorico ademas debe incluir: revision de listas de referencias de
estudios incluidos, busqueda en registros de estudios, consultd a expertos en
el tema, buscd literatura gris (si es relevante), realizd la busqueda dentro de
los 24 meses a la terminacion de la revision.

Para «Siy debe satisfacer una de las siguientes:

1. Al menos dos revisores acordaron independientemente la seleccion de los
estudios elegibles y lograron un consenso scbre cuales incluir.

2. Dos revisores seleccionaron una muestra de estudios elegibles y lograron
llegar a un buen acuerdo (al menos 80 %), con los restantes seleccionados
por un solo revisor.

Hahn 2018

Mo esta explicito en el objetivo,
pero se infiere de los métodos.

Mencionan protocolo y cambios al
protocolo en "Historia'.

CENTRAL, MEDLINE, EMBASE.
Ademas, blusgueda en memorias
de congresos, listas de referencia y
correos a investigadores del tema.

Mo son explicitos en cuanto a la
independencia.

Rughooputh 2015

Mo esta explicito en el
Si  objetivo, pero se infiere de
los métodos.

Si

Mo
CENTRAL, MEDLINE,

si EMBASE.
Ademas de ofros métodos
de busqueda.

Si
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Pregunta

élos una ext

pareada?

éLos autores proveyeron una lista de estudios excluidos y
Jju su ?

ilos autores de la revision describieron los estudios

incluidos con suficiente detalle?

on una ia

en los

élLos autores de la revision
para evaluar el riesgo de g
incluidos?

ilos autores de la reportaron las fuentes de
iaci para los iosi i ?
Sise lizé clos de la utilizaron
P para combinar los
resultados?

Criterios
Para «Si» debe satisfacer una de las siguientes:

1. Al menos dos revisores lograron un consenso sobre cuales datos extraer
de los estudios incluidos.

2. Dos revisores extrajeron datos de una muestra de estudios elegibles y
llegaron a un buen acuerdo (al menos 80 %), con los restantes extraidos por
un solo revisor.

Para «Si» parcial: Proveyeron un listado de todos los estudios potencialmente
relevantes gue fueron leidos en texto completo, pero excluidos del reporte.

Para «Si» categorico ademas debe incluir: justificaron la exclusion dela
revision de cada estudio potencialmente relevante.

Para «Si» parcial debe satisfacer todas las siguientes:

Describieron la 1) poblacion, 2) intervenciones, 3) controles, 4) desenlaces y
5) disefio de los estudios.

Para «Si» categorico ademas debe incluir todas las siguientes:

Describieron 1) la poblacion, en detalle, 2) intervenciones y controles en
detalle (dosis, si son relevantes), 4) escenario 5) tiempo de seguimiento.

ECA

«Si» parcial si completaron la evaluacion de riesgo de sesgo: 1) ocultamiento
de la asignacion y 2) cegamiento de pacientes y evaluadores al momento de
la determinacion del desenlace.

«Sir categorico si ademas evaluaron que 1) la secuencia de aleatorizacién no
fue verdaderamente al azar y 2) seleccion del resultado reportade de
miltiples mediciones o analisis de un desenlace especificado.

Deben haber reportado las fuentes de financiacion para los estudios
individuales incluidos en la revision. El reporte de que los revisores buscaron
la informacién, perc no estaba disponible, también califica.

ECA
Para «Si», los autores justificaron la combinacion de datos en un metanalisis v
1) utilizaron la t&cnica de ponderacién adecuada y ajustaron por la

heterogeneidad presente e
2) investigaron las causas de heterogeneidad

Si

Si

Si

Si

Si

Hahn 2018

En caracteristicas de estudios
excluidos.

Herramienta de riesgo de sesgo de
Cochrane.

En el resumen de cada estudio.

Mo

Si

Si

Rughooputh 2015

Sin informacion.

Herramienta de riesgo de
sesgo de Cochrane.

No reportan fuentes de
financiacién para
estudios individuales.

En el resumen de cada
estudio.
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Si se realizo metanalisis, ;los autores de la revision evaluaron
el impacto potencial del riesgo de sesgo de los estudios
individuales en los resultados del metanalisis o en otra
sintesis de evidencia?

¢Los autores de la revision tienen en cuenta el riesgo de
sesgo en los estudios individuales cuando interpretan o
discuten los resultados de la revisién?

¢Los autores de la revision proveen una explicacion y
discusion satisfactorias de la heterogeneidad observada en
los estudios, si la hubo?

Si realizaron una sintesis cuantitativa, ;los autores de la
revision llevaron a cabo una adecuada evaluacion del sesgo
de publicacion (sesgo de estudios pequefos) y discutieron su
posible impacto en los resultados?

¢Los autores de la revision reportaron posibles fuentes de
conflictos de interés, incluida la financiacion recibida para
realizar la revision?

Cuasiexperimentales

Para «Siy, los autores justificaron la combinacion de datos en un metanalisis y
1) utilizaron la técnica de ponderacion adecuada y ajustaron por la
heterogeneidad presente y

2) combinaron estadisticamente los efectos estimados de estudios
cuasiexperimentales que ajustaron por confusion, en vez de combinar datos
crudos, o justificaron la combinacion de datos crudos cuando no estuvo
disponible el efecto ajustado y

3) reportaron los estimadores de los ECA y cuasiexperimentales por
separado.

Para «Si:

1) incluy6 sélo ECA con bajo riesgo de sesgo o si
2) si el resultado combinado se basé en ECA o cuasiexperimentales en
niveles variados de riesgo de sesgo, los autores investigaron el posible
impacto de riesgo de sesgo

Para «Sb:

1) incluy6 sélo ECA con bajo riesgo de sesgo o si
2) si los ECA fueron de riesgo moderado o alto, o los
cuasiexperimentales fueron incluidos, la revision provee una discusion

del impacto posible del riesgo de sesgo en los resultados.

Para «Sh:

1) no hubo heterogeneidad significativa en los resultados o si
2) si la heterogeneidad estuvo presente, los autores realizaron una
investigacion de las fuentes de la heterogeneidad en los resultados y
discutieron el impacto de esto en los resultados del estudio.

Para «Sb:

Realizaron pruebas graficas o estadisticas para sesgo de publicacion y No
discutieron la posibilidad de la magnitud del impacto de ese sesgo.
Para «Si:
1) los autores reportan que no hubo conflicto de intereses o Si
2) describen cuéles fueron las fuentes de financiacion y como
manejaron los potenciales conflictos de intereses.
CALIFICACION
Alto: Maximo una debilidad no critica Alto

Moderado: Mas de una debilidad no critica
Bajo: Una debilidad critica
Muy bajo: Mas de una debilidad critica

Si

Bajo

Noinvestigaron el impacto
de riesgo de sesgo.

Analisis de sensibilidad por
tamafio de muestra, tipo de
analisis.
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Pregunta. Ejercicio

No. Pregunta

¢La revision induye los componentes de PICO
1 en la pregunta de investigacion y los criterios de
seleccion?

¢El reporte de |a revision contiene un enunciado
explicito que dice si los metodos de la revision
2 se establecieron previo a la realizacion de la
revision y si el reporte justifica cualquier
desviacion significativa del protocolo?

iLos autores de la revision explicaron la
3 |seleccion de los disefios del estudio para
inclusion en la revision?

4 ¢los autores de la revision ufilizaron una
estrategia de busqueda de literatura completa?

Criterios

Para «Siy.

Poblacion
Intervencion
Control
Desenlace

Opcional: Tiempo de seguimiento

Para «Siy parcial: Los autores indican que escribieron un
protocolo o guia con todos los siguientes:

1) Pregunta, 2) estrategia de busqueda, 3) criterios de seleccion
y 4) evaluacion de riesgo de sesgo.

Para «Si» categérico ademas debe incluir todos los siguientes:

5) plan de sintesis, 6) plan de investigacion de causas de
heterogeneidady 7) justificacion para cualquier desviacion del

protocolo.

Para «Si» debe safisfacer una de las siguientes:
1. Explicacion para incluir solo ECA.

2. Explicacion para incluir estudios cuasiexperimentales.
3. Explicacion para incluir ambos tipos de estudios.

Para «Si» pardal debe satisfacer todas las siguientes:

1) Busqueda en al menos dos bases de datos relevantes, 2)
provee palabras clave o la estrategia de busqueda o 3) justifica

restricciones de publicacion.

Para «Si» categorico ademas debe incluir: revision de listas de
referencias de estudios incluidos, busqueda en registros de
estudios, consulto a expertos en el tema, busco literatura gris (si
es relevante), realizo la busqueda dentro delos 24 meses ala

terminacion de la revision.

2]

No

Cheema 2014

No esta explicito en el objetivo,
perose infiere de los métodos.

PubMed, ScienceDirect,
SPORTDiscus, Scopus, Web of
Science, the Cochrane Library,
EMBASE, CINAHL, Google
Scholar.

Revision de listas de referencia.

Si

No

Si

Si

Barcellos 2015

No esta explicito en el
objetivo, pero se infiere  Si
de los métodos.

Experimentales. Si

CENTRAL, MEDLINE,
EMBASE.

Ademas de revision de = No
resimenes de

CONGresos.

Wyngaert 2018

No esta explicito en el objefivo,
pero se infiere de los métodos.

Registraron el protocolo luego
de presentar resultados.
PROSPERQ:
CRD42018103223

Web of Science, PubMed and
Embase, clinicalfrials.gov y
listado de referencias.

Estudios en idiomas ingles,
holandés, aleman y francés.
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No. Pregunta

5 iLos autores de la revision realizaron una
seleccion pareada de los estudios?

6 ;Los autores de la revision realizaron una
extraccion de datos pareada?

7 iLos autores proveyeron una lista de estudios
excluidos y justificaron su exclusion?

8 ;Los autores de la revision describieron los
estudios incluidos con suficiente detalle?

(Los autores de la revision ufilizaron una
9 fecnica satisfactoria para evaluar el riesgo de
sesg0 en los estudios individuales incluidos?

Criterios
Para (Si» debe salisfaceruna de las siguientes:

1. Al menos dos revisores acordaron independientemente la
seleccion de los estudios elegibles y lograron un consenso sobre
cuales incluir.

2. Dos revisores seleccionaron una muestra de estudios elegibles
y lograron legar a un buen acuerdo (al menos 80 %), con los
restantes seleccionados por un solo revisor.

Para «Si» debe satisfaceruna de las siguientes:

1. Al menos dos revisores lograron un consenso sobre cuales
datos extraer de los estudios incluidos.

2. Dos revisores extrajeron datos de una muestra de estudios
elegibles y llegaron a un buen acuerdo (al menos 80 %), con los
restantes extraidos por un solo revisor.

Para «Si» parcial: Proveyeron un listado de todos los estudios
potencialmente relevantes que fueron leidos en texto completo,
pero excluidos del reporte.

Para «Si categorico ademas debe incluir: justificaron la exclusion
de la revision de cada estudio potencialmente relevante.

Para «Si» pardial debe safisfacer todas las siguientes:

Describieron la 1) poblacion, 2) intervenciones, 3) controles, 4)
desenlaces y 5) disefio de los estudios.

Para «Si» categorico ademas debe incluir todas |as siguientes:

Describieron 1) la poblacion, en detalle, 2) intervenciones y
controles en detalle (dosis, si son relevantes), 4) escenario 5)
fiempo de seguimiento.

ECA

«Sh parcial si completaron la evaluacion de riesgo de sesgo: 1)
ocultamiento de la asignacion y 2) cegamiento de pacientes y
evaluadores al momento de la determinacion del desenlace.

«Sh categorico si ademas evaluaron que 1) la secuencia de
aleatorizacion no fue verdaderamente al azar y 2) seleccion del
resultado reportado de muttiples mediciones o analisis de un
desenlace especificado.

Si

w

Si

Cheema 2014 Barcellos 2015
Si
Si
Suplemento (apéndice 2). No
Si
miodezpnosde |5 Hemmenadereno

evaluacion de sesgos.

Si

Si

Si

Si

Wyngaert 2018

Herramienta de riesgo de
sesgo de Cochrane.
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No.

10

1

12

13

14

Pregunta

jLos autores de la revision reportaron las
fuentes de financiacion para los estudios
incluidos?

Si se realizo metanalisis, ¢los autores de la
revision  utilizaron  métodos  estadisficos
apropiados para combinar los resultados?

Si se realiz6 metanalisis, /los autores de la
revision evaluaron el impacto potencial del
riesgo de sesgo de los estudios individuales en
los resultados del metanalisis o en otra sintesis
de evidencia?

(Los autores de la revision tienen en cuenta el
riesgo de sesgo en los estudios individuales
cuando interpretan o discuten los resultados de
la revision?

jLos autores de la revision proveen una
explicacion y discusion safisfactorias de la
heterogeneidad cbservada en los estudios, sila
hubo?

Criterios

Deben haber reportado las fuentes de financiacion para los
estudios individuales incluidos en la revision. El reporte de que
los revisores buscaron la informacion, pero no estaba disponible,
también califica.

ECA

No

Para (S, los autores justificaron la combinacion de datos en un
metanalisis y

1) utilizaron la técnica de ponderacion adecuada y ajustaron por
la heterogeneidad presente e

2) investigaron las causas de heterogeneidad

Cuasiexperimentales

Para «Si», los autores justificaron la combinacion de datos en un
metanalisis y

1) utilizaron la técnica de ponderacion adecuada y ajustaron por
la heterogeneidad presente y

2) combinaron estadisticamente los efectos estimados de
estudios cuasiexperimentales que ajustaron por confusion, en
vez de combinar dates crudos, o justificaron la combinacion de
datos crudos cuando no estuvo disponible el efecto ajustado y
3) reportaron los estimadores de los ECA y cuasiexperimentales
por separado.

Para «Six

1) incluyt solo ECA con bajo riesgo de sesgo o No
2) si el resultado combinado se baso en ECAo

cuasiexperimentales en niveles variados de riesgo de sesgo, los
autores investigaron el posibleimpacto de riesgo de sesgo

Para (Six.

1) incluyé solo ECA con bajo riesgo de sesgo o

2) si los ECA fueron de riesgo moderado o alto, o los No
cuasiexperimentales fueron incluidos, la revision provee una

discusion delimpacto posible del iesgo de sesgo en los

resultados.

Para (Six
1) no hubo heterogeneidad significativa en los resuftados o Si

2) si la heterogeneidad estuvo presente, los autores realizaron
una investigacion de las fuentes de la heterogeneidad en los

Cheema 2014

Si  Enelresumen de cada estudio.

No

Si

No

Si

Si

Barcellos 2015

En el resumen de cada
estudio.

Si

Si

Si

Wyngaert 2018

En el resumen de cada
estudio.
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Pregunta.

No.

Pregunta

Si realizaron una sintesis cuanfitativa, ;los

resultados y discutieron el impacto de esto en los resultados del

estudio.
Criterios
Para «Six

autores de la rewvision llevaron a cabo una

adecuada evaluacion del sesgo de publicacién
(sesgo de estudios pequefios) y discutieron su
posible impacto en los resultados?

de ese sesgo.
Para «Six

iLos autores de la revision reportaron posibles

fuentes de conflictos de

Pregunta

interés,

incluida
financiacion recibida para realizar la revision?

v Ios

:ie PICO en la pi
v los criterios de seleccnén"

ZEl reporte de la revision contiene un

la ' 1) los autores reportan que no hubo conflicto de intereses o
2) describen cuales fueron las fuentes de financiacion y como

manejaron los potenciales conflictos de intereses.

Alto: Maximo una debilidad no crifica
Moderado: Mas de una debilidad no critica

Realizaron pruebas gréficas o estadisticas para sesgo de
publicacion y discutieron la posibilidad de la magnitud del im pacto

Cheema 2014

Si  Gréficos de embudo invertido.

CALIFICACION

Muy
bajo

Bajo: Una debilidad crifica
Muy bajo: Mas de una debilidad criica

Sistemas de apoyo al autocuidado

Criterios
Para «Si»:
Poblacion
Intervencion
Control
Desenlace
Opcional: Tiempo de seguimiento
Para «Si parcial: Los autores indican que escribieron
un protocolo o guia con todos los siguientes:

1) Pregunta, 2) estrategia de bisqueda, 3) criterios

enunciado explicito que dice si los deseleccion y 4) evaluacion de riesgo de sesgo.
de la se
previo a la de la ision y si Para «Si> categdrico ademas debe incluir todos los
el reporte siguientes:
del pi ?

5) plan de sintesis, 6) plan de investigaciéon de
causas de heterogeneidad y 7) justificacion para
cualquier desviacion del protocolo.
Para «Si» debe satisfacer una de las siguientes:

éLos de la i la . .

s i == e o o 1 para incluir solo ECA.

selecciéon de los del 2 E \ para incluir estudios

para inclusién en la revision?

ilos autores de la revision utilizaron
de

completa? -

cuasiexperimentales.
3. Explicacion para incluir ambos fipos de estudios.

Para «Si» parcial debe satisfacer todas las siguientes:

1) Busqueda en al meru:s dcs bases de datos
relevantes, 2) p clave o la

de bisqueda o 3) Jusbﬁ(a restricciones de
publicacion.

Para «Si> categérico ademas debe indluir: revision de
listas de referencias de estudios incluidos, basqueda
en registros de estudios, consultd a expertos en el
tema, busco literatura gris (si es relevante), realizo la
busqueda dentro de los 24 meses a la terminacion
dela revision.

Si

Si

Si

Si
parcial

Peng 2019

No esta explicito en el objetivo, pero

Barcellos 2015

Si Si

No Si

Muy
bajo

Zimbudzi 2018

MNo esta explicito en el

sa infiare de los matodos Si objetivo, pero se infiere de los
° metodos.
. PROSPERO No.
PROSPERO MNo. CRD42017059870 Si CRD42015017316
Si Experimentales.
PubMed, MEDLINE, EMBASE,
CINAHL , Cochrane Library database, re!“e“ds"';‘e E:feBQSBEE CINAHL y
Chinese Biomedicine Database
(CBM), Chinese Mational Knowledge si - ]
Infrastructure (CNKI) y Wanfang parcial R‘i:s'én. ik ks o
Databene referencia.

Revision de listas de referencia.

Publicaciones sélo eninglés.

Muy
bajo

Wyngaert 2018

Lee 2016

MNo esta explicito en el
objetivo, pero se infiere
de los métodos.

Experimentales y
cuasiexperimentales

CINAHL, Cochrane
Library, MEDLINE.

Estudios en inglés.

Graficos de embudo invertido.
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10

11

12

Pregunta

ilos autores de la revision realizaron
i de los ios?

una

ilos de 1a isi

una extraccién de datos parcada?

ilos autores proveyeron una lista de
v su

exclusién?

iLos autores de la revision describieron

Criterios
Para «Si> debe satisfacer una de las siguicntos:

1. Al menos dos revisores acordaron
independientemente la seleccion de los estudios
elegibles y lograron un consenso sobre cuales incluir.
2. Dos revisores seleccionaron una muestra de
estudios elegibles y lograron llegar a un buen
acuerdo (al menos 80 %), con los restantes
seleccionados por un solo revisor.

Para <Si> debe satisfacer una de las siguientes:

1. Al menos dos revisores lograron un consenso
sobre cuales datos extraer de los estudios incluidos.
2. Dos revisores extrajeron dates de una mucstra de
estudios elegibles y llegaron a un buen acuerdo (al
menos 80 %), con los restantes extraidos por un solo
revisor.

Para «Si parcial: Proveyeron un listado de todos los
estudios potencialmente relevantes gue fueron leidos
en texto completo, pero excluidos del reporte.

Para «Si> categérico ademas debe incluir: justificaron
la exclusion de la revision de cada estudio
potencialmente relevante.

Para «Si> parcial debe satisfacer todas las siguientes:

Describieron la 1) poblacion. 2) intervenciones. 3)
controles, 4) desenlaces y 5) diseno de los estudios.

los
detalle?

iLlos autores de la revisién utilizaron
una para e
en los estudios

riesgo de sesgo
individuales incluidos?

Pregunta

iLos autores de la revisién reportaron
las de [

Si se realizé

los

i=, 21
revision utilizaron

meétodos

P para
los resultados ?

Sise lizd lisi
la revisiéon evaluaron el
potencial del riesgo de s

estudios individuales en los resultados

© en otra sintesis de

Para «Si»
siguientes:

debe induir todas las

Describieron 1) la poblacion, en detalle, 2)
intervenciones y controles en detalle (dosis, si son
relevantes), 4) escenario 5) iempo de seguimiento.

ECA

«Si> parcial si completaron la evaluacion de riesgo de
sesgo: 1) ocultamiento de la asignacion y 2
cegamiento de pacientss y evaluadores al momento

Criterios

de la determinacion del desenlace.

«Si» categorico si ademas evaluaron que 1) la
secuencia de aleatorizacion no fue verdaderamente
al azar y 2) seleccion del resultado reportado de
multiples mediciones o analisis de un desenlace
especificado.

Deben haber reportado las fuentes de financiacion
para los estudios individuales incluidos en la revisién.
El reporte de que los revisores buscaron la
informacién, pero no estaba disponible, también
califica.

ECA

Para «Sb, los autores justificaron la combinacion de
datos en un metanalisis y

1) utilizaron la técnica de ponderacion adecuada y
ajustaron por la heterogeneidad presente e
2)investigaron las causas de heterogeneidad

Cuasiexperimentales

Para «Sib, los autores justificaron la combinacion de
datos en un metanalisis y

1) utilizaron la t&cnica de ponderacion adecuada y
ajustaron por la heterogeneidad presente y

2) combinaron estadisticamente los efectos
estimados de estudios cuasiexperimentales que
ajustaron por confusion, en vez de combinar datos
crudos, o justificaron la combinacion de datos crudos
cuando no estuvo disponible el efecto ajustado y

3) reportaron los estimadores de los ECA y

ct por ol

Para «Si»:

1) incluyd sélo ECA con bajo riesgo de sesgo o
2)siel resuitado combinado se basé en ECA o

i peri i wvariados de
riesgo de sesgo, los autores investigaron el
posible impacto de riesgo de sesgo

si

Peng 2019

No hay informadion .

Herramienta de riesgo de sesgo de

Cochrane.

Peng 2019

En el resumen de cada estudio.

Zimbudzi 2018

si
si
si
Si
Hemramienta de riesgo de
=i sesgode Cochrane. Maonash
! Centre for Health Research
and Implementation (MCHRI).
Zimbudzi 2018
No
si En el resumen de cada
estudio.
No

Mo

MNo

Lee 2016

Mo hay informacien.

No hay informacion.

Escala del Instituta
Joanna Briggs.

Lee 2016

En el resumen de cada
estudio.
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No. Pregunta Criterios
Para «Si»

iLos autores de la revisién tienen en
43 Cuenta el riesgo de sesgo en los

do interpretan
de la ?

1) incluyé sélo ECA con bajo riesgo de sesgo o
stilos ECA fueron de riesgo moderado o alto, o No
la

los
= los una di del i
posible del riesgo de sesgo en los resultados.
Para <Si>:
i _ 1) no hubo i igni iva en los
ilos et de la revision proveen una | 10,0002 0
14 | |a heterogeneidad observada en los 2)slla : 4 o presents, los St
estudios, si la hubo? ssciax e xhe Eme
d Z f dela idad en los v
discutieron el impacto de esto en los resultados
del estudio
fl realizaron unasintesis cuantitativa, e
15 [EER e Raallraron pruebas graficas o estadisticas para si
b Y v di il . sesgo de v on la pos
=y 2 de la magnitud del impacto de ese sesgo.
Para <Si>

iLos autores de la revisién reportaron

|bles Fuenles de conrhdos de 1) los autores reportan que no hubo conflicto de

16 interés, intereses o Si
para realizar la revusuén" 2)d°s°"be" :":;ﬁi,ﬁ"e"’" las: ﬁ‘:z:‘es de
conﬂlclos de intereses.
CALIFICACION
Alto: Maximo una debilidad no critica Bai
Moderado: Mas de una debilidad no critica e
Bajo: Una debi
Muy bajo: Mas de una debi
Dominio Tang 2017
Generacion de la secuencia de Baio
aleatorizacion !
Ocultamiento de la asignacién No esta claro
Cegamiento de los participantes y del 1
g P P y No esta claro
personal
Cegamiento de los evaluadores del .
No esta claro
resultado

Manejo de los datos de resultado

incompletos y las pérdidas Hajo
Reporte selectivo de desenlaces Bajo
Oftros sesgos Bajo

- Perdidas: 6.6 % (simétrica)

- No esta claro si se realizo analisis por
intencion de tratar.

- No hay mencion a cegamiento.

Observaciones

Peng 2019

Graficos de embudo invertido.

Barcellos 2018
Bajo
No esta claro
No esta claro
Bajo
Bajo
Alto

Bajo
- Pérdidas: 18/76 y 23/74.

- No esta claro el método de ocultamiento

de la asignacion.

- No reporta desenlaces de calidad de

vida.

Si

Si

MNo

Si

Bajo

Zimbudzi 2018 Lee 2016

Si

Muy
bajo

Aioke 2017
Bajo
No esta claro

No esta claro
No esta claro
Bajo
Bajo
Bajo
- Pérdidas: 5/45 (11 %)
- No esta claro el meétodo de ocultamiento

de la asignacion.
- No hay mencion a cegamiento.
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Pregunta.

Referencia temprana

No. Pregunta
1 iLa isi i Y los de PICO en la pregunta de
investigacion y los criterios de seleccion?
&El reporte de la revision un que dice si
2 los métodos de la revision se i =1 io ala de la
revision y si el reporte justifica - del
protocolo?
3 iLos autores de Ia revision [ la 1 i6n de los di del
para enla isi ?
4 élos de la isi una ia de da de
Iihraluracomplata?
5 éLos autores de la revision I una i pareada de los
estudios?
No. Pregunta
6  :Los autores de la una de datos ?
7 <lLos autores proveyeron una lista de i v
su exclusion?
g <&blos de la isi ibi los i i con
suficiente detalle?
g <¢los autores de la revision u una a para

evaluar el riesgo de sesgo en los

Criterios
Para «Sb:
Poblacion
Intervencion si
Control
Desenlace
Opcional: Tiempo de seguimiento
Para «Sb parcial: Los autores indican gue escribieron un protocole o guia con todos los
siguientes:
1) Pregunta, 2) estrategia de blasqueda, 3) criterios de seleccion y 4) evaluaciéon de riesgo
de sesgo. si
Para «Sb categodrico ademas debe incluir todos los siguientes:
5) plan de sintesis, 6) plan de investigacion de causas de heterogeneidad y 7) justificacién
para cualquier desviaci6n del protocolo.
Para «Sib debe satisfacer una de las siguientes:
1. Explicacién para incluir solo ECA. Si
2. Explicacion para incluir estudios cuasiexperimentales.
3. Explicacion para incluir ambos tipos de estudios.
Para «Sb parcial debe satisfacer todas las siguientes:
1) Busgueda en al menos dos bases de datos relevantes, 2) provee palabras clave o la
estrategia de busqueda o 3) justifica restricciones de publicacion.
Si
Para «Si» categdrico ademas debe incluir: revision de listas de referencias de estudios
incluides, busgueda en registros de estudios, consultd a expertos en el tema, busco
literatura gris (si es relevante), realizé la busqueda dentro de los 24 meses a la terminacion
de la revision.
Para «Sb debe satisfacer una de las siguientes:
1. Al menos dos revisores acordaron independientemente la seleccion de los estudios si
elegibles y lograron un consenso sobre cuales incluir.
2. Dos revisores seleccionaron una muestra de estudios elegibles y lograron llegar a un
buen acuerdo (al menos 80 %), con los restantes seleccionados por un solo revisor.
Criterios
Para «Si» debe satisfacer una de las siguientes:
1. Al menos dos revisores lograron un consenso sobre cuales datos extraer de los estudios =i
incuidos
2. Dos revisaores extrajeron datos de una muestra de estudios elegibles y llegaron a un buen
acuerdo (al m B0 26), con los restantes extraidos por un solo revisor.
Para «Si> parcial: Proveyeron un listado de todos los estudios potencialmente relevantes
que fueron leidos en texto completo. pero excluidos del reporte.
Si
Para «Si calegdrico ademas debe incluir:. justificaron la exclusion de la revision de cada
estudio potencialmente relevante
Para «Si parcial debe safisfacer todas las siguientes:
Descri a 1) . 2) inten . 3) . 1) desenlaces y 5) disefioc de
los estudios.
Si
Para «Si> categérico ademas debe incluir todas las siguientes:
Desaibieron 1) la poblacion. en detalle. 2) intervenciones y conlroles en delalle (dosis. si
son relevantes). 4) escenario 5) iempo seguimiento.
ECcAa
<Si> parcial si completaron Ia evaluacion de ne:sgo de sesgo: 1) ocultamiento de la
¥ de pacientes y eval de la acion del
Si

desentace.

«Si categorico si ademas evaluaron que 1) la secuencia de aleatorizacion no fue
werdaderamente al arar y ?) seleccion del resultado reportado de multiples mediciones o

Smart 2014

Mo esta explicito en el objetivo, pero
se infiere de los meétodos.

Mencionan protocolo y cambios al
protocolo en ‘Diferencias entre
protocolo y revision'.

Inicialmente ECA o
cuasiexperimentales, luego cohortes.

CENTRAL. MEDLINE, EMBASE.
Ademas de otros métodos de
busqueda.

Smart 2014

En caracleristicas de estudios
exduidos.

Hemamienla de Newcaslle-Ollawa.
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No. Pregunta

iLos autores de la revisidn reportaron las fuentes de financiacién para
los estudios incluidos?

Criterios

Deben haber reportado las fuentes de financiacion para los estudios individuales incluidos
en la revision. El reporte de que los revisores buscaron la informacion, pero no estaba
disponible, también califica.

ECA

Para «Si, los autores justificaron la combinacién de datos en un metanalisis y
1) utilizaron la técnica de ponderacion adecuada y ajustaron por la heterogeneidad presente
e

2) investigaron las causas de heterogeneidad

Si se lizd isis, clos it de la isio métodos Cuasiexperimentales
11 ap para los 7
Para «Sb, los autores justificaron la combinacion de datos en un metanalisis y
1) utilizaron la t&écnica de ponderacion adecuada y ajustaron por la heterogeneidad presente
¥
2) combinaron i sti nente los estimados de estudios cuasiexperimentales que
ajustaron por confusion, en vez de combinar datos crudos, o justificaron la combinacion de
datos crudos cuando no estuvo disponible el efecto ajustado y
3) reportaron los estimadores de los ECA y cuasiexperimentales por separado.
Para «Sb:
Sise i de la % " 2
12 impacto | potencnal del rnesgo c!e sesgo de los estudios individuales en ;; ::cel:"ry;;ﬁb E%gf::?ﬂm;:sg;“:nsgsc%": e o N
? ado
los o en otra.sintesls da avidencia? wvariados de riesgo de sesgo, los autores investigaron el i i de riesgo de
sesgo
Para «Sb:
élos autores de la tienen en el riesgo de sesgo en 1) incluyé sélo ECA con bajo rie die ses! o
13 isi6 ?. =L dio Interpretan o disciten las rosulindos da 1= ; si Ia:EC\A fueron de rieg’:o moderado og‘I:o, o los
it i la revisi una di ion del i
en los resultados.
Para «Sb:
Los autores de la isi una expli N "
&l P v — - el
14 ias de la i observada en los estudios, si la ;; :ﬁ:"bo ) Slgn ?;Sbs o i
hitsba 2! las f de la id. -‘en los res v di ieron el i de esto
en los resultados del estuc!lo
No. Pregunta Criterios

Si realizaron una sintesis cuantitativa, ;los autores de la revision
llevaron a cabo una adecuada evaluacion del sesgo de publicacion
(sesgo de estudios pequefios) y discutieron su posible impacto en los
resultados?

15

6 ¢Los autores de la revision reportaron posibles fuentes de conflictos de

L interés, incluida la financiacion recibida para realizar la revision?

Para «Sb:

Realizaron pruebas graficas o estadisticas para sesgo de publicacion y discutieron la
posibilidad de la magnitud del impacto de ese sesgo.

Para (Sh:

1) los autores reportan que no hubo conflicto de intereses o
2) describen cuales fueron las fuentes de financiacion y como manejaron los
potenciales conflictos de intereses.

CALIFICACION

Alto: Maximo una debilidad no critica
Moderado: Mas de una debilidad no critica
Bajo: Una debilidad critica

Muy bajo: Méas de una debilidad critica

No

Si

Si

Moderado

Smart 2014

En el resumen de cada estudio.

Smart 2014

167




Pregunta. Estatinas

Pregunta Criterios Major 2015 Herrington 2016 Lee 2016
ila revision Fara <
incluye los "
Poblacion MNo esta Mo esta o
;"’cmopo"e::fs ":: Intervencion explicito en el explicito en el gllt';?eb;‘zxpllcgaszn
pregunta de Control Si objetivo, pero Si objetivo, pero Si mﬁerJe e Ilos
investi ion ¥ Desenlace i’esw:ﬁere de ﬁe infiere de los mé&todos.
:“L;:::;'as 5 QOpcional: Tiempo de
° seguimiento
Para «Si» parcial: Los
autores indican que
escribieron un
protocolo o guia con
LEI reporte de Ia '9°s los siguientes:
revisién contiene
u enunciado ;;(Zg;‘géz)
e:(p';icm:éque dice | squeda, 3) criterios
sl '"I:""’B“ S 9° deseleccion y 4) Mencionan un
“hb'laee"hmn evaluacion de riesgo protocolo que
b I de sesgo. Si se puede si Am J Cardiol No
B I 160 ide I: parcial conseguir 1995;75: 1130~
Para «Six i ribiéndol 1134
::;" 1usst:ﬂ:al ademas debe induir a los autores.
caupalquler todos los siguientes:
sigr:'ilﬂﬂcatlél::a del| ) plan de sintesis, 6)
o7 plan de investigacion
i 2 de causas de
heterogeneidad y 7)
justificacion para
cualquier desviacion
del protocolo.
No. Pregunta Criterios Major 2015 B agton Lee 2016
Para «Sb debe
satisfacer una de las
slLos autores de siguientes:
1a revision Experim entales
explicaron la 1. Explicacion para con mas 1000
5 seleccién de los incluir solo ECA. - «  pacientesy «  Experimentales y
disefos del 2.Explicacién para = = seguimiento = cuasiexperimentales
estudio para incluir estudios minimo de dos
i i en la cu imentales . afnos.
revision? 3. Explicacién para
incluir ambos tipos de
estudios
Para «Sb parcial debe
satisfacer todas las
siguientes:
PubMed,
1) Busqueda en al MEDLINE,
menos dos bases de EMBASE,
datos relevantes, 2) CINAHL,
provee palabras clave Cochrane
o la estrategia de Library
busqueda o 3) database,
juslifica restricciones Chinese
glos autores de 4e publicacion. Biomedicine Revision de
o s Database bases de datos CINAHL, Cochrane
a de Para <Sb categorico si CBM), Si electronicas i Library, MEDLINE.
el e debeinduir:  parcial Chinese parcial para parcial
mﬂ_::‘: revision de listas de National completitud de Estudios en inglés.
sy referencias de Knowledge los datos.
et estudios incluidos, Infrastructure
busqueda en (CNKI) y
registros de estudios, Wanfang
consultd a ax Databasc
en el tema, busco
literatura gris (si es Revision de
relevants), realizé la listas de
busqueda dentro de referencia.

los 24 meses a la
terminacion de la
revision .

Zhang 2016

Mo esta explicito en
el objetvo, pero se
infiere de los
metodos.

No

Zhang 2016

«; Experimentales
cuasiexperimentales

PubMed, Embase y
: 12 biblioteca
parial Cochrane.

Estudios en inglés.

Sanguankeo 2015

MNo esta
explicito en el

Yan 2015

Mo esta explicito
en el objetivo,

Si objetivo, pero Si 4
se infiere de los e '"ge"e
métodos. o
. |En
St prOSPERO. No
Sanguankeo
ek Yan 2015
si sge”me;‘_'a'es si Experimentales.
PubMed, PublMed,
Embasey la Embase, Ovid y
biblicteca 12 biblicteca
Si Cochrane Si Cochrane.
parcial parcial
Reuvision de Revision de
listas de listas de
referencia. referencia.

Si

si

Shen 2016

Mo esta explicito
en el objetivo,
pero se infiere
de los métodos.

Shen 2016

Experimentales.

PubMed,
Embase, Web of
Science.
Cochrane
Central, CNKI.

Clinicaltrials gov

Restriccién
inglés y chino.
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Pregunta

elos autores de

E - Herrington
Criterios Major 2015 i
Para «Si debe

satisfacer una de las

siguientes:

1. Al menos dos

estudios elegibles y

a revision lograron un consenso

realizaron una sobre cuales induir. si No  No aplica. No
ion pa Dos revi

de los dios ? i una

ilos autores de
ia revision
realizaron una
extraccion de
datos pareada?

Pregunta

ilos autores

proveyeron  una

lista de estudios

excluidos v

justificaron su
?

muesta de estudios
elegibles y lograron
llegar @ un buen
acuerdo (al menos
80 %), con los
restantes
seleccionados por un
solo revisor,

Para «Si> debe
satisfacer una de las
siguientes:

1. Al menes dos
revisores lograron un

consenso sobre

cuales datos extraer

delos estudios i
incluidos. No

2. Dos revisores

extrajeron datos de

una muestra de

estudios elegibles y

llegaron a un buen

L AN No  No aplica. MNo

por un solo revisor.

R . Herrington
Criterios Major 2015 kL

Para «Si> parcial:
Proveyeron un listado

de todos los estudios

potencialmente

relevantes que fueron

leidos en texto

completo, pero

excluidos del reporte. IV NS TI AP
Para «Sh categorice | Pardal | los lectores.
ademas debe incluir:

iLos autores de
la revision
describieron los
estudios
incluidos con
suficiente
detalle?

justi n la
exclusion de la
revision de cada
estudio
potencialmente
relevante.

Para «Si» parcial debe
satisfacer todas las
siguientes:

Describieron la 1)

Sin detalle del
tamano de
muestra.

si si
Para «Si categorico  pardial parcial
ademas debe incluir
todas las siguientes:

Describieron 1) la
poblacion, en detalle,
2) intervenciones y
controles en detalie
(dosis, si son
relevantes), 4)
escenario 5) tempo
de seguimiento.

Mo hay informacién.

Mo hay informacion.

No  No aplica. No
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11

Pregunta

ilos autores de
ia revision
utilizaron una
técnica

Criterios
EcA

<Si> parcial si
completaron la

para
evaluar el riesgo
en los

tud
individuales
incluidos ?

determinacian del

«Si> categorico si

fue werdaderaments
al azar y 2) seleccion
del resultado
reportado de
moltiples mediciones
© analisis de un

Pregunta

realizdé

autores de |
revision utilizaron
meétodos
estadisticos
apropiados
combinar
resul

para
los

estaba disponible,
tambien califica

Criterios
ECA

Para «Sh, los autores

en un metanalisis y
1) utilizaron la técnica
de ponderacion
adecuada y ajustaron
por la heterogeneidad
presente e

2) investigaron las
causas
heterogeneidad

Cuasiexperim entales

Para «Si, los autores
justificaron la
combinacion de datos
en un metanalisis y
1) utiizaron la técnica
de ponderacién
adecuada y ajustaron
por la heterogeneidad
presente y

2) combinaron
estadisticamente los
efectos estimados de
estudios

combinar datos
crudes, o justificaron
la combinacion de
datos crudos cuando
no estuvo disponible
el efecto ajustado y
3) reportaron los
estimadores de los
ECA y
cuasiexperimentales
por separado.

Major 2015

Herramienta
de riesgo de

Si sesgo de
Cochrane
No
Major 2015
Si

No

H. gton

erri
2016

No realizan una
evaluacion

Herrington
2016

Lee 2016

- Escala del Instituto
Jasn riggs
No
Lee 2016
Si

Zhang 2016

Escala de Jadad,

Zhang 2016

Sanguankeo
2015

de Cochrane y
MNewcastie-
Ottawa,

Sanguankeo
2015

No

Yan 2015

Yan 2015

Shen 2016

Shen 2016
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No. Pregunta

12

ilos autores de

ia revisién tienen

en cuenta el

riesgo de s

en los estudios
13 individuales

No. Pregunta

Criterios

Para «Sb:

1) incluyé sélo ECA
con bajo riesgo de
s ©°

2) si el resultado
combinado se basé

en ECA o No
cuasiexperimentales

en niveles variados

de riesgo de sesgo,

los autores

investigaron el

posible impacto de

riesgo de sesgo

Para «Sb:

1) incluyd sélo ECA
con bajo riesgo de
sesgo o

2) si los ECA fueron
de riesgo moderado
© alto, o los No
cuasiexperimentales
fueron incluidos. la
revisién provee una
discusién del
impacto posible del

ilLos autores de significativa en los
ia

revision

resultados o

proveen una 2) si
explicaci vy h
14 | e si

satisfactorias de autores realizaron

1a i una i igaci

observada en los de las fuentes de la

estudios, si la heterogeneidad en

hubo? los resultados y
discutieron el
impacto de esto en
los result del
estudio.

Si realizaron una

sintesis

cuantitativa, cles n.. s

"""s"ﬁ"bﬂ levaron | o jizaron pruebas

a __ca e e &

evaluacién iy o ctadisticas para
sesgo de

15 sesgo 2 No

publicacion y

I o ScR iR discutieron Ia

(sesgo de

Major 2015

Major 2015

MNo

No

No

Herrington
2016

No aplica. No
No aplica. =
Herrington
2016
Si
No

Lee 2016 Zhang 2016 Sa"g;f;'“’" Yan 2015 Shen 2016
No No No No
si No si si
Sanguankeo
Lee 2016 Zhang 2016 s Yan 2015 Shen 2016
si si si si
Grafico de
Si Graficos de embudo. si ;"“"r‘a de si Z"‘e“" de Si  embudo
D= DGO invertido.
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Ne. Pregunta Criterios

Para «Si:

¢(Los autores de
la revision
reportaron

posibles fuentes
de conflictos de

1) los autores
reportan que no
hubo conflicto de
intereses o

18 |intards,  incluida 2) describen cusles
e Rt definanciacién y
:2:::? pa:: cémo manejaron los
revision? potenciales

: conflictos de
intereses.
CALIFICACION

Alto: Maximo una debilidad no critica
Moderado: Mas de una debilidad no critica
Bajo: Una debilidad critica

Muy bajo: Mas de una debilidad critica

Herrington

Riesgo de sesgo de estudios primarios - Estatinas

Dominio

Generacion de la secuencia de
aleatorizacién

Ocultamiento de la asignacién

Cegamiento de los participantes
y del personal

Cegamiento de los evaluadores
del resultado

Manejo de los datos de
resultado incompletos y las
pérdidas

Reporte selectivo de desenlaces

Otros sesgos

Observaciones

Major 2015 2016 Lee 2016
Mo  No esta claro. Si Si
Metanalisis de
estudios
iy MY individuales, no | MY
50 19 evaluable con 2
AMSTAR-2.
de Zeeuw 2015 Reith 2017 Abe 2017
Bajo Bajo No esta claro

MNo esta claro
Bajo
Bajo
Alto

Bajo
Alto

- No mencionan
procedimiento
especifico de
ocultamiento de la
asignacion.

El estudio no tuvo
cegamiento.
Pérdidas al
seguimiento:

22 %.

- Mo se calculd
muestra para
comparaciones
entre grupos de
estatinas.

No esta claro
Bajo

Mo esta claro

Bajo

Bajo
Bajo

- No mencionan
procedimiento de
ocultamiento de la
asignacion.

- No esta claro si
los evaluadores
conocian la
asignacion.

MNo esta claro

Alto

Alto

Bajo

Bajo
Bajo

- No mencionan
procedimiento de
generacion de
aleatorizacion o
de ocultamiento
de la asignacion.
- Estudio de
etiqueta abierta.
- No esta claro si
se utilizd analisis
por intencion de
tratar.

Zhang 2016

Muy
bajo

Kimura 2017
No esta claro
No esta claro

Alto

Alto

Bajo

Bajo
Bajo

- No mencionan
procedimiento de
generacion de
aleatorizacion o
de ocultamiento
de la asignacién.
- Estudio de
etiqueta abierta.

- Pérdidas: 4.5 %,
simetricas.

Sanguankeo
2015

Muy
bajo

Ohsawa 2015
No esta claro
Mo esta claro

Alto

Alto

Bajo

Bajo

Bajo

"- No mencionan
procedimiento de
generacion de
aleatorizacion o
de ocultamiento
de la asignacion.
- Estudio de
etiqueta abierta.

Yan 2015

Bajo

Mou 2016
Bajo
Alto

Alto

Alto

Bajo

Alto
Bajo

- Ocultamiento por
sobres sellados.
- Estudio de
etiqueta abierta.
- No hay reporte
de varios
desenlaces
secundarios.

Shen 2016

Muy
bajo

Deedwania 2015
No esta claro
No esta claro

Bajo

Bajo
Bajo

Bajo
Alto

- No mencionan
procedimiento de
generacion de
aleatorizacion o
de ocultamiento
de la asignacion.

- Analisis post-hoc
de experimento
clinico.

172




Pregunta. Agentes reductores

No.

Pregunta
éla isi incluye los de
PICO en la pi de i i [ v

los criterios de seleccion?

&.El reporte de la revision contiene un
enunciado explicito que dice si los
meétodos de la revision se establecieron
previo a la de la v si
el reporte justifica cualquier desviacién

del acido urico

Criterios
Para «Si»
Poblacién
Intervencion
Control
Desenlace
Opcional: Tiempo de seguimiento

Para «Si» parcial: Los autores indican que escribieron
un protocolo o guia con todos los siguientes:

1) Pregunta, 2) estrategia de busqueda, 3) criterios de
seleccion y 4) evaluacién de riesgo de sesgo.

Para «Si» categorico ademas debe incluir todos los
siguientes:

5) plan de sintesis, 6) plan de investigacion de causas
de heterogeneidad y 7) justificacién para cualquier
desviacion del protocolo.

Para «Si» debe satisfacer una de las siguientes:

1. Explicacion para incluir solo ECA.

1 para incluir estudios

3. Explicacion para incluir ambos tipos de estudios.
Para «Si» parcial debe satisfacer todas las siguientes:
1) Busqueda en al menos dos bases de datos
relevantes, 2) provee palabras clave o la estrategia de

busqueda o 3) justifica restricciones de publicaciéon.

Para «Si» categbrico ademas debe incluir: revision de

del p 2
ilos de la isi i la
1 ion de los di del dio para 2 Expli

= ok L
inclusién en la revisiéon? cussiexpermentales.
élos dela u una

gl 1 de
completa?

listas de referencias de estudios incluidos, basqueda
en registros de estudios, consultd a expertos en el
tema, busco literatura gris (si es relevante), realizd la
bisqueda dentro de los 24 meses a la terminacion de
la revision.

Si

Si

Si

Si
parcial

Su2017

Mo esta explicito en el objetivo, pero

se infiere de los métodos. Si
Si
Si

MEDLINE via Ovid (from 1946

to Feb 2016), EMBASE (from

1966 to Feb 2016), and the si

Cochrane Central Register of
Controlled Trials (no date
restriction).

Sampson 2017

No esta explicito en el objetivo,
pero se infiere de las métodos.

Experimentales vy
cuasiexperimentales.

CENTRAL, MEDLINE,
EMBASE.

Ademas de otros meétodos
de busqueda.

Si

Liu 2018

No esta explicito en el
objetivo, pero se infiere
de los métodos.

MEDLINE,
EMBASE,
Biblioteca
Cochrane. Listas
de referencias.

173




Pregunta

Criterios

Para «Si» debe satisfacer una de las siguientes:

1. Al menos dos revisores acordaron
independienlemenle la seleccion de los estudios

ilos una

de 1a
i5n de datos pa

El

lista de
su

¢Los autores proveyeron una

exclusion?

iLos autores de la revision describieron

¥ 1 un consenso sobre cudles incluir.
2. Dos re\nsor$ seleccionaron una muestra de
estudios slegibles v lograron liegar a un buen acuerdo
(al menos 80 %), con los restantes seleccionados por
un solo revisor.

Para «Si» debe satisfacer una de las siguientes:

1. Al menos dos revisores lograron un consenso scbre
cuales dalos extraer de los estudios induidos.

2. Dos revisores extrajeron datos de una muestra de
estudios slegibles v llegaron a un buen acuerdo (al
menos 80 %). con los restantes extraidos por un solo
revisor.

Para «Si» parcial: Proveyeron un listado de todos los
estudios potencialmente relevantes que fueron leidos
en texto completo, pero excluidos del reporte.

Para «Si> categérico ademas debe incluir: justificaron

la exclusion de la revision de cada estudio
potencialmente relevante.

Para «Si» parcial debe salisfacer lodas las siguientes.

Describieron la 1) poblacién, 2) intervenciones, 3)
controles, 4) desenlaces y 5) disefio de los estudios.

Para «Si» ico ademas debe incluir todas las

s
detalle?

Pregunta

ilos de la
$hcnica satisfactoria para evaliar

ses:
individuales incluidos?

élos autores de la revision reportaron !as

10 de iacion para los

una
el de la determinacion del desenlace.
en los estudios

siguientes:

Describieron 1) la poblacién, en detalle, 2)
intervenciones y controles en detalle (dosis, si son
relevantes), 4) escenarnio 5) iempo de seguimiento.

Criterios

ECA

«Si> parcial si completaron la evaluacion de riesgo de
sesgo: 1) ocultamiento de la asignacion y 2)
cegamiento de pacientes y evaluadores al momento

«Si> categoérico si ademas evaluaron que 1) la
secuencia de aleatorizacion no fue verdaderamente al
azar y 2) seleccion del resultado reportado de
multiples mediciones o analisis de un desenlace
especificado.

Deben haber reportado las fuentes de financiacion
para los estudios individuales incluidos en la revision.
El reporte de que los revisores buscaron la

incluidos?

Si se
la

elos de

informacién, pero no estaba disponible, también
califica.

ECA

Para «Si, los autores justificaron la combinacion de
datos en un metanalisis y

1) utilizaron la técnica de ponderacion adecuada y
ajustaron por la heterogeneidad presente e

2) investigaron las causas de heterogeneidad

Cuasiexperimentales

Para «Si», los autores justificaron la combinacion de

los resultados ? |

datos en un metanalisis y
1) utilizaron la técnica de ponderacion adecuada y
ajustaron por la heterogeneidad presente y
2) combinaron nente los estimados
de estudios cuasiexperimentales que ajustaron por
confusion, en vez de combinar datos crudos, ©
justificaron la combinacion de datos crudos cuando no
estuvo disponible el efecto ajustado y
3) reportaron los estimadores do los Ecay

por

Su 2017
si
si
No
Si
Su 2017
Herramienta de riesgo de
si | Sesgo de Cochrane.
Escala de Jadad.
si
si | En el resumen de cada

estudio.

Sampson 2017

Caracteristicas de
estudios excluidos.

Sampson 2017

Herramienta de riesgo de
sesgo de Cochrane.

En el resumen de cada
estudio.

si
parcial

Liu 2018

Liu 2018

Escala de
Newcastle-Ottawa.

No reportan
fuentes de
financiacion para
estudios
individuales.
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12

13

14

15

16

Dominio

Generacion de la

secuencia de

Pregunta Criterios Su 2017
Si se realizé metanal zlos autores de F2ra <Sb:
la revision evaluaron el impacto potencial E " x
del riesgo de sesgo de los estudios ;; ol SSlo ECA con belo esgo dasgego - dad de
individuales en los resultados del Erimle rinantalas arn heles varl - e, estudios con Jadad < 2.
metanalisis o en otra sintesis de g xpe';s e s ;alﬂc €8 resno
evidencla? impacto de riesgo de sesgo
Para «<Si:
élos autores de la revision tienen en 1) inelu - x
y6 sélo ECA con bajo riesgo de sesgo o
cuenta el riesgo de sesgo en los “‘I“""’s 2) si los ECA fueron de riesgo moderado o alto, o si
Inciia i el O i Ity n o los cuasiex perimentales fueron incluidos, la
discuten [0S masGibados de s nevisiGnZ revisién provee una discusién del impacto posible
del riesgo de go en los
Para «<Sb:
iLos autores de la isiGn proveen una :;sn:“;ubogeterogeneidad significativa en los
i i v di i i torias de 2) si la heter — SO PnESeTa L Ssi En la linea de base de la
la heterogeneidad observada en los " l_oge ' o LENOY. o [ cie’la fun t ! funcion renal.
estudios, si la hubo? - H e
. de la heteroge en los s
discutieron el impacto de esto en los resultados
del estudio.
Si realizaron una sintesis cuantitativa, Para <Si>:
clos autores de la revision llevaron a :
Gabe una adecuada evaluacion del SeS9° Realizaron pruebas graficas o estadisticas para No
pequenos) y discutieron su posible 52599 de publicacio e la posi|
i en losr 7
Para «Si:
clLos de la isié reportaron .
&
posibles fuentes de conflictos de interés, ;‘r:‘:’ri::;o;es reportan qus no hubo conflicto de si
incluida la financiacién recibida para =
ks 2) describen 1 fu las de
realizar la revision? Tecks: P s i los 1
conflictos de intereses.
CALIFICACION
Alto: Maximo unadebilidad no critica  g_.
Moderado: Mas de una debilidad no critica ¥
Bajo: Una del idad critica
Muy bajo: Mas de una debilidad critica
Riesgo de sesgo de estudios primarios — Agentes reductores del agocido arico
Saag 2016 Kimura 2018 Yu 2018
No esta claro Bajo Bajo

aleatorizacion

Ocultamiento de la

asignacion
Cegamiento de los

participantes y del Bajo
personal
Cegamiento de los
evaluadores del Bajo
resultado

o de los dait de
resultado incompletos y Aldto
las pérdidas
Reporte selectivo de Bajo

desenlaces

Otfros sesgos

No esta claro

MNo esta claro

MNo esta claro

No esta claro

Bajo Alto
Bajo Alto
No esta claro Bajo
Bajo Alto
Bajo Alto

- No mencionan

procedimiento especifico

genera

= de la asignaciéon.
Observaciones 9 =

40 %o.

- No esta claro si realizaron

n de la secuencia
aleatoria o de ocultamiento

- Pérdidas al seguimiento:

- Mencionan que hubo
ocultamiento de la asignacion,
pero no son claros con el
meétodo.

- Pérdidas al seguimiento:

18 Y%

analisis por intencion de

tratar.

- No mencionan procedimiento
especifico de ocultamiento de la
asignacion_

- Etiqueta abierta.

- Pérdidas al seguimiento: 10 %%
- No mencionan hubo
hidronefrosis o los pacientes que
llegaron a estadio final.

Sampson 2017

Analisis de sensib

ad

Liu 2018

MNo realizaron

Si  segun riesgo de sesgo. No  Sensibilidad por
riesgo de sesgo.
Si Si
Si Si
No aplica. Muy pocos
Si  estudios para ewvaluar =i Prueba de Egger.
sesgo de publicacion.
Si Si
Alto G
bajo

Mukri 2018

No esta claro

No esta claro

Alto

Bajo

Bajo

Aldto

- No mencionan procedimiento
especifico generacion de la
secuencia aleatoria o de
ocultamiento de la asignacion.
- Etiqueta abierta.

- Pérdidas al seg
- No ri i ron ar

- No esta claro ealizaron ar
por intencion de tratar. Incluyeron
pacientes con nefrolitiasis, lo que
puede alterar los resultados del
modelo experimental.

intencion de tratar. Excluyeron
pacientes por efectos
adwversos.

Golmohammadi 2017

No esta claro

No esta claro

MNo esta claro

MNo esta claro

Bajo

Bajo

Alto

- No mencionan procedimiento
especifico generacion de la
secuencia aleatoria o de
ocultamiento de la asignacion.
- No esta claro si hubo
cegamiento de la asignacion,
pero se sospecha que no lo
hubo.

- Perdidas al seguimiento: 9 %.
- No realizaron analisis por
intencion de tratar. Excluyeron
pacientes por efectos
adversos.
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Pregunta. RAAS

No. Pregunta

ela revisiéon incluye
los componentes de
PICO en la pregunta
de investigacion y los
criterios de
seleccion?

ZEl reporte de la
revision contiene un
iad explici

que dice si los
métodos de Ia
revision se

2 establecieron previo a
la realizacion de Ila
revision y si el reporte

desviacion
significativa
protocolo?

del

Jjustifica

No. Pregunta
ilLos autores de la
revision explicaron la

3 seleccion de los
disefos del estudio
para inclusién en Ila

revision?

¢lLos autores de la
revision utilizaron una
4 estrategia de
basqueda de
literatura completa?

Criterios
Para «Si»

Poblacion
Intervencion
Control
Desenlace

Opcional: Tiempo de
seguimiento

Para «Si» parcial: Los autores
indican que escribieron un
protocolo o guia con todos los
siguientes:

1) Pregunta, 2) estrategia de
busqueda, 3) criterios de
seleccion y 4) evaluacion de
riesgo de sesgo.

Para «Si» categorico ademas
debe incluir todos los
siguientes:

5) plan de sintesis, 6) plan de
investigacion de causas de
heterogeneidad y 7)

n para cualquier
desviacion del protocolo.

Criterios

Para «Si» debe satisfacer una
de las siguientes:

1. Explicacion para incluir solo
ECA.

2. Explicacion para incluir
estudios cuasiexperimentales.
3. Explicacion para incluir
ambos tipos de estudios.

Para «Si» parcial debe
satisfacer todas las
siguientes:

1) Busqueda en al menos dos
bases de datos relevantes, 2)
provee palabras clave o la
estrategia de busqueda o 3)
justifica restricciones de
publicacion.

Para «Si» categorico ademas
debe incluir: revision de listas
de referencias de estudios
incluidos, basqueda en

registros de estudios, consultd

a expertos en el tema, buscdo
literatura gris (si es relevante),
realizé la busqueda dentro de
los 24 meses a la terminacion
de la revision.

Mishima 2019

No esta
explicito en el
objetivo, pero
se infiere de
los metodos.

Si

Sin

informacion ho

MNo

Mishima 2019

PubMed-
MEDLINE,
Cochrane
Library
database,
Japan Medical
Abstracts
Society
(ICHUSHI).

Si
parcial

Revision de
listas de
referencia.

Xie 2015

MNo esta explicito
en el objetivo,
pero se infiere
de los metodos.

Xie 2015

Experimentales
de mas de 20
pacientes.

MEDLINE,
EMBASE,
clinicaltrials .gowv

Revision de
listas de
referencia.

No

Si

Si
parcial

Lu 2016

No esta explicito
en el objetivo,
pero se infiere de
los metodos.

Lu 2016

Experimentales y
observacionales

PubMed,
Embase,
Cochrane
Central.

Revision de listas
de referencia.

Si

No

Si

Currie 2016

No esta explicito
en el objetivo,
pero se infiere
de los metodos.

Currie 2016

Experimentales

PubMed,
Embase,
Cochrane
Clinical Trials.

Estudios en
inglés.

Palmer 2015

MNo esta
explicito en el
objetivo, pero
se infiere de
los metodos.

Si

Palmer 2015
Si
si MedLine,
arci’al Embase,
parcial cENTRAL.
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Pregunta

autores de Ila
realizaron
selecciéon
pareada de los
estudios?

autores de Ila
Sn realizaron
extraccion de

una
datos pareada?

No. Pregunta

élLos

v Justificaron
exclusion?

élLos
revis
8 los estudios incl
con
detalle?

autores de

suficiente

Criterios

Para «Si» debe salisfacer
de las siguientes:

una

1. Al menos dos revisores
acordaron
independientemente la
seleccion de los estudios
elegibles y lograron un
consenso sobre cuales incluir.
2 Dos revisores
seleccionaron una muestra de
estudios elegibles y lograron
llegar a un buen acuerdo (al
menos 80 %), con los
restantes seleccionados por
un solo revisor.

Si

Para «Si» debe satisfacer una
de las siguientes:

1. Al menos dos revisores

lograron un consenso sobre

cuales datos extraer de los

estudios incluidos. Si
2 Dos revisores extrajeron

datos de una muestra de

estudios elegibles y llegaron a

un buen acuerdo (al menos

80 %). con los restantes

extraidos por un solo revisor.

Criterios

Para «Si» parcial: Proveyeron

un listado de todos los

estudios potencialmente

relevantes que fueron leidos

en texto completo, pero

excluidos del reporte. Si

exclusion de la revision de
cada estudio potencialmente
relevante.

Para «Si» parcial debe
satisfacer todas las
siguientes:

Describieron la 1) poblacion,
2) intervenciones, 3)
controles, 4) desenlaces y 5)

2 giseno de los estudios.

ion describieron

% para «Si> categoérico ademas

debe incluir todas las
siguientes:

Describieron 1) la poblacion,
en detalle, 2) intervenciones y
controles en detalle (dosis, si
son relevantes), 4) escenario
5) tiempo de seguimiento.

Mishima 2019

Si

Mishima 2019

No

Si
parcial

Xie 2015

Xie 2015

Failta la
descripcion de la
poblacion en
detalle,
escenarios.

Lu 2016

Si
No MNo esta cla'ro en
el manuscrito.
Lu 2016
No
Si

No

No

Si

Currie 2016

MNo esta claro en
el manuscrito.

Currie 2016

No

Palmer 2015

Palmer 2015
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No. Pregunta

élos autores de la
revision utilizaron una
e at ia
9 para evaluar el riesgo
de sesgo en los
est i indivi
incluidos?

slLos autores de la
revision reportaron
10 las fuentes de
financia n para los
estudios incluidos?

No. Pregunta
Si se realizé
metanalisis, Zlos
autores de la revision

11 utilizaron métodos
estadisticos
apropiados para
combinar los
resultados?

Criterios
ECA

«Si» parcial si completaron la
evaluacion de riesgo de
sesgo: 1) ocultamiento de la
asignacion y 2) cegamiento
de pacientes y evaluadores al
momento de la determinacion
del desenlace. 1
Si
«Si» categorico si ademas

evaluaron que 1) la secuencia

de aleatorizacion no fue
wverdaderamente al azar y 2)
seleccion del resultado

reportado de multiples

mediciones o analisis de un
desenlace especificado.

Deben haber reportado las
fuentes de financiacion para
los estudios individuales
incluidos en Ia revision. El
reporte de que los revisores
buscaron la informacion, pero
no estaba disponible, también
califica.

Criterios
ECA

Para «Si», los autores
justificaron la combinacion de
datos en un metanalisis y

1) utilizaron la técnica de
ponderacion adecuada y
ajustaron por la
heterogeneidad presente e
2) investigaron las causas de
heterogeneidad

Cuasiexperimentales

Para «Si» los autores
justificaron la combinacion de
datos en un metanalisis y

1) utilizaron la técnica de Si
ponderacion adecuada y
ajustaron por la
heterogeneidad presente y

2) combinaron
estadisticamente los efectos
estimados de estudios
cuasiexperimentales que
ajustaron por confusion, en
vez de combinar datos
crudos, o justificaron la
combinacion de datos crudos
cuando no estuvo disponible
el efecto ajustado y

3) reportaron los estimadores
de los ECA Yy
cuasiexperimentales por
separado.

Mishima 2019

Herramienta
de riesgo de
sesgo de
Cochrane
modificada.

Mishima 2019

Xie 2015

Herramienta de
No riesgo de sesgo

de Cochrane y

escala de Jadad.

No

Xie 2015

No

Si

Lu 2016

Herramienta de
riesgo de sesgo

Lu 2016

Si

Si

Currie 2016

Herramienta de
riesgo de sesgo
de Cochrane.

En el parrafo de
financiacion
(funding).

Currie 2016

Si

No

Si

Palmer 2015

Herramienta
de riesgo de

sesgo de
Cochrane.

Palmer 2015
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Pregunta

Si se realizd
metanalisis, clos
autores de la revision

on el im o
potencial del riesgo
de sesgo de los

i indiwvi

en los resultados del
metanalisis © en otra
de evi ia?

12

Criterios
Para «Si»>:

1) incluyé sélo ECA con

bajo riesgo de sesgo o

2) si el resultado combinado

se baso en ECA o No
i i 1] en

niveles variados de riesgo

de sesgo, los autores

v i on el posi

autores de Ila
tienen en

riesgo de
sesgo en los estudios
individuales cuando
interpretan o discuten
los resultados de Ila
revision?

13

autores de la
ion proveen una
explicacién v
discusion
satisfactorias de Ia
heterogeneidad
observada en los
estudios, si la hubo?

14

No. Pregunta

Si realizaron

im o de ri
Para <Si»:

de sesgo

1) incluydo solo ECA con

bajo riesgo de sesgo o

2) si los ECA fueron de

riesgo moderado o alto, o No
los cuasiexperimentales

fueron incluidos, la revi
provee una discusicon del
impacto posible del riesgo
de sesgo en los resultados.
Para «Si»:

1) no hubo heterogeneidad
significativa en los
resultados o

2) si la heterogeneidad
estuvo presente, los Si
autores realizaron una

[ i ion de las f

de la heterogeneidad en los
resultados y discutieron el
impacto de esto en los
resultados del estudio.

Criterios

una

sintesis cuantitativa,

¢los autores de la
a
una adecuada Realizaron pruebas graficas

revision llevaron

cabo

Para «Si»:

15

pequefios)

ion del g
de publicacion (sesgo de pu
de estudios

o estadisticas para sesgo
acion y discutieron
la posibilidad de la
magnitud del impacto de

Si

y
discutieron su posible ese sesgo.

impacto en
resultados?

¢Los autores de
revi

e incluida

financiacion recibida
la y como manejaron los

para realizar
revision?

Alto: Maximo una debilidad no critica
Moderado: Mas de una debilidad no cri

los

Para «Si»

la
ion reportaron
posibles fuentes de
conflictos de interés,
la 2) describen cuales fueron

1) los autores reportan que
no hubo conflicto de
intereses o

iacion

las f de fi

potenciales conflictos de
intereses.

CALIFICACION

Bajo: Una debilidad cri

Muy bajo: Mas de una debilidad critica

Muy
bajo

Mishima 2019

Mishima 2019

Gréaficos de
embudo.

Declaran no
tener conflicto
de intereses.
Sin
informacion
sobre
financiacion.

Si

Si

Si

Muy
bajo

Xie 2015

Analisis de
sensibilidad por
puntaje de Jadad
(en suplemento).

Xie 2015

MNo

Si

Muy
bajo

Lu 2016

Lu 2016

Graficos de
embudo.

No

No

No

Si

Muy
bajo

Currie 2016

Currie 2016

Graficos de
embudo.

No

No

Si

Si

Muy
bajo

Palmer 2015

Palmer 2015
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Riesgo de sesgo de estudios primarios - RAAS

Dominio

Generacion de la secuencia de aleatorizacion
Ocultamiento de la asignacion

Cegamiento de los participantes y del personal

Cegamiento de los evaluadores del resultado
Manejo de los datos de resultado incompletos y las
pérdidas

Reporte selectivo de desenlaces

Otros sesgos

Observaciones

Pregunta. Anticoagulantes v antiagregantes

No. Pregunta Criterios
Para «Si»:

la  revision incluye los Poblacion
componentes de PICO en la Intervencion
pregunta de investigacién y Control

los criterios de seleccion? Desenlace

Opcional: Tiempo de seguimiento

Para «Si» parcial: Los autores indican
que escribieron un protocolo o guia

con todos los siguientes:
¢El reporte de la revision
contiene umn enunciado 1) Pregunta, 2) estrategia de

explicito que dice si los busqueda, 3) criterios de seleccion y
meétodos de la revision se 4) evaluacion de riesgo de sesgo.

2 establecieron previo a Ila

realizacion de la revision y Para «Si> categdrico ademas debe

si el reporte justifica incluir todos los siguientes:

cualquier desviaciéon

significativa del protocolo? 5) plan de sintesis, 6) plan de
investigacion de causas de
heterogenei d y 7) justi

cualquier desviacion del protocolo.

Para «Si» debe satisfacer una de las

siguientes:
élos autores de la revision

3 on la iS de 1. Explicacion para incluir solo ECA.
los disefios del estudio para 2. Explicacion para incluir estudios

inclusion en la revision? cuasiexperimentales.

3. Explicacion para incluir ambos

tipos de estudios.

Antlanger 2017

Mo esta claro
No esta claro
MNo esta claro

MNo esta claro
Bajo
Bajo

No esta claro

- No esta claro como generaron la secuencia de
aleatorizacion el ocultamiento de la asignaciéon.

- No mencionan cegamiento en el manuscrito.

- No esta claro si utilizan analisis por intencion de tratar.

Malhotra 2019

Si

No

explicito en el

se infiere de
los metodos.

ambos tipos de Si

Experimentales y
cuasiexperimentales.
Excluyen cruzados para
evitar efecto de arrastre.

MNo esta explicito en el
objetivo, pero Si objetivo, pero se infiere
de los metodos.

Experimentales y
observacionales-

Damman 2018

Bajo
Bajo
Bajo
Bajo
Bajo

Bajo

No esta claro

No esta explicito en
el objetivo, pero se

- No esta claro si utilizan analisis por intencion de tratar.

Major 2016

No esta explicito en
el objetivo, pero se
infiere de los
metodos.

PROSPERO
identification
CRD42014008860

Experimentales.

180




Pregunta

ZLos autores de la revision
utilizaron una estrategia de
busqueda de literatura
completa?

¢Los autores de la revis
5 realizaron una selecciéon
pareada de los estudios?

No. Pregunta

élLos autores de la revision
6 realizaron una extraccion de
datos pareada?

élos autores proveyeron

7 una lista de estudios
excluidos y justificaron su
exclusion?
éLos autores de la revision

8 describieron los estudios
incluidos con suficiente

detalle?

Criterios Malhotra 2019

Para «Si» parcial debe satisfacer
todas las siguientes:

1) Busqueda en al menos dos bases CE:::TRAL’
de datos relevantes, 2) prox,:ee MEDLINE,
palabras clave o la estrategia de Ovid Embase.
busqueda o 3) justifica restricciones Se ’

2 = opus
de publicacion.

No « ¢

Para «Si» categdrico ademas debe esgli‘; alrélsculos
incluir: revision de listas de gles.
referencias de estudios incluidos, Revisién de
busqueda en registros de estudios, Sstas do
consultd a expertos en el tema, buscd |sf = =
literatura gris (si es relevante), realizo retensnca.
la basqueda dentro de los 24 meses
a la terminacion de la revision.
Para «Si> debe satisfacer una de las
siguientes:
1. Al menos dos revisores acordaron
independientemente la seleccion de
los estudios elegibles y lograron un si

consenso sobre cuales incluir.

2. Dos revisores seleccionaron una
muestra de estudios elegibles y
lograron llegar a un buen acuerdo (al
menos 80 %), con los restantes
seleccionados por un solo revisor.

Criterios
Para (Si» debe satisfacer una de las
siguientes:

Malhotra 2019

1. Al menos dos revisores lograron un
consenso sobre cuales datos extraer

de los estudios incluidos . No
2. Dos revisores extrajeron datos de

una muestra de estudios elegibles y
llegaron a un buen acuerdo (al menos

80 %), con los restantes extraidos por

un solo revisor.

No hay
informacio

Para «Si» parcial: Proveyeron un

listado de todos los estudios
potencialmente relevantes que fueron
leidos en texto completo, pero

excluidos del reporte. si

Para «Si» categorico ademas debe
incluir: justificaron la exclusion de la
revision de cada estudio
potencialmente relevante.

Para «Si> parcial debe satisfacer
todas las siguientes:

Describieron la 1) poblacion, 2)
intervenciones, 3) controles, 4)
desenlaces y 5) disefio de los
estudios.

Para ¢Si» categorico ademas debe
incluir todas las siguientes:

Describieron 1) la poblacion. en
detalle, 2) intervenciones y controles
en detalle (dosis, si son relevantes),
4) escenario 5) tiempo de
seguimiento.

Si

Kimachi 2017 Bai 2016

CENTRAL, MEDLINE, Cochrane Library,

MEDLINE.
Embase. si
2 parcial
gﬂoentwocllg:ﬁentarios Revisién de listas
P! ) de referencia.
Si
Kimachi 2017 Bai 2016
— No hay
informacion.
No

Si

Si

parcial

No

No

No

Major 2016

MEDLINE, Embase y
bases de datos
Cochrane.

Revision de listas de
referencia.

Major 2016

No hay informacion.
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10

11

Pregunta

slLos autores de la revisiéon

utilizaron una

técnica
satisfactoria para evaluar el

riesgo de sesgo en
estudios individuales

incluidos?

los

sLos autores de la revisiéon

reportaron las fuentes de

financiacion para
estudios incluidos?

Pregunta

los

Si se realizé metanalisis,
élos autores de la revision
mé

utilizaron todos
t icos apropi

para combinar los

resultados?

Criterios

ECA

«Si» parcial si completaron la
evaluacion de riesgo de sesgo: 1)
ocultamiento de la asignacion y 2)
cegamiento de pacientes y
evaluadores al momento de la
determinacion del desenlace.

«Si> categdrico si ademas ewvaluaron
que 1) la secuencia de aleatorizacion
no fue verdaderamente al azar y 2)
seleccion del resultado reportado de
multiples mediciones o analisis de un
desenlace especificado.

Deben haber reportado las fuentes de
financiacion para los estudios
individuales incluidos en la revision.
El reporte de que los revisores
buscaron la informacién, pero no
estaba disponible. también califica.

Criterios

ECA

Para <Si», los autores justificaron la
combinacion de datos en un
metanalisis y

1) utilizaron la t&cnica de ponderacion
ade ada y ajustaron por la
heterogeneidad presente e

2) investigaron las causas de
heterogeneidad

Cuasiexperimentales

Para «Si», los autores justificaron la
combina n de datos en un
metanalisis y

1) utilizaron la t&cnica de ponderacion
adecuada y ajustaron por la
heterogeneidad presente y

2) combinaron estadisticamente los
efectos estimados de estudios
cuasiexperimentales que ajustaron
por confusion, en vez de combinar
datos crudos, o justificaron la
combinacion de datos crudos cuando
no estuvo disponible el efecto
ajustado y

3) reportaron los estimadores de los
ECA y cuasiexperimentales por
separado.

Malhotra 2019

Escala de
Si MNewcastie-
Ottawa.

Malhotra 2019

En el resumen
Si de cada
estudio.

Si

Kimachi 2017

Herramienta de riesgo
de sesgo de Cochrane.

En ‘otros sesgos’.

Kimachi 2017

En el resumen de cada
estudio.

No

Bai 2016

Escala de
Newcastle-Ottawa.

Bai 2016

En el resumen de
cada estudio.

Major 2016

Herramienta de
Si riesgo de sesgo de
Cochrane.

No

Major 2016

En el resumen de

Sk cada estudio.
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No. Pregunta Criterios
Si se realizéd metanalisis, Para «Sh:
los autores de la revision N 2
gvaluatan i impacto 1_} incluyd sélo ECA con bajo
E i del: riesg de .2} simelcle avo(::om- i se
12 sesgo de los estudios z

basé en ECA o

individuales en los s = -
) e del met slisie o cua_sufxpenm_entales en niveles
e ot s de Var sder go de sesgo, los

evidencia?

autores investigaron el posible
impacto de riesgo de sesgo

Para «Si>:

éLlos autores de la revision 1) incluyo sodlo ECA con bajo

13

el r r

en g go de go o
de sesgo en los estudios 2) silos ECA fueron de riesgo

individuales cuando moderado o alto, o los
interpretan o discuten los cuasiexperimentales fueron
resultados de la revisiéon? incluidos, la revision provee una

élos autores de la revision
proveen una expli "
discusion satisfactorias de
la

14

observada en los estudios,
si la hubo?

15

16

discusion del impacto posible del
ri de en los resultados.

Para «Si>:

1) no hubo heterogeneidad

= g ivaen los r
2) si la heterogeneidad estuvo
presente, los autores realizaron
una inv igacion de las f de
la heterogeneidad en los
resultados y discutieron el impacto
de esto en los resultados del
estudio.

o

heterogeneidad

Pregunta Criterios

Si realizaron una sintesis

cuantitativa, glos autores de Para <Si:

la revision llevaron a cabo

una adecuada evaluaciéon Realizaron pruebas graficas o

del sesgo de publicacion estadisti para go de

(sesgo de estudios publicacion y discutieron la
fios) y di tieron su posibilidad de la magnitud del

posible impacto en los impacto de ese sesgo.

resultados?

Para ¢Six:
SLos autores de la revision
reportaron posibles fuentes 1) los autores reportan que no
de conflictos de interés, hubo conflicto de intereses o
incluida [EY financiacion 2) describen cuales fueron las
rec a para realizar la f de fi iacion y como
revision? manejaron los potenciales
conflictos de intereses.

CALIFICACION

Alto: Maximo una debilidad no critica
Moderado: Mas de una debilidad no critica
Bajo: Una debilidad critica

Muy bajo: Mas de una debilidad critica

Malhotra 2019

No S
No Si
Si Si

Malhotra 2019

Graficos de
embudo y

=i prueba de Sl
Egger
Si Si
Muy
bajo Alto

Kimachi 2017

Incluyd ECA con bajo
riesgo de sesgo.

Incluyé ECA con bajo
riesgo de sesgo.

Kimachi 2017

Lo planearon, pero el
namero de estudios fue
bajo.

Bai 2016
No
No
Si

Bai 2016

Si Prueba de Egger.

Si

Muy
bajo

Si

Si

Muy
bajo

Major 2016

Major 2016

No aparece
mencionada en los
meétodos o
resultados.
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Riesgo de sesgo de estudios primarios — Anticoagulantes y antiagregantes

Dominio

Generacion de la
secuencia de
aleatorizacion
Ocultamiento de la
asignacion

Cegamiento de los
participantes y del
personal

Cegamiento de los
evaluadores del resultado
Manejo de los datos de
resultado incompletos y
las pérdidas

Reporte selectivo de
desenlaces

Otros sesgos

Observaciones

No mencionan un procedimiento especifico de
la generacion de la secuencia de aleatorizacion
y del ocultamiento de la asignacion.

Pregunta. Insuficiencia renal aguda

Pregunta

iLa revision incluye los componentes de PICO
en la pregunta de investigacion y los criterios de
seleccion?

&El reporte de la un

explicito que dice si los métodos de la revision
se establecieron previo a la realizaciéon de la
revision y si el reporte ]ustlﬁca cualquier

desviaci a del p ?
ilLos autores de la revision explicaron la
seleccion de los diseifios del estudio para

inclusién en la revision?

ilLos aul.ores de la revision utilizaron una
est de bu da de literatura completa?

Fox 2019

MNo esta claro

MNo esta claro

Baijo

Bajo

Baijo

Bajo

Baijo

Para «Si»:

Poblacion
Intervencion
Control
Desenlace

Opcional: Tiempo de seguimiento

Para «Si» parcial: Los autores indican que escribieron un protocolo

o guia con todos los siguientes:

1) Pregunta, 2) estrategia de busqueda, 3) criterios de seleccion y

4) evaluacion de riesgo de sesgo.

Ikeme 2017

Baijo

Bajo

Baijo

Bajo

MNo esta claro

Bajo

Baijo

Para «Si» categorico ademas debe incluir todos los siguientes:
5) plan de sintesis, 6) plan de investigacion de causas de

heterogeneidad y 7) justificacion para cualquier deswviacion del

protocolo.
Para «Si» debe satisfacer una de las siguientes:
n para incluir solo ECA.

3. Explucacuon para incluir ambos tipos de estudios.

Para «Si» parcial debe salisfacer todas las siguientes:
1) Basqueda en al menos dos bases de datos relevantes. 2) provee

n para incluir estudios cuasiexperimentales.

palabras clave o la estrategia de busqueda o 3) justifica

restricciones de publicacion.

Para «Si» categodrico ademas debe incluir: revision de listas de
referencias de estudios incluidos, busqueda en registros de

estudios, consulté a expertos en el tema, busco literatura gris (si es

relevante), realizé la busqueda dentro de los 24 meses a la

terminacion de la revision.

Si

- No esta claro si hubo pérdidas al seguimiento
en el subgrupo evaluado.

See 2019

MNo esta explicito en el

objetivo,

de los métodos.

Goicochea 2018

MNo esta claro

MNo esta claro

Alto

Bajo

Bajo

Bajo

Bajo
MNo mencionan un procedimiento especifico de
la generacion de la secuencia de aleatorizacion
y del ocultamiento de la asignacion.
- Estudio de etiqueta abierta. Los evaluadores
estaban cegados a la asignacion.

Mehta 2018

Mo esta explicito en el
objetivo, pero se infiere de
los metodos.

pero se infiere Si

Protocolo publicado. No
Si
MEDLINE, Embase,
Cochrane Library,
CINAHL y Web of Science
PubMed-MEDLINE,
Embase. N Busqueda
= o ?
Busqueda complementaria en
complementaria. PubMed

Excluyeron articulos que
no estuvieran en inglés.
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No. Pregunta

5 slLos autores de la revision realizaron una
seleccidén pareada de los estudios?

6 ilLos autores de la revision realizaron una
extracciéon de datos pareada?

7 <¢lLos autores proveyeron una lista de estudios
Tuid y justifi su exclusion?

8 iLos autores de la revi
estudios incluidos con suficiente detalle?

No. Pregunta

slos autores de una
9 i i ria para el ri =] de
go en los incluidos?

ilLos autores de la revisién reportaron las

10 f de para los estudios
incluidos?
Si se realizé metanalisis, ¢los autores de la
11 revisién il on étod disti

apr para i los 2

Criterios
Para «Si» debe satisfacer una de las siguientes:

1. Al menos dos revisores acordaron independientemente la
seleccion de los estudios elegibles y lograron un consenso sobre
cuales incluir.

2. Dos revisores seleccionaron una muestra de estudios elegibles y
lograron llegar a un buen acuerdo (al menos 80 %), con los
restantes seleccionados por un solo revisor.

Si

Para «Si» debe satisfacer una de las siguientes:

1. Al menos dos revisores lograron un consenso sobre cuales datos
extraer de los estudios incluidos. Si
2. Dos revisores extrajeron datos de una muestra de estudios

elegibles y llegaron a un buen acuerdo (al menos 80 %), con los
restantes extraidos por un solo revisor.

Para «Si» parcial: Proveyeron un listado de todos los estudios
potencialmente relevantes que fueron leidos en texto completo,
pero excluidos del reporte. Si
Para «Si» categorico ademas debe incluir: justificaron la exclusion

de la revision de cada estudio potencialmente relevante.

Para «Si» parcial debe satisfacer todas las siguientes:

Describieron la 1) poblacion, 2) intervenciones, 3) controles, 4)
desenlaces y 5) disefno de los estudios.

Si

Para «Si» categodrico ademas debe incluir todas las siguientes: parcial

Describieron 1) la poblaciéon, en detalle, 2) intervenciones y
controles en detalle (dosis, si son relevantes), 4) escenario 5)
tiempo de seguimiento.

Criterios
ECA
«Si> pa al si completaron la evaluacion de riesgo de sesgo: 1)
ocultamiento de la asignacion y 2) cegamiento de pacientes y
evaluadores al momento de la determinacion del desenlace.

«Si> categodrico si ademaéas evaluaron que 1) la secuencia de
aleatorizacion no fue verdaderamente al azar y 2) seleccion del
resultado reportado de multiples mediciones o analisis de un
desenlace especificado.

Deben haber reportado las fuentes de financiacion para los
estudios individuales incluidos en la revision. El reporte de que los
revisores buscaron la informacion, pero no estaba disponible,
también califica.

No

, los autores justificaron la combinacion de datos en un
isy

1) utilizaron la técnica de ponderacion adecuada y ajustaron por la
heterogeneidad presente e

2) investigaron las causas de heterogeneidad

Cuasiexperimentales

Para «<Si», los autores justificaron la combinacion de datos en un Si
metanalisis y

1) utilizaron la técnica de ponderacion adecuada y ajustaron por la
heterogeneidad presente y

2) combinaron estadisticamente los efeclos eslimados de estudios
cuasiexperimentales que ajustaron por confusion, en vez de

combinar datos crudos. o justificaron la combinacién de datos

crudos cuando no estuvo disponible el efecto ajustado y

3) reportaron los estimadores de los ECA y cuasiexperimentales

por separado

See 2019

No discriminaron el

tamario de la muestra

por brazo del estudio.

See 2019

Escala de Newcastie-
Ottawa modificada.

En el resumen de cada
estudio.

Si

Si

No

Si
parcial

MNo

Mehta 2018

No discriminaron
tamafio de la muestra
brazo del estudio.

Mehta 2018

el
por

Escala de Downs y Black.

En el resumen de cada
estudio.
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12

13

14

15

16

No.

Pregunta Criterios
< 'S zyp Para «Si»:
Si se realiz6é metanalisis, ¢los autores de la
revislon:evaluaron el |mpacl..c_i poten 1) incluyd sé6lo ECA con bajo riesgo de sesgo o 5
Hieago de go de.los es Indlviduales an 2) si el resultado combinado se basé en ECA o si
los resultados del metanalisis o en otra sintesis 2 < : = 5
de evidencla? cuasiexperimentales en niveles variados de riesgo de sesgo, los
= autores investigaron el posible impacto de riesgo de sesgo
Para «Si»:
2sLos autores de la revision tienen en cuenta el
riesgo de sesgo en los estudios individuales 1) incluyd solo ECA con bajo riesgo de sesgo o No
cuando interpretan o discuten los resultados de 2) si los ECA fueron de riesgo moderado o alto, o los
la revision? cuasiexperimentales fueron incluidos, la revision provee una
discusion del impacto posible del riesgo de sesgo en los resultados.
Para «Si>:
iLos autores de la revision proveen una
explicacion y discusion satisfactorias de la 1) no hubo heterogeneidad significativa en los resultados o si
heterogeneidad observada en los estudios, sila 2) si la heterogeneidad estuvo presente, los autores realizaron una
hubo? investigacion de las fuentes de la heterogeneidad en los resultados
y discutieron el impacto de esto en los resultados del estudio.
Si realizaron una sintesis cuantitativa, ;los Para «Si»:
autores de la revisién llevaron a cabo una
d da eval i del de publi Realizaron pruebas graficas o estadisticas para sesgo de Si
( go de estudi pequen di ieron su publicacion y discutieron la posibilidad de la magnitud del impacto
posible impacto en los resultados? de ese sesgo.
Para «Si:
.Los autores de la revisiéon reportaron posibles
fuentes de con tos de interés, incluida la 1) los autores reportan que no hubo conflicto de intereses o Si
financiacidn recibida para realizar la revision? 2) describen cuales fueron las fuentes de financiacion y como
manejaron los potenciales conflictos de intereses.
CALIFICACION
Alto: Maximo una debilidad no critica Baio
Moderado: Mas de una debilidad no critica .
Bajo: Una debilidad critica
Muy b : Mas de una debilidad critica
Pregunta. AINEs
Pregunta Criterios
Para «Sis:
ela n i incl los comp de PICO E‘:’é’:ﬁgz"on
en la pregunta de investigacion y los criterios de Control = Si
seleccion?
Desenlace
Opcional: Tiempo de seguimiento
Para <Si> parcial: Los autores indican que escribieron un protocolo o
guia con todos los siguientes:
&EIl reporte de la isi i un i 1) Pregunta. 2) estrategia de busqueda, 3) criterios de seleccion y 4)
explicito que dice si los de la isi evall ion de riesgo de sesgo.
se establecieron previo a la realizacién de la No
revision y si el reporte justifica cualquier Para <Si> categorico ademas debe incluir todos los siguientes:
desviaci igni iva del pr 2
5) plan de sintesis, 6) plan de investigacion de causas de
heterogeneidad y 7) justificacion para cualquier desviacion del
protocolo.
Para «Si» debe satisfacer una de las siguientes:
élos autores de K revision explicaron 1a
selecciéon de los disefnos del estudio para 1. Explicacion para incluir solo ECA. Si
inc i en la revision? estudios cuasiexperimentales._
3. Explicacion para incluir ambos tipos de estudios.
Para «Si» parcial debe satisfacer todas las siguientes:
1) Basqueda en al menos dos bases de datos relevantes, 2) provee
palabras clave o la estrategia de busqueda o 3) justifica restricciones
élos autores de utilizaron wuna 9 Publicacion. Si
es ia de v a de literatura completa? Para «Si>» categorico ademas debe incluir: revision de listas de parcial

referencias de estudios incluidos, busqueda en registros de estudios,
consulté a expertos en el tema, busco literatura gris (si es relevante),
realizo la busqueda dentro de los 24 meses a la terminacion de la

See 2019

Analisis de sensibilidad

post hoc. No
No
Si
Graficos de embudo. No
Declaran la financiacion Si
para los autores.
Muy
bajo
Nderitu 2013
No esta explicito en el
objetivo, pero se infiere de Si
los metodos.
Sin informacion No
Si

MEDLINE, EMBASE,
Cochrane. CINAHL y AMED.
Realizan una busqueda
complementaria.

No

Mehta 2018

No realizaron graficos de
embudo invertido por alta

heterogeneidad.

Zhang 2017

No esta explicito en el
objetivo, pero se infiere

de los meétodos.

Experimentales de mas

de 20 pacientes.

MEDLINE, EMBASE.

Restringen a idioma
inglés.
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No. Pregunta

Criterios
Para «Si» debe satisfacer una de las siguientes:

1. Al menos dos revisores acordaron independientemente la

iLos autores de la revision r i on una
seleccién pareada de los estudios?

élos autores de la revision realizaron una
extraccién de datos pareada?

¢Los autores proveyeron una lista de estudios
i vi ¥ ‘on su i ?

8 élos autores de la revision describieron los
estudios inclui con fici detalle?

No. Pregunta

élos autores de la revision utilizaron wuna
=] i satisf: ia para ewvaluar el riesgo de
en los i indivi Tuid =2

élos autores de la revision reportaron las

10 f de para los estudios
incluidos ?
Si se realizé metanalisis, glos autores de la
11 revision il etod estad i
apropiad para bi los resultados?

1 de los estudios elegibles y lograron un consenso sobre
cuales incluir.

2. Dos revisores seleccionaron una muestra de estudios elegibles y
lograron llegar a un buen acuerdo (al menos 80 %), con los restantes
seleccionados por un solo revisor.

Para «Si» debe satisfacer una de las siguientes:

1. Al menos dos revisores lograron un consenso sobre cuales datos
extraer de los estudios incluidos.

2. Dos revisores extrajeron datos de una muestra de estudios
elegibles y llegaron a un buen acuerdo (al menos 80 %), con los
restantes extraidos por un solo revisor.

Para ¢Si» parcial: Proveyeron un listado de todos los estudios
potencialmente relevantes que fueron leidos en texto completo, pero
excluidos del reporte.

Para «Si» categérico ademas debe incluir: justificaron la exclusiéon de
la revision de cada estudio potencialmente relevante.

| debe salisfacer todas las siguientes:

Para <Si> parc

Describieron la 1) poblaciéon, 2) intervenciones, 3) controles, 4)
desenlaces y 5) disefio de los estudios.

Para «Si» categorico ademas debe incluir todas las siguientes:

Describieron 1) la poblacién, en detalle, 2) intervenciones y controles
en detalle (dosis, si son relevantes), 4) escenario 5) tiempo de
seguimiento.

Criterios
ECA

«Si» parcial si completaron la evaluacion de riesgo de sesgo: 1)
ocultamiento de la asignacion y 2) cegamiento de pacientes y
evaluadores al momento de la determinacion del desenlace.

«Si» categdrico si ademas evaluaron que 1) la secuencia de
aleatorizacion no fue verdaderamente al azar y 2) seleccion del
resultado reportado de multiples mediciones o analisis de un
desenlace especificado.

Deben haber reportado las fuentes de financiacion para los estudios
individuales incluidos en la revision. El reporte de que los revisores
buscaron la informacion, pero no eslaba disponible, también califica.

ECA

Para «Si», los autores justificaron la combinacion de datos en un
metan alisis y

1) utilizaron la técnica de ponderacion adecuada y ajustaron por la
heterogeneidad presente e

2) investigaron las causas de heterogeneidad

Cuasiexperimentales

Para «Si», los autores justificaron la combinacion de datos en un
metan alisis y

1) utilizaron la técnica de ponderacion adecuada y aj
heterogeneidad presente y

2) combinaron estadisticamente los efectos estimados de estudios
cuasiexperimentales que ajustaron por confusion, en vez de
combinar datos crudos, o justificaron la combinacion de datos crudos
cuando no estuvo disponible el efecto ajustado y

3) reportaron los estimadores de los ECA y cuasiexperimentales por
separado.

taron por la

Nderitu 2013

Si

No Sin informacian.

Si

Si

Nderitu 2013

Herramienta de riesgo de
Si sesgo de Cochrane
modificada.

No

No

Si

No

Si

Zhang 2017

Zhang 2017

Newcastle-Ottawa.
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No.

12

13

14

15

16

Pregunta Criterios
Si se realizé metanalisis, ¢los autores de la Para «Si
r_avisién evaluaron el impa_clo . pc!l?ncial del 1) incluyé sélo ECA con bajo riesgo de sesgo o
riesgo de sesgo de los estuc indiv al en ) si el resultado combinado se basé en ECA o No
los re c o: del © en otra iexperi ales en niveles variados de riesgo de sesgo, los
de evidencia? autores investigaron el posible impacto de riesgo de sesgo
Para «Si:
slLos autores de la revision tienen en cuenta el luy® solo ECA con bajo riesgo de sesgo o
::‘::ggoc::tesesrgtoane: JPS L ' Sr=hatia S os ECA fueron de riesgo moderado o alto, o los Si
Ia isibn"rp o= cuasiexperimentales fueron incluidos, la revision provee una
rew: - i i del im i del ri go de go en los
resultados.
Para ¢S
élos autores de la revision proveen una 4)ng hubo heterogeneidad significativa en los resultados o
explicaciébn y discusién satisfactorias de la 3) gj |a heterogeneidad estuvo presente, los autores realizaron No
heterogeneidad observada en los estudios, sila ynainv g, 7. de las f de la heter " en los
hubo? res i ieron el i de esto en los resultados del
estudio.
Si  reali una cuantitativa. /l0S Para ¢S
autores de la revisiéon Illevaron a cabo una
d ev del de i on pr graficas o isticas para go de Si
( de di ) di: i su Publicacién v discutieron la posibilidad de la magnitud del
posible impacto en los resultados? impacto de ese sesgo.
Para <Si>:
éLos autores de la revision reportaron posibles
fuentes de conflictos de interés, incluida la 1) los autores reportan que no hubo conflicto de inl_freses o Si
financiacion recibida para realizar la revision? 2) describen cuales fueron las de fina ¥y cé
manejaron los i c ictos de intereses.
CALIFICACION
Alto: Maximo una debilidad no critica 5.
ajo

Preguntas. Clas

Pregunta
ilLa revision
incluye los
componentes de
PICO en la
pregunta de
investigacion y los
criterios de

seleccion?

&El reporte de la
revision contiene
un enunciado

explicito que dice

si los meétodos de
la revision se
establecieron
previo a la
realizacion de Ila
revision y si el
reporte justifica
cualquier
desviacion
significativa del
protocolo?

ificacion, hipertension y diabetes

Criterios Astor 2011

Para «Sis: No esta
Poblacion Sxpicilo
Intervencion ==
Control Si objetivo;
Desenlace oo 56

infiere de
Opcional: Tiempo de In(:ztodos
seguimiento N
Para «Si» parcial: Los
autores indican que
escribieron un protocolo
o guia con todos los
siguientes:
1) Pregunta, 2) estrategia
de busqueda, 3) criterios
de seleccion y 4)
evaluacion de riesgo de
sesgo.

Si

Para «Si» categodrico
ademas debe incluir
todos los siguientes:

5) plan de sintesis, 6)
plan de investigacion de
causas de
heterogeneidad y 7)
justificacion para
cualquier desviacion del
protocolo.

Moderado: Mas de una debilidad no critica
Bajo: Una debilidad critica
Muy bajo: Mas de una debilidad critica

Hallan 2012 Tsai 2016
No esta
explicito
en el
objetivo,
pero se
infiere de
los
metodos.

Si Si

Norris 2018

Nderitu 2013

Menos de 10 estudios
incluidos.

No esta
explicito
en el
objetivo,
pero se
infiere de
los
metodos.

No

Si

Muy
bajo

Mahmoodi 2012

No esta
explicito
en el
objetivo,
pero se
infiere de
los
metodos.

Zhang 2017

Heterogeneidad
estadistica alta.

Fox 2012

MNo esta
explicito
en el
objetivo,
pero se
infiere de
los
metodos.

Si

188




No. Pregunta

élos autores de la
revision explicaron

3 la seleccion de los
disenos del estudio
para inclusion en la
revision?

ilos autores de la
il

revision utilizaron

a una estrategia de
basqueda de
literatura

completa?

No. Pregunta

iLos autores de la
revision realizaron

5 una selec
pareada de
estudios?

éLos autores de la
s revision realizaron
una extraccion de

datos pareada?

Criterios
Para «Sir» debe satisfacer
una de las siguientes:

1. Explicacion para incluir
solo ECA.

icacion para incluir
estudios
cuasiexperimentales.

3. Explicacion para incluir
ambos tipos de estudios.
Para «Si> parcial debe
satisfacer todas las
siguientes:

1) Busqueda en al
menos dos bases de
datos relevantes, 2)
provee palabras clave o
la estrategia de
buasqueda o 3) justifica
restricciones de
publicacion.

Para «Si> categorico
ademas debe incluir:
revision de listas de
referencias de estudios
incluidos. busqueda en
registros de estudios,
consultd a expertos en el
tema. busco literatura
gris (si es relevante).
realizo la busqueda
dentro de los 24 meses a
la terminacion de la

revision.
Criterios

Para «Si» debe satisfacer
una de las siguientes:

1. Al menos dos
revisores acordaron
independientemente la
seleccion de los estudios
elegibles y lograron un
consenso sobre cuales
incluir.

2. Dos revisores
seleccionaron una
muestra de estudios
elegibles y lograron
llegar a un buen acuerdo
(al menos 80 %), con los
restantes seleccionados
por un solo revisor.

Para «Si» debe satisfacer
una de las siguientes:

1. Al menos dos
revisores lograron un
consenso sobre cuales
datos extraer de los
estudios incluidos.

2. Dos revisores
extrajeron datos de una
muestra de estudios
elegibles y llegaron a un
buen acuerdo (al menos
80 %), con los restantes
extraidos por un solo

Astor 2011

Si

Astor 2011

Hallan 2012

Si

Hallan 2012

Tsai 2016

Cohortes
Si Yy casos y
controles.

MEDLINE

PubhMed,
Scopus,
Cochrane
Library.

Buasqueda
complem
entaria.

Tsai 2016

Sin
No informaci
on.

Norris 2018

Si

Norris 2018

Mahmoodi 2012 Fox 2012

Embase,
MEDLINE
. Central.

Excluyero
n
resumene
sy
filtraron
por
idioma
(ingles).

Mahmoodi 2012 Fox 2012
No No
No hay
informaci No No
on.
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Pregunta

ilLos autores
proveyeron una
lista de estudios
excluidos
Jjustificaron su
exclusion?

iLos autores de la
revision
describieron los
estudios incluidos
con suficiente
detalle?

¢Los autores de la
revision utilizaron
una tecn
satisfactoria para
evaluar el riesgo
de sesgo en los
estudios

individu ales
incluidos?

élos autores de la
revision reportaron

las fuentes de
financiacion para
los estudios

incluidos?

si se realizé
metanalisis,  clos

revisor.

Criterios
Para «Si» parcial:
Proveyeron un listado de
todos los estudios
potencialmente
relevantes que fueron
leidos en texto completo,
pero excluidos del

reporte. No

Para «Si» categorico
ademas debe inclui
justificaron la exclusion
de la revision de cada
estudio potencialmente
relevante.

Para «Si» parcial debe
satisfacer todas las
siguientes:

Describieron la 1)
poblacion, 2)
intervenciones, 3)
controles, 4) desenlaces
y 5) diseno de los

estudios.

Si
Para «Si» categorico
ademas debe incluir
todas las siguientes:
Describieron 1) la
poblacion, en detalle, 2)
intervenciones y
controles en detalle
(dosis, si son relevantes),
4) escenario 5) tiempo de
seguimiento.
ECA
«Si> parcial si
completaron la
evaluacion de riesgo de
sesgo: 1) ocultamiento
de Ia asignacion y 2
cegamiento de pacientes
v evaluadores al
momento de la
determinacion del
desenlace. No
«Si> categorico si ademas
evaluaron que 1) la
secuencia de
aleatorizacidn no fue
verdaderamente al azar y
2) seleccion del resultado
reportado de miultiples
mediciones o analisis de
un desenlace
especificado.
Deben haber reportado
las fuentes de
financiacion para los
estudios individuales
incluidos en la revision. No
El reporte de que los
revisores buscaron la
informacion. pero no
estaba disponible.
también califica.
ECA Si

Astor 2011

Hallan 2012

No

No

No

Si

Tsai 2016
No
proveen
las
No referencia
s de los
estudios
excluidos.
Si
=5 Newcastl
! e-Ottawa.
No
si Metan alisi
s

Norris 2018

No

Si

No

No se
realizd

Mahmoodi 2012

No

proveen

las

referencia No
s de los

estudios
excluidos.

Si
Downs &
Black. Bl
si
si

Fox 2012

No

No

Si
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12

13

14

Para <Si» los autores
iustifi

estadisticos
apropiados para
combinar Ios.

resultados?

Si se realizo
metanalisis, ilos
autores de la
revision evaluaron
el impacto

potencial del riesgo
de sesgo de los
estudios
individuales en los
resultados del
metanalisis o en
otra sintesis de
evidencia?

élLos autores de la
revision tienen en
cuenta el riesgo de
sesgo en los
estudios
individuales
cuando interpretan
o discuten los
resultados de la
revision?

¢Los autores de la
revision proveen
una explicacion y
discusion
satisfactorias de la
heterogeneidad
observada en los
estudios, si la
hubo?

combinacion de datos en
un Mmetanalisis y
1) utilizaron la teécnica de
ponderacion adecuada y
ajustaron por la
heterogeneidad presente

e
2) investigaron las
causas de
heterogencidad

Cuasiexperimentales

Para <Si>. los autores
justificaron la
combinacidn de datos en
un metanalisi

1) ulilizaron la técnica de
ponderacion adecuada y
ajustaron por la
heterogenecidad presente

¥
2) combinaron
estadisticamente los
efectos estimados de
estudios
cuasiexperimentales que
ajustaron por confusion,
en vez de combinar
datos crudos, o
justificaron la
combinacion de datos
crudos cuando No estuvo
disponible el efecto
ajustado

3) reportaron los

estimadores de los ECA
y cuasiexperimentales
por separado.

Para «Si»:

1) incluy o solo ECA con
bajo riesgo de sesgo o
2) si el resultado
combinado se bas6 en
ECA o
cuasiexperimentales en
niveles variados de
riesgo de sesgo, los
autores investigaron el
posible impacto de riesgo
de sesgo

Para «Si»:

1) incluyé sélo ECA con
bajo riesgo de sesgo o

2) si los ECA fueron de
riesgo moderado o alto, o
los cuasiexperimentales
fueron incluidos, la
revision provee una
discusion del impacto
posible del riesgo de
sesgo en los resultados.

Para «Sis:

1) no hubo
heterogeneidad
significativa en los
resultados o

2) si la heterogeneidad
estuvo presente, los
autores realizaron una

Si

Si

explorator metanalisi
i s

No se
realizd
metanalisi
s

Si

Si

191




16

Si realizaron una

sintesis

cuantitativa, elos
la

autores de
revision llevaron a
cabo una
adecuada
evaluacion del
sesgo de
publicacion (sesgo
de estudios
pequenos) ¥
discutieron su

posible impacto en
los resultados?

Los autores de la
revision reportaron
posibles fuentes de
conflictos de
interés, incluida la
financiacion

d para
realizar la revision?

investigacion de las
fuentes de la
heterogeneidad en los
resultados y discutieron
el impacto de esto en los
resultados del estudio.

Para «Si»:

Realizaron pruebas
graficas o estadisticas
para sesgo de
publicacion y discutieron
la posibilidad de la
magnitud del impacto de
ese sesgo.

Para «Si»:

1) los autores reportan
que no hubo conflicto de
intereses o

2) describen cuales
fueron las fuentes de
financiacion y como
manejaron los
potenciales conflictos de
intereses.

CALIFICACION

Alto: Maximo una debilidad no cr

Moderado: Mas de una debili
Bajo: Una debilidad critica

Muy bajo: Mas de una debilidad critica

No

No

Muy bajo

No

No

Muy bajo

Bajo

No se
realizd
metanalisi
s

Muy bajo

No

Muy bajo

No

Muy bajo
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Anexo 7.Perfiles de evidencia (GRADE)

Pregunta. Ecuaciones

0.94 (95% CIl: 0.90 a 0.96)

Pregunta: ; Deberia usarse cistatina C
para diagnosticar enfermedad renal
cronica en pacientes con sospecha de

0.86 (95% CI1: 0.8 a 0.98)

ERC?

4 estudios corte serio 2 no es no es serio no es serio ninguno 28 (27 a 29) 75 (72 a77) 141 (135 a @GB@O
pacientes transversal serio 144) MODERADO

(estudio

preciso de tipo

cohorte) 2 (1 a3) 5 (3 a 8) 9 (6 a 15)
4 estudios corte serio 2 no es muy serio ® serio © ninguno 834 (757 a 791 (718 a 731 (663 a @OOO
pacientes transversal serio 951) a02) 833) MUY BAJA

(estudio

preciso de tipo

cohorte) 136 (19 a 129 (18 a 119 (17 a

213) 202) 187)

Explicaciones

a. Disminuye un grado: preocupacidn por u
b. Disminuye dos grados: I-cuadrado, 72 %.

c. Disminuye un grado: intervalo de confianza amplio.

n estudio con riesgo de sesgo en la seleccion de pacientes (Page 2006).

0.75 (95%

Cl: 0.68 a 0.82)

0.88 (95% CIl: 0.83 a 0.92)

Pregunta: ¢Deberia usarse creatinina
sérica para diagnosticar enfermedad
renal cronica en pacientes con sospecha
de ERC?

preciso de tipo
cohorte)

2 estudios corte muy serio = 23 (20 a 25) 60 (54 a 66) 112 (102 a =
151 transversal serio serio 123) T TS
pacientes (estudio

preciso de tipo

cohorte) 7 (5 a 10) 20 (14 a 26) 38 (27 a 48)
2 estudios corte no es no es muy serio © no es serio | ninguno 854 (805 a 810 (764 a 748 (705 a PB I
165 vansversal serio serio 892) 846) 782) =
pacientes (estudio

116 (78 a
165)

110 (74 a
156)

102 (68 a
145)

Explicaciones

a. Disminuye dos grados
b. Disminuye un grado: Intervalo de confianza amplio.
©. Disminuye dos grados: lcuadrado, 54 %.

Il-cuadrado. 73 %.
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Pregunta: ;Deberia usarse cistatina C
para diagnosticar enfermedad renal

0.83 (95% CI1: 0.74 a 0.89)

0.90 (95% CI1: 0.82 a 0.95)

cronica en pacientes con sospecha de
ERC?

8 estudios corte serio * no es muy serio ® serio © ninguno 25 (22 a 27) 66 (59 a71) 124 (111 a
719 transversal serio 134) %839
pacientes (estudio

preciso de tipo

cohorte) 5(3 a8) 14 (9 a 21) 26 (16 a 39)
8 estudios corte serio * no es muy serio ¢ no es serio ninguno 873 (7v95 a 828 (¥54 a 765 (697 a @OOO
446 transversal serio 922) a874) 808) MUY BAJA
pacientes (estudio

preciso de tipo

cohorte) 97 (48 a 175) |92 (46 a 166) | 85 (42 a 153)

Explicaciones

a. Disminuye un grado: preocupaciones varias por incertidumbre en pruebas indice y estandar, flujo y temporalidad y seleccién de pacientes.
b. Disminuye dos grados: I-cuadrado, 92 %.

©. Disminuye un grado: intervalo de confianza amplio.

d. Disminuye dos grados: I-cuadrado, 85 %.

Pregunta: ;Deberia usarse creatinina
sérica para diagnosticar enfermedad renal

0.79 (96% CI1:0.62 a 0.90)

0.95 (95% CI1: 0.85 a 0.98)

cronica en pacientes con sospecha de ERC?

6 estudios corte serio * no es muy serio © serio © ninguno 24 (19 a 27 63 (50a 72 119 (93 a
603 transversal serio % = : ) : 4 135)( 63989
pacientes (estudio
preciso de tipo
cohorte) 6(3a11) 17 (8 a 30) 31 (15 a 57)
6 estudios corte serio 2 no es muy serio ¢ no es serio ninguno 922 (825 a 874 (782 a 808 (722 a Gaooo
pacientes transversal serio 951) 202) 833) MUY BAJA
(estudio
preciso de tipo
cohorte) 48 (19 a 145) 46 (18 a 138) 42 (17 a 128)

Explicaciones
a. Disminuye un grado: preccupaciones varias por incertidumbre en pruebas indice y estandar, flujo y temporalidad y seleccién de pacientes.
b. Disminuye dos grados: I-cuadrado, 96 %.

¢ Disminuye un grado: intervalo de confianza amplio.

d. Disminuye dos grados: I-cuadrado, 95 %.
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CKD-EPI

Cuidado
iografia: McFadden y cols. 2018

Bi
Eomtvacion o 1 comrs e o pacomes

con MDRD para sospecha de enfermedad renal cronica

Mo de D de Ri d Evid Relat Absclut Gert I
isefio esgo de videncia elativo oluto
e e s Inconsistencia e Imprecisién Otras consideraciones CKD-EPI P e
Sesgo io (< 60 inf1.73 m2) con: D entre TEGe y TEGm)
12 estudios serio= muy seric ® no es serio no es serio ninguno 2528 2528 = MD 093 CRITICO
observacionales mimini1.73 OO0
m2 menos MUY BAJA
2
menos a
0.48 mas)
Sesgo io (= 60 73 m2) con: Di entre TFGe y TFGm)
18 estudios serio® muy seric © no es serio no es serio ninguno as19 4519 3 MD 316 cRITICO
obsarvacionales mlimini 73 DOOO
m2 menos MUY BALA
(477
menos a
>
menos)
Exactitud (< 60 mlimin/1.73 m2) con: P30: de valores de TEGe en el 30 % de TFGm.)
18 estudios serio= no es seric no es serio no es seric ninguno 12083 12083 - MD 0.06 % cRITICO
(1 mencs a MUY BAJA
1.12 mas)
(=80 inf1.73 m2) con: P30: de valores de TEGe en el 30 % de TFGm.)
28 estudios serio® muy seric © no es serio no es serio ninguno 26875 26875 = MD 4.57 % cRITICO
(2.9 mas a MUY BALA
623 mas)

Ci: Intervalo de confianza; MD: Diferencia media

Explicaciones
un grado: i6n por alto riesgo de sesgo con la seleccion de pacientes.
b. Dismi dos grados: I . 56 %.
< Dismi dos grados: | 80 %.
d. Dismi dos grados: | . 70 %.
5 de TFGe basadas en cistatina C con en i con

Bibliografia: Cheuiche y cols. 2018.

Evaluacion de la certeza

Ne de Disefio de Riesgo de
Arnal

indirecta

—

m Otre= Sen=Hieracionss

3 esudios noes seno no es seno noes seno serio = ninguno 0.61IC 95 % 0.42 - 0.78 CRiTICO
oo BOOO
MUY BAJA
capPa
2 eswudios noes seno no es seno noes seno serio = ninguno 0.67 IC 95 %% 0.40 — 0.86 Ccrimco
obsanacionates - OO0
MUY BALA
CKD-EPI (combinada)
5 eswudios noes seno no es seno noes seno no es serio ninguno 0.88 IC 95 % 0.75 — 0.94 criTICO
obsanacionales < OO
BALA
CKD-EPI (SCysC)
5 eswudios noes serno senio® noes seno no es serio ninguno 0.84 IC 95 % 0.71 — 0.92 Ccrimco
PR s IO @ BOOO
MUY BAJA
Maclisaac
4 eswudios noes seno no es seno noes sefio serio = ninguno 0.68 IC 95 % 0.50 — 0.82 criTICO
obsanacionales < OO0
MUY BAJA
Rule
4 eswudios noes seno no es seno noes sefio serio = ninguno 0.59 IC 95 %% 0.48 — 0.68 criTICO
obsanacionates OO0
MUY BAJA
Perkins
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Evaluacién de la certeza

Ne de Disefio de Riesgo de Evidencia
estudios estudio sesgo indirecta
3

Certeza
Otras consideraciones

Importancia

esudios noes senio no es sefio noes serio muy serio © ninguno 0.42 IC 95 % 0.18 - 0.70 CRITICO
MUY BAJA
Stevens (edad)
3 estudios noes sefio no es sefio noes seno serio * ninguno 0.67 IC 95 % 0.52 - 0.80 CRITICO
MUY BAJA
Stevens (combinada)
3 esudios noes sefno no es seno noes seno nao es sero ninguno 072 IC 95 % 0.67 - 076 CRITICO
BAJA
Tan
4 esudios noes seno no es sefo noes sefo serio * ninguno 0.77 IC95 % 065 - 0.86 CRITICO
MUY BAJA
Cl: Intervalo de confianza
Explicaciones
a. Disminuye un grada: intervalo de confianza amplio.
b. Disminuye un grado: l-cuadrado entre 25 % y 50 %.
c. Disminuye dos grados: intervalo de confianza muy amplio.
Pregunta: BIS1 comparado con CKD-EPI (cr) para en pacientes ancianos (> 60 afios)
iografia: Oscanoa y cols. 2018
e - . - - = Impacto Certeza Importancia
isefio de iesgo videncia e - -
R, estudio sesgo consistenci aein Imprecisién Otras consideraciones
con: P30: p de valores de TFGe en el 30 % de TFGm.)
16 estudios no es sefio serio * seno® no es sefo ninguno CKD-EPler: 516 (31.3 %) estudios tuvieron P30 > 80 %. BIS1: 6/9 (66.6 %) OOO CRITICO
observacionales estudios tuvieron P30 > 80 %. En TFGm > 60 mimin/1.73 m2: BIS1, 55 ®

estudios con P40 > 80 %; CKD-EPI 5/7 P30 > 80 %

MUY BAJA

ClI: Intervalo de confianza

Explicacianes

a. Disminuye un grado: muestras incluidas provienen de poblaciones diversas.
b. Disminuye un grado: varios de los estudios pertenecen a poblacion de terapia de remplazo renal.
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Pregunta. Clasificacion

Pregunta: Disminucion TFGe en 15 mi/minA1.73 m2 comparado con no disminucion TFGe en 15 miimin/1.73 m2 para enfermedad renal crénica
Configuracion: Padentes con menos de 45 mlimin/1.73 m2
Bibliografia: Astor y cols. 2011.

T

Eval de la a
i ; ; disminucién no disminucién : Importancia
Mede Disefio de Riesgo de : ; Evidencia ok : - Reltive Absoluto
e Inconsistencia z Imprecisién Otras consideraciones TFGeen15 TFGe en15
e | e | - . -- b || B SR [l | fate

Mortalidad (evaluado con: Mortalidad por cualquier causa.)

9 estudios serio ® serio® seno® no es sero gradiente de dosis- HR 1.40 1 CRITICO
ohservacionales respuesta (1.27 a 1.55) menos 52 OO O
por MUY BAJA

menos)

Progresion a estadio final de ERC (evaluado con: Inicio de terapia de remplazo renal o muerte debido a disminucion en la funcion renal y no a injuria renal aguda.)

11 estudios serio * muy sefo® seno® no es serio fuerte asociacién HR6.24 6 CRITICO
observacionales gradiente de dosis- (4.84 a 8.05) menos ®ooo
respuesta por MUY BAJA

(e
menos a

menos)

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

a. Disminuye un grado: varios de los estudios no proveyeron una definicion explicita de ERC.
b. Disminuye un grado: l-cuadrado, 40 %.

c. Disminuye un grado: pacientes con estadio IV de ERC.

d. Disminuye dos grados: l-cuadrado, 88 %.
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Pregunta: Aumento en ocho veces de larazon A/C comparado con no aumento en ocho veces de la razon A/C para enfermedad renal cranica

Bibliografia: Astor y cals. 2011.

Importancia
e de Diciode | Risgoce | . . | Euderca fane i ‘:ﬂ"‘e"“’e: "°::“‘°“‘°:" Relatio | Absoluto =
estudios estudio sesgo Lt indirecta FS COARIANNS | D610 YPOWs 08 | Loe voom o8 | oo o [ osse )
la razén AIC la razon AIC

Mortalidad (evaluado con: Mortalidad por cualquier causa.)

5 esfudios senip® 10 &5 s8fio serip® n0es sefo gradiente de dosis- 0n 00 HR 1.80 2 CRITICO
®0O00

obsenvacionales Tespuesta (1702192) | menos
por MUY BAJA

1,000
(de2
menos a

menes)

Progresion a estadio final de ERC (evaluado con: Inicio de terapia de remplazo renal o muerte debido a disminucion en la funcion renal y no a injuria renal aguda.)

11 esfudios serip® muy serio © serio® n0Es o gradiente de dosis- 0n (1] HR 292 3 ® Ooo CRITICO

obsenvacionales Tespuesta (19624.35) | menos
por MUY BAJA

1,000
(ded
menos a

menos)

Cl: Intervalo de confianza; HR: Razdn de riesgos instantanecs

Explicadiones

a. Disminuye un grado: varios de los estudios no proveyeron una definicion explicita de ERC.
b. Disminuye un grado: pacientes con estadio [V de ERC.
¢ Disminuye dos grados: l-cuadrado, 82 %.
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Pregunta: Edad comparado con para enfermedad renal cronica
Bibliografia: Hallan y cols. 2012.

Evaluacion de la certeza
Impacto Certeza Importancia
Me de Disefio de Riesgo de i iorinin Evidencia Otras pech £
estudios estudio 5esgo SIS indirecta consideraciones

Mortalidad por cualquier causa (seguimiento: media 5.8 afos)

13 esfudios serio ® No es serio no es serio no s seno ninguno Se encuentran similitudes en las pendientes de los HR de mortalidad por cualquier causa @OOO CRITICO
observacicnales entre las diferentes categorias de edad preseleccionadas (18-54 afics, 55-64 afios, 65-74
alos y = 75 afios), en cada valor de TFGe o A/C, que sugiere la ausendia de una MUY BAJA

interaccion entre las categorias.

Progresion a estadio final de ERC (seguimiento: media 5.8 afios; evaluade con: Inicio de dialisis, trasplante renal o muerte atribuida a enfermedad renal diferente a injuria renal aguda.)

13 estudios serio ® no es serio no es serio no es sefo ninguno La evidencia tampoco sustento la int ion entre las categorias de edad en cada uno de OOO CRITICO
observacicnales los estratos de la TFGe o razén A/C, aungue se presentd una pendiente mas pronunciada (&3]
en las categorias de edad superiores (18-54 afios: p=0.04; 65-74 afios: p=0.07; =75 afios: MUY BAJA

p=0.08 vs 55- 64 afics)

CI: Intervalo de confianza

Explicaciones
a. Disminuye un grado: Mo se estandarizaron las medidas de creatinina en el estudio.

Pregunta: Albuminuria/proteinuria comparado con [Comparacion] para enfermedad renal cronica
Bibliografia: Nomis y cols. 2018,

Evaluacién de la certs
Imy o Importancia
Ne Disefio de Riesgode | | i ctancia videncia Otras pact .
estudio: estudio sesgo indirecta consideraciones

Progresion de la ERC (evaluado con: Disminucion de la TFGe)

3 estudios serio * no es serio ne es seno noes seno ninguno Aumento en el riesgo de disminucion de TFGe. Elintervalo de HR fue 1.97 - 2.74. Los fres O OO CRITICO
observacionales estudios con buena precision de los estimadores. ®MU‘( S

Progresion de la ERC (evaluado con: Deterioro rapido de la TFGe)

2 estudios serio ® no es sero no es sefo noes seno ninguno Aumento en el riesgo de deterioro rapido de la TFGe. Eliniervalo de HR fue 1.77 — 3.89. Los dos O OO CRITICO
cbeervacionales estudios con buena precision de los estimadores. ®

MUY BAJA
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Evaluacion de la certeza
Impacto Certeza Importancia
Ne de Disefio de cde it Evidencia Oftras s P
estudios estudio indirecta consideraciones
ion de laERC (eval con: Deterioro renal: disminucion 50 % TFGe, duplicacion valores de tini
5 estudios serio® no &5 serio no es sefio noes sefo fuerte asociacion Aumento en el riesgo de disminucion de 50 % TFGe. El intervalo de HR fue 4.95 — 21.86. Los tres $®$O CRITICO
observacionales gradiente de dosis- estudios con buena precision de los estimadores. Aumento en & riesgo dela duplicacion de
respuesta creatinina sénica. El intervalo de HR fue 3.16 - 4.33. Los dos estudios con buena precision de los MODERADO
estimadores. El Gitimo estudio reporta disminucion de riesgo de duplicacion de creatinina con
remision de macroalbinuria o reduccion de albumunia en 50 %.
Progresion de laERC (evaluado con: Incidencia de estadio final ERC)
5 estudios serio® no &5 serio no es sefio serio © fuerte asociacion Aumento en el riesgo de incidencia de estadio final de ERC. Elintervalo de HR fus 2.69 - 11.31. OO CRITICO
observacionales gradiente de dosis- Tres estudios con buena precision de los estimadores; dos no reportan medidas de precision. ®$
respuesta BAJA
Mortalidad por cualquier causa
10 estudios serio® no &5 serio no es seno noes seno gradiente de dosis- Aumento en el riesgo de mortalidad por cualquier causa. El intervalo de HR fue 1.14 -5.07. ®$OO CRITICO
ohservacionales respuesta Nueve de 10 estudios con buena precision de los estimadores.
BAJA

CI: Intervalo de confianza

Explicaciones

a. Disminuye un grado: puntaje Downs y Black, 15-19 de un total de 27.
b. Disminuye un grado: puntaje Downs y Black, 19-20 de un total de 27.
¢. Disminuye un grado: dos de los estudios no reportan medidas de precision.

Pregunta: TFGe comparado con [Comparacion] para enfermedad renal cronica
Configuracion:
Bibliografia: Noris y cols. 2018.

Evaluacion de la certeza

Ne de D!senc de esgn de Ewdencna

P ion de laERC (evaluad inucién de 50 % de la TFGe)
3 estudios senio® no &5 serio no &5 seno no &5 serio ninguno A toen el riesgo dedi on de 50 % TFGe. Elintervalode HR fue @OOO CRITICO
obsenvacionales 08& 0.89. Uno de los dos estudios con buena precision de los estimadores.
MUY BAJA
P ion de la ERC (evaluado con: Duplicacién de la creatinina)
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Evaluacion de la certeza
Me d D de Riesgo de Evidel Impacto Certeza Importancia
e isefio lesgo videncia
abudion atilo sesg0 Inconsistencia iata Otras consideraciones

serio® sefio® no es sefio ninguno Resultados variados en el riesgo de deterioro rapido de la TFGe. Elintervalo OO O CRITICO
chsmamnaies de HR fue 0.78 - 5.67. Dos delos cuatro estudios con buena precision de los @
estimadores. MUY BAJA
Progresién de la ERC (evaluado con: Incidencia de estadio final ERC)
5 estudios seno® seno® no es sefo Sefio ® ninguno Resultados variables en el riesgo de incidencia de estadio final de ERC. E QOOO CRITICO
observacionales intervalo de HR fue 0.73 -12.31. Tres esmios con buena p:ens;m delos
estimadores; dos no report dep A MUY BAJA
Mortalidad por cualquier causa
10 estudios serio’ sefio® no es sefio no s Sefio ninguno Resultados vaniables en el riesgo de mortalidad por cualquier causa. El OO O CRITICO
observacionales intervalo de HR fue 0.39 - 2.36. Cinco de 9 estudios con buena precision de @
los esimadores; uno no reparta medidas de precision. MUY BAJA

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones

a. Disminuye un grado: puntaje Downs y Black, 18-19 de un total de 27.

b. Disminuye un grado: puntaje Downs y Black, 15-19 de un total de 27.

¢ Di ye un grado: estimadores con resultados contradictorios; puede ser debido al método de medicion.
d. Disminuye un grado: dos de los estudios no tuvieron estimadores precisos

e. Disminuye un grado: dos de los estudios no reportan medidas de precision.

f. Disminuye un grado: puntaje Downs y Black, 14-19 de un total de 27

Pregunta: Proteinuria mayor 1 g/dia comparado con proteinuria < 1 g/dia para enfermedad renal cronica
Configuracion: Ambulatorio
Bibliografia: Tsai WC, Wu HY, Peng S, Ko MJ, Wu MS, Hung K, Wu KD, Chu TS, Chien KL Risk Factors for Development and Progression of Chronic Kidney Disease: A Systematic Review and Exploratory Meta-Analysis. Medidne (Baltimore). 2016

Mar;95(11):e3013. doi: 10.1097/MD.0000000000003013

Evaluacion de la certeza MNe de pacientes “
. ; — . . Certeza Importancia
Mede Disefio de Riesgo de NGt Evidencia O coimidurachings proteinuria proteinuria < 1 Relativo Absoluto
estudios estudio 5esgo indirecta mayor 1 gidia gldia (95% CI) (95% CI)

Progresion de ERC (seguimienta: rango 26 meses a 31 meses; evaluado con: Enfermedad renal terminal)

3 estudios no es serio * muy serio ® seio® serio © ninguno HR 1.64 2 CRITICO
observacionales (1.01 a 2.66) menos ®OOO
por MUY BAJA
1,000
(de3




Evaluacién de la certeza Ne de pac»entes
Ned Di de Ri de Evid tei ot <1 Relativ Absoluto e g
e isefio iesgo videncia proteinuria proteinuria elativo solu
estudios estudio 5esgo incorsistencia indirecta fmprecision Otas consklerachnes mayor 1 gidia gldia (95% Cl) :95% Cl)

menos)

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

Explicaciones

a. Puntaje de 9 en la escala de Newcastle-Ottawa para los tres estudios.

b. Disminuye dos grados: l-cuadrado 89.5 %.

¢. Disminuye un grado: Incluye pacientes con estadios avanzados de la enfermedad. Puntos de corte de proteinuria no corresponden con el de la pregunta.
d. Disminuye un grado: Intervalo de confianza cruza el limite superior del umbral dinico.

Pregunta: Razon albiimina creatinina 30-299 mg/g comparada con razon albimina creatinina < 30 mgl/g para prondstico de enfermedad renal cronica.

Configuracién: Ambulatorio

Bibliografia: 1. Mahmoodi BK, Matsushita K, Woodward M, Blankestijn P.J, Cirilo 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 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: 10.1016/50 140-6736(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
disease measures with mortality and end-stage renal disease in individuals with and without diabetes: a meta-analysis. Lancet. 2012 Nov 10;380(9854):1662-73. doi: 10.1016/50140-6736(12)61350-6.

s e T
Importancia
Ne de Disefic de lesgode | | cictencia Evidencia Otras razon albamina razén albimina Relativo Absoluto
estudios estudio sesgo indirecta consideraciones creatinina 30-209 mglg | creatinina < 30 malg (95% CI) (85% Cl)
Estadio final enfermedad renal cronica (no hipertensos) (seguimiento: rango 72299 afio iente a 86970 afios-paci luado con: Terapia de remplazo renal o muerte por causas renales)
13 estudios ne es serio ® no es serio no &5 serio gradiente de dosis- HR1.86 2 CRITICO
observacionales serio respussta (1.52a 2.28) menos S3155) OO
por
1,000
(de2
menos a
2,
menos)
Estadio final enfermedad renal cronica (no diabéticos) (seguimiento: media 3.8 afios; evaluado con : Inicio de terapia de remplazo renal o muerte por causarenal.)
13 estudios no es serio ® no &5 serio no &5 serio gradiente de dosis- HR 1.86 2 CRITICO
observacionales SErio respuesta (1.32a 262) menos ®$ Oo
por
1,000
(de3
menos a
1
menas)
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Evaluacién de la certeza lernes
Importancia
Ne de Disefiode Riesgode | | @ ictencia Evidencia Otras razon albimina razon alblmina Relativo Absoluto
estudios estudio SEsg0 indirecta consideraciones nina 30-299 mglg | creatinina < 30 mgl/g (95% C1) (95% ClI)

Muerte por cualquier causa (no hipert imiento: rango 72299 af iente a B6970 afios-paciente)
13 estudios no es serio ® N0 &5 Serio N0 &5 Sero gradiente de dosis- El HR es menor a 1 en el intervalo comprendido entre 10 y 100 mgfg, aumenta hasta $®OO CRITICO
observacionales serio respuesta aproximadamente 1.3 en 1000 mg/g para luego tomar una pendiente positiva del riesgo
que supera el HR de 2 en valores mayores a 3000 mg/g.
Muerte por cualguier causa (no diabéticos) (seguimiento: media 3.8 afios)
13 estudios no es serio no es serio no es serio ninguno Con larazon AC, se ntra dient dei to de HR 1.3 a HR 1.7 entre OOO CRITICO
observacionales serio 40-300 mglg, Megounatmdmuaievealadmmucmmn HR 1.7 aHR 1.5 entre 300 y @
1000 mg/g. E1 pico de riesgo se encuentra en valores entre 1000 y 3000 mglg (HR = 1.5- MUY BAJA
25)

Cl: Intervalo de confianza; HR: Razon de riesgos instantaneos

Explicaciones

a. No fué un metanalisis tradicional sino de pacientes individuales. Las variables se midieron de manera continua y por medio de graficos o estratificadas por TFGe y A/IC. Para la cohorte de enfermedad renal cronica no hubo medicion de heterogeneidad
estadistica.

Pregunta: Razon albiimina creatinina 300-999 mg/g comparada con razon albimina creatinina < 30 mglg para enfermedad renal cronica.

Configuracion: Ambulatorio.
Bibliografia: 1. Mahmoodi BK, Matsushita K, Woodward M, Blankestijn P, 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 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, Tonell M, Vassalotti JA, Yamagishi K, Coresh J, de Jong PE, Wen CP, Nelson RG; Chronic Kidney Disease Prognosis Consortium. Associations of kidney

disease measures with mortality and end-
Evaluacién de la certeza Ne de pacientes

iy 4 Ser razon albdmina | razon albamina . Certeza Importancia
H!d_e Diserio de Riesgo de Inconsistencia ﬁvldenca Otras consideraciones creatinina 300- creatinina < 30 Relativo ANGSD
estudios estudio sesgo indirecta 999 mglg mglg (95% C1) (95% C)

Estadio final de enfermedad renal cronica (no hipertensos). (seguimiento: rango 72299 a afios-paci I con: Terapia de remplazo renal o muerte por causas renales)
13 estudios N0 €S Seno serio * no es sefio o s sefio ninguno HR 2.94 3 CRITICO
observacionales (2.35a3.69) menos eooo
por MUY BAJA
1,000
(ded
mencs a
2
menos)

Estadio final de enfermedad renal cronica (no diabéticos) (seguimiento: media 3.8 afios; evaluado con: Inicio de terapia de remplazo renal o muerte por causa renal.)
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Evaluacién de lacerteza Ne de pacientes
ds Dissfio o Mo de Inconsistencia Evimicn Otras consideraciones ff;;::::w I::;:::::T?; P o
estudios estudio Sesgo indirecta 950 mglg c L (95% Cl) (95% CI)

no &5 serio serio® noes seno no es serio ninguno HR 2.70 3 @OOO CRITICO

uheenmonaia; (1.78a 4.08) menos
por MUY BAJA

1,000
(ded
mencs a

menos)

Cl: Intervalo de confianza; HR: Razon de riesgos instantaneos

Explicaciones
a. No fue un metanalisis radicional sino de pacientes individuales. Las variables se midieron de manera continua y por medio de graficos o estratificadas por TFGe y AIC. Para la cohorte de enfermedad renal crénica no hubo medicion de heterogeneidad
estadistica.

Pregunta: Razon albimina creatinina = 1000 mg/g comparado con razdn albimina creatinina < 30 mg/g para enfermedad renal cronica

Configuracién: Cuidado ambulatorio.

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: 10.1016/50140-6736(12)6127240. 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
disease measures with mortality and end-stage renal disease in individuals with and without diabetes: a meta-analysis. Lancet. 2012 Nov 10;380(9854):1662-73. doi: 10.1016/50 140-6736(12)61350-6.

Evaluacion de la certeza

; (i i ; Y Importancia
st Disetiode Riesgo do Inconsistencia Evidencia Otras consideraciones mcg:alai :;::1:'3 ?;:::::Tlﬁ Relsfivo Aot ®
estudios estudio sesgo indirecta 1000 mglg i (95% CI) (95% CI)

Estadio final de enfermedad renal crénica (no hipertensos). (seguimiento: rango 72299 afios-paciente a 086670 afios-pacient luado con: Terapia de remplazo renal o muerte por causas renales)
13 estudios noes seno serio * no es Serio noes sefio fuerte asociacion HR 580 6 o CRITICO
chservacionales gradiente de dosis- (3.86 2 8.70) menos SOD
respuesta por MODERADO

1,000
(de9

menos a

4
menos)

Estadio final de enfermedad renal cronica (no diabéticos). (seguimiento: media 3.8 afios; evaluado con: Terapia de remplazo renal o muerte por causas renales.)

13 estudios noes seno serio ® no &5 S&rio noes sefo fuerte asociacion HR 679 7 $$$O CRITICO
observacionales gradiente de dosis- (4.36 a 10.60) menos
respuesta por MODERADO

204




Evaluacién de la certeza Ne de pacientes “
(imi 5 i Certeza Importancia
e Diseliode Riesgo de Inconsistencia Evdwncls Otras consideraciones ra:?:a::r::“;a ?:;;:t::?;; Reistivo ALSORIG &
estudios estudio sesgo indirecta 1000 mglg g (95% CI) (95% C1)

(de 11
menos a
4
menos)

CI: Intervalo de confianza; HR: Razoén de riesgos instantaneos

Explicaciones
a No fue un metanalisis tradicional sino de pacientes individuales. Las variables se midieron de manera continua y por medio de gréficos o estratificadas por TFGe y AIC. Para la cohorte de enfermedad renal crénica no hubo medicion de heterogeneidad
estadistica

Pregunta: TFGe = 75 mlmin/1.73 m2 comparado con TFGe 45-74 ml/min/1.73 m2 para enfermedad renal cronica

Configuracion: Cuidado ambulatorio.

Bibliografia: 1. Mahmoodi BK, Matsushita K, Woodward M, Blankestijn P.J, 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: 10.1016/30140-67 36(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
disease measures with mortality and end-stage renal disease in individuals with and without diabetes: a meta-analysis. Lancet. 2012 nov 10;380(9854):1662-73. doi: 10.1016/50140-6736(12)61350-6.

e e
Certi I ranci
Ne de Disefio de Riesgo Evidencia TEGe > 75 mimin/1.73 m2 TFGe 45-?4 mi/min/1.73 Relativo Absoluto ereza A
estudios estudio de sesgo indirecta conslderaclones Lo m (95% CI) {95% Cl)
Estadio final de enfermedad renal cronica (no hipert ). (seguimiento: rango 72299 afio iente a 86670 afos-paci luado con: Terapia de remplazo renal o muerte por causas renales.)
13 eshidios no es serio® noes sefo senio® gradente de dosis- HR 056 1 CRITICO
observacionales serio respuesta (0.26a122) menos ®o OO
por MUY BAJA
1,000
(de 1
menos a
0
menos)
Estadio final de enfermedad renal crénica (no diabéticos). (seguimiento: media 3.8 afios; evaluado con : Terapia de remplazo renal o muerte por causas renales.)
13 estudios no es serio * noes sero no es sefio gradente de dosis- HR 046 0 CRITICO
®dO0O
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Me de Disefio de Riesgo Evidencia Ofras TFGe 45-?4 mi/min/1.73 Relativo Absoluto Cutern Sighacie
estudios estudio de sesgo scorpinenc indirecta consideraciones JEse = £ mifolaLtd s (85% Cl) (95% CI)
observacionales respuesta (0.28a0.75)
por
1,000
(de 1
menos a
menas)
Muerte por cualquier causa (no hipertensos). (seguimiento: rango 72299 afios-f te a 86670 afios-paciente)
13 estudios no es serio ® noes sefo no es sefio gradiente dedosis- | El HR en no hipertenses con ERC se encuentra entre 1.5 y 2.0 en &l intervalo de TFGe entre 15y 30 e$oo CRITICO
observacionales serio respuesta miimin/1.73m2 y disminuye hasta un HR de 0.8 hacia los 60 mlimin/1.73 m2 en la mortalidad por
cualquier causa. BAJA
Muerte por cualquier causa (no diabéticos) (seguimiento: media 3.8 afios)
13 estudios no &s serio ® noes seno no &5 sefio gradiente de dosis- La muerte por cualquier causa tuvo HR 2.0-1.5 en valores de TFGe de 15-30 mUmin/1.73m2 y OO CRITICO
observacionales Serio respuesta disminuye a HR 1.5-1.0 en TFGe de 35-45 ml/min/1.73 m2. 99;“\
Mortalidad por cualquier causa (edad) (seguimiento: media 5.8 afios)
13 estudios no es serio® noes seno no &5 s&no gradiente de dosis- La similitud en las pendientes de los HR demortalidad por cualquier causa entre las diferentes O O CRITICO
observacionales serio respuesta categorias de edad preseleccionadas (18-54 afios, 55-64 afios, 65-74 afios y = 75 afios), en cada oD
valor de TGFe o AIC, sugirio que no exisie interaccion entre |as categorias. Los HR para las edades BAJA
mayores a 55 afios inician entre 2.0 y 3.0 en TFGe 15 mimin/1.73 m2 y disminuyen con una
pendiente constante hasta la no diferendia en 50 mimin/1.73 m2.
Estadio final de enfermedad renal crénica (edad) (seguimiento: media 5.8 afios; evaluado con: Inicio de dialisis, trasplante renal o muerte por causas renales.)
13 eshudios no es serio ® noes sefo no &5 sefio gradiente de dosis- Pala la pmges;m aestadio final de ERC se observo una pendiente mas pronunciada en las @@O O CRITICO
observacionales SEniD 4 pero las interacciones globales tuvieron una significacion limitrofe
{1&-ﬁdaﬁosp 0.04; 65-74 afios: p=0.07; 275 afios: p=0.08 vs 55-64 afios). BAJA

CI: Intervalo de confianza; HR: Razon de riesgos instantaneos

Explicaciones
a. No fue un metanalisis tradicional sino de pacientes individuales. Las variables se midieron de manera continua y por medio de graficos o estratificadas por TFGe y AIC. Para la cohorte de enfermedad renal arénica no hubo medicion de heterogeneidad

estadistica.

b. Intervalo de confianza supera ambos umbrales clinicos.
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Pregum.a TFGe 30-44 ml/min/1.73 m2 comparado con TFGe 45-74 mli/min/1.73 m2 para enfermedad renal crénica
i Cuidado
il ia: 1.

BK, K. M, 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 Prognosis Consortium.
of kidney 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
disease measures with mortality and end-stage renal disease inindividuals with and without diabetes: a meta-analysis. Lancet. 2012 nov 10;380(2854).1662-7 3. doi: 10 1016!'331404??36[12}513505

Evaluacién de la certeza

Hsd Diseiio de ncia TFGe 30-44 TFGe 45-T4 Relativo Absch.lb
m S

Estadio final enfermedad renal crénica (no hipertensos) (seguimiento: rango 072299 an renal o muerte por causas renales.)
13 estudios no es sefio serio® no es serio no es serio gradiente de dosis- HR 2.02 2 OO CRrRITICO
observacionales respuesta (170 a 2.39) mencs DD
por
1,000
(de2
menos a
2
menos)
Estadio final enfermedad renal crénica (no diabéticos). (seguimiento: media 3.8 afos ; evaluado con : Terapia de remplazo renal o muerte por causas renales.)
13 estudios no es senio senio® no es serio no es serio gradiente de dosis- HR 1.87 2 OO CRITICO
observacionales respuesta (148 a 2.38) menos
por
1,000
(de 2
mencs a
1
menos)
Cl: Intervalo de confianza; HR: Razén de riesgos instantaneos
Explicaciones
a. No fue un i i sino de indii Las vari se mi de y por medio de graficos o estratificadas por TFGe y A/C. Para la cohorte de enfermedad renal crénica no hubo medicion de heterogeneidad
estadistica
Pregunta: TFGe 15-29 mli/min/1.7 3 m2 comparado con TFGe 45-74 mli/min/1.7 3 m2 para enfermedad renal cronica
Ci o Cuidado
ibli ia: 1 BIK, ita I, ™, ijn PJ, Girillo M, Ohkubo T, Rossing P, Samak MJ, B.Y ishi K, . ita K, Zhang L, Goresh J, de Jong PE, Astor BG; Ghronic Kidney Disease Prognosis Gonsortium
i of kidney with mortality and end-stage renal disease in individuals with and without hypertension: a meta-analysis. Lancet. 2012 Nowv 10;380(9854):1649-61. doi: 10. 1016!9)140—6736(12]612720 2. Fox CS, Matsushita K,
M, Bilo HJ, CI 4, 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 Consortivm £ of kidney

disease measures with mortality and end-stage renal disease in individuals with and without diabetes: a meta-analysis. Lancet. 2012 now 10;380(9854):1662-7 3. doi: 10.10 16/ S0 140-6736(12)613150-6.

Ceetracion o o cote ry——r - S—

Diseno de Ri de Evia TFGe 1529 TFGe 45-74 Relat Absolut. Cestexs SMEoeinn cAn
e iesgo videncis vo olhsto
———— estu dio sesgo ONcms conslderacionas mifmin/1.73 m2 mifmin1.73 m2 (95% CI) (95% Cn

Estadio final de enfermedad renal crénica (no hipertensos). (seguimiento: rango 072299 i con: Terapia de remplazo renal o muerte por causas renales.)
13 estudios no es serio seric = no es serio no es seric fuerte asociacion HR7.90 s criTICO
observacionales gradiente de dosis- (5.47 a 11.40) menos [s=1s>1<>T@D]
respuesta por IMODERADO
1.000
(de 11
mences a
5
menos)
Estadic de enfermedad renal crénica (no diabéticos). (seguimiento: media 03.8 ahos: evaluado con : Terapia de remplazo renal © muerte por causas renales.)
13 estudios no es serio seric = no es serio no es seric fuerte asociacion HR7.64 s criTICO
observacionales gradiente de dosis- (2.99a 11.70) menos DDD O
respuesta MODERADG
1.
(de 12
mencs a
5
menos)
Ci: Intervalo de confianza; HR: Razén de riesgos instantaneos
Explicaciones
a. No fue un i sino de paci i Las vari se mi de inua y por medio de graficos o estratificadas por TFGe y A/C. Para la cohorte de enfermedad renal crénica no hubo medicion de heterogen eidad

estadistica
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Pregunta. Dieta hiposoddica

Pregunta: Ingesta baja de sodio comparado con ingesta alta de sodio en enfermedad renal cronica.
Bibliografia: MchMahon EJ, Campbell KL, Bauer JD, Mudge DW. Altered dietary salt intake for people with chronic kidney disease. Cochrane Database Syst Rev. 2015 Feb 18;(2): CD010070. doi: 10.1002/14651858.CD01007 0. pub2.

LB
N = - : : - Certeza Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de Meondstencia Evidencia Otries consideraciones Ingesta bajade | Ingesta alta de Relativo Absoluto
estudios estudio sesgo indirecta sodio sodio (95% CI) (95% CI)
i a2 luado con: ep ios de hi ion)

rango 2
2 ensayos muy serio® no es sefio noes sefo muy serio ® ninguno 5/72 (6.9%) 072 (00%) RR5.95 0 menos O OO CRITICO
aleatorios (0.74 a48.10) por 1,000 D
(de 0 MUY BAJA
menos al
menos)
E rango 2 a2 luado con: sérico)
3 ensayos muy serio® no es sefo noes seno no es seno ninguno 105 105 - MD 0.23 CRITICO
aleatorios mmoliL 1 10@)
menos BAJA
(0.57
menos a
0.1 mas)
Progresién de ERC (seg rango 2 a6 - con: Dif ia en TFGe)
2 ensayos muy serio ¢ no es sefio noes sefio no es serio ninguno 43 45 - MD 1.14 CRITICO
aleatorios miimin/1.73 DD OO
m? menos BAJA
(4.38
menes a
2.11 mas)
Progr de ERC { imiento: rango 1 a2 ; evaluado con: Prot )
4 ensayos muy serio no es sefio noes sefo no es serio ninguno Intervalo de disminucion de la proteinuria de 21 % a 49 %. Oo CRITICO
aleatorios GBQ;M\

CI: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo; MD: Diferencia media

Explicadones

a. Disminuye dos grados: Estudio DUAAL tiene limitaciones en el ocultamiento de la asignacion y cegamiento del personal y de quienes evaluaron los desenlaces. Este estudio tiene un peso importante en el metanalisis.
b. Disminuye dos grados: IC que superan limites clinicos. IC muy amplio. Muy poces eventos en el metanalisis.

¢ Disminuye dos grados: En De Brito-Ashurst 2013 se encuentran limitaciones en el ocultamiento de la asignacien, cegamiento del personal, reporte selectivo y control de variables de confusién. Este estudio tiene un peso importante en el metanalisis.
d. El estudio de Konichi iene riesgo incierto en todos los dominios de la herramienta de riesgo de sesgos, excepta en el cegamiento del evaluador.
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Pregunta. Dieta hipoproteica

Pregunta: Baja ingesta proteica comparado con ingesta proteica normal para enfermedad renal cronica
Configuracion: Estadio moderado y severo de ERC sin dialisis

Bibliografia: Hahn etal 2018
Certeza

Importancia

Ne de Disefio de Riesgode : Evidencia ; : baja ingesta ingesta proteica Relativo Absoluto
inerecta m nome g EREl

Muerte por cualquier causa (seguimiento: rango 13 meses a 2.2 afios)

5 ensayos serio® o es sefio no es sefio”® sefio ninguno 35/840 (4.2%) 46/840 (5.5%) RRO.TT 13 menos por foYes) OO CRITICO
aleatorios (0512 1.18) 1,000
(de 27 mencs
a 10 mas)

Estadio final de la enfermedad (seguimiento: rango 13 meses a 2.2 afios; evaluado con: Dialisis o trasplante)

6 ensayos seno® serio® no es sefio® muy serio * ninguno 130/904 (144%) | 131/910 (14.4%) RR1.05 T mas por OOO CRITICO
aleatorios (073a153) 1,000 )
(de 39 mencs MUY BAJA
a76 mas)

TFG final 0 cambio en la TFG (seguimiento: rango 13 meses a 2.2 afos)

Importancia
Me de Disefio de Riesgo de ; Evidencia 2 baja ingesta ingesta proteica Relativo Absoluto
sstuo ineecta m i norme! (=49 SR

Eensayos serio® serio’ no es sefo” muy serio * ninguno 844 836 SMD 0.18 SD CRITICO
K el et ®O00
(0.75 menos a MUY BAJA
0.38 mas)

CI: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo; SMD: Diferencia media estandarizada

Explicaciones

a. Disminuye un grado: Dos estudios con ocultamiento de la asignacion incierto. Dos estudios con riesgo de sesgo de reporte selectivo.
b. Uno deles estudios incluye pacientes en estadio 4 o 5 de la enfermedad.

. Disminuye un grado: Intervalo de confianza cruza un umbral de importanda dinica.

d. Disminuye un grado: heterogeneidad estadistica (l-cuadrado: 62 %).

e. Disminuye dos grados: intervalo de confianza cruza umbrales de importancia clinica.

f. Disminuye dos grados: heterogeneidad estadistica (l-cuadrado: 96 %).
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Pregunta: Muy baja ingesta proteica comparado con baja o normal ingesta proteica para enfermedad renal cronica
Configuracion: Estadio moderado y severo de ERC sin didlisis
Bibliografia: Hahn et al 2018

Evaluacion de la cerfeza

Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de Evidencia . 2 muy baja baja o normal Relativo Absoluto
o m SHESREACH | Seanpe e ot
Muerte por cualgui imiento: rango 60 236 meses)
6 ensayos serio® no es sefio serio® muy serio © ninguno 17/348 (49%) 13/333 (3.9%) RR 1.26 10 mas por O OO CRITICO
aleatorios (0622 254) 1000 @
(de 15 menos MUY BAJA

a60 mas)

Estadio final de la enf dad (seguimiento: rango 60 a 50 meses; evaluado con: Dialisis o trasplante)

Ne de pacientes

Evaluacion de la certez
Importancia

muy baja baja o normal Relativo Absoluto
m phomaitmi] [l (BE0 L)

10 ensayos serio ¢ sefio ® seno® no es serio ninguno 158/508 (31.1%) 230/502 (45.8%) RR 0.64 165 menos O OO CRITICO
aleatorios (0.49.2 0.85) por 1,000 (5>
(de 234 MUY BAJA
menos a 69
menos)
TFG final o cambio en la TFG | it rango 60 a2.2 ahos)
6 ensayos serio! serio ¢ serio® muy serio © ninguno 226 230 - SMD 0.12 SD CRITICO
e e [ GO0
(0.27 menor MUY BAJA
a 052 mas
alto)
(pérdida de energia pi ) rango 60 a 50 meses; | con: Segin definicién de los autores.)
15 ensayos serio ® no es sefio sefio® muy serio © ninguno 711184 (06%) 5/1189 (0.4%) RR 1.31 1 mas por CRITICO
aleatorios (0.4284.13) 1,000 OO0
(de 2 mencs MUY BAJA
a13 mas)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo; SMD: Diferencia de medias estandarizada

Explicaciones
a. Disminuye un grado: Cuatro con de

dela

¥y
b. Disminuye un grado: los pacientes incluidos estan en los estadios 4 0 5 de ERC.
c. Disminuye dos grados: intervalos de confianza cruzan umbrales de n'np(rtam:a clinica.

on incierto. Un estudio con riesgo de sesgo de reporte selectivo.

ion incierto. Dos estudios con riesgo de sesgo de reporte seledivo. Un estudio con riesgo de sesgo por pérdidas al seguimiento.

d. Disminuye un grado: Seis con ia de al to de la
&. Disminuye un grado: [1- Sﬁ%]
f. Disminuye un grado: Tres con leat: dela i6n indierto. Dos d

g. Disminuye un grado: heterogeneidad estadistica :madradu 68 %).

h. Disminuye un grado: varios estudios con secuencia de la aleatorizacion u ocultamiento inciertos. Ademas, con reporte

con riesgo de sesgo de reporte selectivo. Un estudio con riesgo de sesgo por pérdidas al seguimiento.

o p

al
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Pregunta: Dieta baja en proteinas comparado con dieta aita en proteinas para enfermedad renal cronica
C i Cuidado
Bibliografia: 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 Diabetic A lysis of C Trials Using
lomerular Filtration Rate as a Surrogate. PLoS One. 2015 Dec 28; 10(12): e0145505. doi: 10.1371/journal pone.0 145505. eCollection 2015
I —
Ne de Disefio de Riesgo de Evidencia o ~r dieta baja en dieta alta en Relativo S !
estudios estudio sesgo indirecta A ICOMIE S S RON B proteinas proteinas (95% CI)
i6n a ERC icos tipo 2) con: Cambio anual en TFGe)
4 ensayos senio * no es serio no es serio noes seno ninguno - MD 017 CRITICO
mi/min/1.73 [s=Ts2) GBC )
m2 por afio MODERADO
menos
(188
os
1.55 mas)
i6n a ERC (no tipo 2) con: Cambio anual en TEGe)
9 ensayos serio ® serio ® no es serio noes sernic ninguno - MD 1.5 CRITICO
aleatorios millmin/1.73 DDOO
m2 por ano BAJA
menos
(273
menos a
0.26
menas)
Progresién a ERC (TFG basal = 60 mi/min/1.73 m2)
8 ensayos serio = no es serio no es serio noes serio ninguno = MD 035
aleatorics mifmini1.73 O
m2 menor MODERADO
(1.4 menor
a0.7 mas
alo.)

CI: Intervalo de confianza; MD: Diferencia de medias

Explicaciones
a. Di ye un grado:
b. l-cuadrado 83 %

isi alisis no estan citados

Los

Ppor subgrupo

Pregunta. Ejercicio

fisi con no para enfer
Bibliografia: 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:
Atlantis E. Effect of progressive resis
Ausg;44(8):1125-38. doi: 10.1007/s40279-014-0176-8.

training on measures of skeletal musde hypertrophy, muscular strength and health-related quality of life in patients with chronic kidney disease: a systematic review and

10. 109 3/ckj/sfvD 99. Cheema BS, Chan D, Fahey P,
meta-analysis. Sports Med. 2014

Certoza

B e
simulacién

Relativo
(95% C1)

Absoluto
(95% Cn

Er—— e pocientes T

Ne de Diseno de Riesgo de e e Evidencia
estudios estudio sesgo = indirecta

de viaa media & meses; evaluado con: Perfil de Impacto de la enfermedad (SIP).; Escala de: 0 a 136)
1 ensayos no es serio ® no es serio no es seno serio*© ninguno -] o - MD 4.4 CRITICO
alemoncs = punios [==] EEEGBO
0 a0)
Calidad de vida " media 16 con: SF.38: idad ; Escala de: 02 100)
1 ensayos muy scric = no cs secric no cs scric pee ninguno 28 23 MD 12.06 I criTiIco
atomarion @ Pumacs [==]
mas alto. MUY BALA
(0.04
ms aito.
Pt
e i)
e vida P———— s —— p —— PP con:SF36 . torto fisico)
© ensayos no es seric no es seric 5 muy serio ™ muy seric ~ ninguno - smg: 0.83 DI crITICO
oo MUY BAA
51
mas aito.
a1.16
mas aito.)
" rango 12 is
a ensayos no es senc no es senic no es senc muy senio * minguno Cu. e eventos un estudio EDE> CRITICO
abeatonios (Chewnus 2007) 1poto un ewento relacionado: 1upturs parcist gl (S =1 =]
e eplbelprsolit v BATA
pr— media 18 con: SE-38: . ficicon
1 ensayos muy scric = no cs scric no cs seric scrio * ninguno 28 23 MD 15.75 criTIcO
atonarion @ pamiom DO
alto. MUY BAMA
(3.07
més aito.
Pt
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s pedo
Certeza Importancia
Ne de Drseha de Riesgo de Ev Menca no ejerc:ro ﬁstco o Relativo Absoluto
m i
mas a!toj |
Cahdad de vnda {segurmsento: media 16 semanas; evaluado con : SF-36: Dolor oorpotai]
1 ensayos muy sefio N0 &5 Serio no es sefo serin! ninguno 28 23 MD 21.29 CRITICO
aleatorios ¢ puntos $O OO
més alto. MUY BAJA
(3.54
mas alto.
239.09
mas alto.)
Cl: Intervalo de confianza; MD: Diferencia media; SMD: Diferencia media estandarizada
Explicaciones
a. Fitts et al, Nephron 1999,
b. Métodos de aleatorizacion, ocultamiento de la asignadion y evaluacion de desenlaces no fueron claros.
c. Tamafo de la muestra: 18 pacientes. Diferencia de medias a los 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
e. Método de ocultamiento de la asignacion no claro; alto riesgo de sesgo cegamiento de evaluador y pérdidas al seguimiento.
f. Tamano de la muestra: 46 pacientes. Intervalo de confianza amplio.
9. l-cuadrado 27.8 %.
h. Pacientes en hemodialisis.
i. Stlo un evento reportado.
Pregunta: Ejercicio aerobico o de resistencia comparado con manejo estandar para enfermedad renal crénica estadios 2-4
Bibliografia: Wyngaert et al 2018
Evaluacion de la certeza Ne de pacientes “
fercich Certeza Importancia
R i ejercicio : i
doing Drsenclde Rlesaade Inconsistencia [_év[dench Imprecision Otras consideraciones aerobico ode ot Relsthi vz
estudios estudio 56500 indirecta " ¢ estandar (95% C1) (95% CI)
resistencia
TFGe (seguimiento: media 35 luado con: CKD-EPI, MDRD)
10 ensayos serio ® serio ® noes sefno no s serio ninguno 151 154 MD 2.16 CRITICO
aleatorios mLimin/173 QQOO
m2 mas BAJA
alto.
(0.18 mas
alto.a 4.13
mas alto.)

Cl: Intervalo de confianza; MD: Diferencia media

Explicaciones

a. Disminuye un grado: Cuatro estudios con riesgo de sesgo incierto o alto en el ocultamiento de la asignacion.

b. Disminuye un grado: |-cuadrado, 50 %.




Pregunta: Ejercicio aerobico comparado con manejo estandar para enfermedad renal cronica estadios 2-4
Bibliografia: Wyngaert et al 2018

Evaluacién de la certeza Ne de paclentes

Ne de mseno de Riesgo Evtdencta e;erctm manep

TFGe (seguimiento: media 35 semanas; evaluado con: CKD-EPI, MDRD)

Certez I rt
Relativo Absoluto shecid S pmivgian
(95% CI) (95% Cl)

6 ensayos
aleatorios

muy sefio® N0 &5 Serio no s serio no &5 serio ninguno 9 83

- MD 3.04
mUmin/1.73
m2 mas
alto.
(1.32 mas
alio. A4T6
mas alto.)

OO0
BAJA

CRITICO

Cl: Intervalo de confianza; MD: Diferencia media
Explicaciones
a. Disminuye dos grados: Cuatro estudios con riesgo de sesgo incierto o alto en el ocultamiento de la asignacion; tres con riesgo inderto en cegamiento del desenlace.

Pregunta: Ejercicio aerobico comparado con manejo estandar para enfermedad renal cronica estadios 2-4

Evidencia

indirecta

Ne de - "
R

Calidad de vida relacionada con salud (ERC estadios 1 a 3) (seguimiento: media 12 semanas; evaluado con: KD-QOL36: lista de sintomas y problemas)

Bibliografia: Tang y cols. 2018; Acike y cols. 2018 (actualizacion).
L \ i A Certeza Importancia
: i ejercicio | manejo u
Qs conslerachnes aerébico | estindar {95% CI)

1 ensayos senio® no 5 serio noes sefno no s serio ninguno Experimental: 2.49. Control: 0.38 (p=0.007) DPD O CRITICO
aleatorios
MODERADO
Calidad de vida relacionada con salud (ERC estadios 1 a 3) (seguimiento: media 12 semanas; evaluado con: KD-QOL36: Efectos de la enfermedad renal)
1 ENsayos seno® no &5 serio noes sefo no s serio ninguno Expenimental: 1.90 Control: -1.56 (p=0.005) CRITICO
aleatorios lelsl@)
MODERADO
Calidad de vida relacionada con salud (ERC estadios 1 a 3) (seguimiento: media 12 semanas; evaluado con: KD-QOL36: Carga de la enfermedad)
1 ensayos senio® no 5 serio noes sefo no 5 serio ninguno Experimental: 0.45 Control: -15.3 (p<0.001) CRITICO
deatonos Glelel®)
MODERADO
Calidad de vida relacionada con salud (ERC estadios 1 a 3) (seguimiento: media 12 semanas; evaluado con: KD-QOL36: SF12 componente fisico)
1 ensayos seno® no 5 serio noes sefo no 5 serio ninguno Experimental: 1.08. Control: -0.74 (p=0.045) CRITICO
aeatonos Clelel®)
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Evaluacién de la cel

Ne de Disefio de ; : .
.

Evidencia
indirecta

Otras consideraciones

|

T

ejercicio | manejo Re[::fvc Absoluto
aerdbico | estindar f?:n" (95% Cl)

Importancia

MODERADO
Calidad de vida relacionada con salud (ERC estadios 1 a 3) (seguimiento: media 12 luado con: KD-QOL36: SF12 componente mental)
1 ensayos serfio ® no es Serio noes sefo No es Sefio ninguno Experimental: 1.87 Control: 0.73 (p=0.002) CRITICO
aleatorios SElel@)
MODERADO
Calidad de vida relacionada con salud (ERC estadios 2 a 4) (seguimiento: media 24 luado con: SF-36)
1 ensayos senio® no &5 serio noes sefo no 5 serio ninguno Aumento en puntajes de SF-36en @@@O CRITICO
aleatorios funcionamiento fisico, dolor corporal,
percepcion global de salud y vitalidad en el MODERADO
grupo entrenado en &l centro. En el grupo
entrenado en casa mejoraron todos los
dominios excepto por &l funcionamiento
fisico. No se encontraron cambios en el
grupo control
Cl: Intervalo de confianza; MD: Diferencia media
Explicaciones
a. Disminuye un grado: preocupacdion con el ocultamiento de la asignacion y el cegamiento. Mo mencionan si el analisis fue por intencion de tratar.
Pregunta: Ejercicio aerabico y de resistencia comparado con manejo estandar para enfermedad renal cronica estadios 2-4
Bibliografia: Wyngaert et al 2018
S ) _ ejercicio . Certeza Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de 4 : Evidencia : . z manejo Relativo Absoluto
Sem— L -blco ' e = cu e cn
resistencia
TFGe (seguimiento: media 35 semanas; evaluado con: CKD-EPI, MDRD)
4 £Nsayos sero ® no 85 seno no &5 serio muy serio® ninguno 75 68 - MD 0.66 CRITICO
aleatorios mU/minf1.73 $O oo
m2 més MUY BAJA
alto.
(3.72 menor
a 504 mas
alto)

Cl: Intervalo de confianza; MD: Diferencia media




Explicaciones
a. Disminuye un grado: Un estudio con rfiesgo de sesgo inderto o alto en el oc
b. Disminuye dos grados: int lo de cx cruza «de importancia clinica.

un estudio con reporte incompleto.

de la asi ion y i del d

Pregunta: Ejercicio aerobico y de resistencia comparado con manejo estandar para enfermedad renal cronica estadios 2-4
Bibliografia: Wyngaert y cols. 2018 y Barcellos y cols. (2018) (actualizacion).

Evaluacion de la certeza

. ejercicio Certeza Importancia
pere Riesgo de Inconsistencia Easance Otras consideraciones aerdbico y de e Helathio SasDhEo
estudios sesgo indirecta = E estandar (95% CI) (95% CI)
resistencia
TFGe (actualizacion) (seguimiento: media 35 semanas; evaluado con: CK-EPI, MDRD)
5 Ensayos serio ® serio © noes sefo muy sefio® ninguno 133 119 - MD 053 OO o CRITICO
aleatorios mimin/1.73 @
m2 mas MUY BAJA
(2.69
menos a
3.75mas)
ClI: Intervalo de confianza; MD: Diferencia media
Explicaciones
a. Disminuye un grado: Un estudio con riesgo de sesgo inderto o alto en el i de la asi ion y i del d ; un estudio con reporte incompleto.
b. Disminuye dos grados: o de o cruza de importancia clinica.
¢ Dismi un grado: |-c , 46 %.
Pregunta. Sistemas de apoyo al autocuidado
: Intervenci de con manejo usual para enfermedad renal cronica
Configuracion: Pacentss sin terapia de remplazo renal
Bibliografia: Peng 2019: Mortalidad, progresion a ERC. Zimbudzu 2018: Calidad de vida
Certeza ! rtanci
Diseno de Riesgo de Evidencia 5o i intervenciones de . Relative Absocluto e SLEREIEU LSS
estud estudio sesge indirecta e autecuidado R (95% Cly (@5% CIj
ier causa media 13.4 meses)
5 ensayos no es serio no es serio muy serio® ninguno 39/981 (4.0%) 26/681 (3.8%) RR1.13 5 mas por CRITICO
aleatorios (0.68 a 1.86) 1. eOOO
(de 12 MUY BAJA
menos a 33
mas)
Progresion de ERC (riesgo de dialisis) (seguimiento: media 13.4 meses; evaluado con: Riesgo de dialisis)
5 ensayos serio = no es serio no es serio serio © ningune 44/937 (4.7%) 26/628 (4.1%) RR 135 14 mas por cRrITICO
aleatorios (0.84a219) 1,000 OO
(de 7 menos BAJA
a 49 mas)
ion de ERC io en la TFGe) i media 134 meses; evaluado con: cambic en la TFGe)
8 ensayos serio ® muy serio = no es serio muy seric® ningune 657 658 - SMD 0.01 CcRITICO
SD menos OO0
(0.23 menos MUY BAA
a0.21 mas)
Calidad de vida (di ¥ ERC) imi rango 6 meses a 12 meses: con: ¥ )
2 ensayos serio ! no es serio no es serio muy seno® se sospechaba 73 85 - SMD 0.3 SD CRITICO
aleatorios fuenemanta sesgo de menos OO0
publicacion 8 (0.36 menos MUY BAJA
a0.31 mas)
CI: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo; SMD: Diferencia media estandarizada
Explicaciones
a. Disminuye un grado: dos estudios con i dela izacion incierto, dos estudios con alto riesgo de sesgo por de los partici
b. Disminuye dos grados: Intervalo cruzan dos umbrales de importancia clinica.
© Disminuye un grado: Intervalo cruza un umbral de importanda clinica
d. Disminuye un grado: dos estudios con alto riesgo de sesgo por de los partici dos estudios con ocultamiento de la asignacion inderto y uno con alto riesgo.
e. Disminuye dos grados: l-cuadrado, 64 %.
otro estudio con ia de i6n y dela indiertos.

f. Disminuye un grado: un estudio alto riesgo de sesgo en el i de partici ¥ del
g. Sesgo de publicacion: filtro por idioma inglés. No indluyeron estudios a los que autores no dieron aclaacon.
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Pregunta: Programas de autocuidado comparado con manep usual pza enfermedad renal cronica
Bibliografia: Lee MC, Wu SV, Hsieh NC, Tsai JM I Prog on eGFR, D ion, and Quality of Life among Patients with Chronic Kidney Disease: A Meta-Analysis. Asian Nurs Res (Korean Soc Nurs Sdi). 2016 Dec;10(4):255-262. doi:
10.1016/.anr.2016.04.002

Evaluacion de la certeza Ne de pacientes

Certeza Importancia
Ne de Disefio de go de Niconsiton Evidencia Db Colsitaricionios Prog ramas de Mt oho cisaind Relativo Absoluto
estudios estudio sesgo recta ) (95% C1) (95% C1)

Calidad de vida ( rango 4 a 3 meses; I con: SF-36 ( fisico))
3 ensayos sefio ® muy seric ® muy serio® muy seric ¢ ninguno 73 79 - SMD 0.16 CRiTICO
aleatorios SD mas S2] OO O
(0.5 MUY BAJA
menos a
0.81
mas)
Calidad de vida i rango 4 a3 meses; con: SF-36 ( [
3 ensayos sefio ® no es sefio muy seno® no es seno ningunc 73 79 - SMD 0.42 CRITICO
aleatorios SD mas $ OO O
(0.1 mas MUY BAJA
a07s
mas)
Cl: Intervalo de SMD: Di media
Explicaciones

a. Disminuye un grado: riesgo de sesgo en cegamiento de participantes.

b. Disminuye dos grados: -cuadrado 75.2 %.

. Disminuye dos grades: Poblacion con estadio final de ERC o 4-5.

d. Bajo tamafio de la muestra, n = 152. IC cruzan ambos umbrales de importancia clinica.

Pregunta: Programas de autocuidado comparado con mane;u usual pza enfermedad renal crcruua (Actualizacion).
Bibliografia: Lee MC, Wu SV, Hsieh NC, Tsai JM. Self-h Prog on eGFR, Dx , and Quality of Life among Patients with Chronic Kidney Disease: A Meta-Analysis. Asian Nurs Res (Korean Soc Nurs Sd). 2016 Dec;10(4):255-262. doi:

10.1016/j.anr.2016.04.002; Nguyen y cols. (2018).
E———

Ne de Disefio de Riesgo de Evidencia Programas de Relativo Absoluto Contazn Importancia
estudios estudio sesgo Inconsisten indirecta (Dias conmicie acicn s autocuidado Mansjo usual (95% CI) (95% C

Calidad de vida (actualizacién) (seguimiento: media 12 semanas; evaluado con: SF-36v2: componente fisico)

4 ensayos sefio ® no es serio muy serio® muy serio © ninguno 141 146 - SMD 0.32 CRITICO
aleatorios SD mas D OO O
(022 MUY BAJA

menos a
0.86
mas)

Calidad de vida (actualizacién) (seguimiento: media 12 semanas; evaluado con: SF-36v2: componente mental)

e
Ne de Disefio de Riesgo de Evidenci Programas de Relativo Abso llll(: Cutern Sagsodian s
tudios estudio sesgo e indirecta KHEN &I Rl autocuidado SAe IR0 st (95% CI) (95%
ensayos serio @ no es serio muy serio & no es serio ninguno SMD 0.51 CRITICO
= SD mas OO0
028 MUY BAJA
mas a
0.75
mas)

Cl: Intervalo de SMD: D media

Explicaciones
a. Disminuye un grado: riesgo de sesgo en cegamiento de particdpantes.

b. Disminuye dos grados: Poblacion con estadio final de ERC o 4-5, primordialmente.

©. Disminuye dos grados: IC cruzan umbrales de importancia clinica.

d. Di ye un grado: pr con el de la asi i6n (sobre ).
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Pregunta. Referencia temprana

con ia tardia para renal crénica
C que estén pr a estadio final de ERC o terapia de remplazo renal
Bibliografia: Smart NA, Dieberg G, Ladhani M, Titus T. Early referral to spedialist nephrology services for preventing the progression to end-stage kidney

Evaluacién de la certeza Mo de pacientes

Ne de Disefno de Riesgo de Evidencia remision Absoluto
feensttencs e = Sfr== sensidemeionss bk Temisien Ses :95% CE’ (855 &0

Mortalidad a un afo

2014.

Importancia

16 estudios serio =
observacionales

muy serio® no es serio no es serio 2444/16T89

(14.6%)

ninguno RR 0.65 86

1586/6449
(24.6%) (0.62 a 0.69)

OO

MUY BAJA

CRITICO

Mortalidad a los 5 anos

3 estudios serio =
observacionales

muy seric® no es serio no es serio ninguno 651/1941 (33.5%) 524/980 (53.5%)

OO

MUY BAJA

CRiTICO

Hospitalizacién (seguimiento: rango 2 afios a 6.3 afes: evaluade con: Dias de itali 5 po al inicio de

5 estudios serio =
observacionales

muy serio® no es serio no es serio ninguno 1037 555 -

DOOO

MUY BAJA

CRITICO

Calidad de vida i media &

con: Escala Escala de: 0 a 100)

1 estudios noes seric ! noes serio no es serio ninguno 197
observacionales mm

OO

MUY BAJA

CRITICO

Em—npy— e —

Ne de Dise. go de Evidencia remision Relativo Absoluto
m il (el
con: C

Calidad de vida media 8 mental SF-36; Escala de: 1 a 100)

Certeza

Importancia

2 estudios serio = &

observacionales

no es seno no es serio MD 222
puntos
mas
(0.43

menos a

ninguno 537 239 =

mas)

OO0

MUY BAJA

CRITICO

Calidad de vida i media 8

con: C fisico; Escala de: 1 a100)

noes serio! noes sero no es seno serio ! ninguno 174

observacionales

OO0

MUY BAJA

CRITICO

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo; MD: Diferencia de medias

Explicaciones

a. Newcastle Ottawa con puntajes de moderado a bajo.

b. | cuadrado 83 %.

c Newcastle Ottawa con puntajes bajos para estudios con mas peso en el metanalisis (Jungers 1997: 4 pts: Stove 2001: 5 pts.).
d. l-cuadrado 87 %.

€. l-cuadrado 82 %.

£ Newcastle Ottawa con pmca,e moderada calidad (6/9)

g. Nivel inferior de i en valores clinicos no importantes

h. l-cuadrado 68 %.

i Intervalo de confianza supera umbral dinico de 5 puntos
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Pregunta. Estatinas

con o dosis estandar de estatinas para enfermedad renal cronica
s
Bibliografia: Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaboration, Hemington WG, Embs J. Mihayi B, I L, Reith C, Sclbu MD, Mark PB, Fellstrém B, Jardine AG, Wanner C, Holdaas H, Fulcher J, Haynes R, Landray M.J, Keech A, Simes J,
based amet; ysis of individual participant data from 28 randomized trials. Lancet Diabetes Endocrinol. 2016 Oct:4(10):829-39. doi

Collins R, Baigent C. Impact of renal function on the effects of LDL cholesterol lowering with stati

10.1016/52213-8587(16)30156-5.
Zhang Z, Wu P, Zhang ., Wang S. Zhang G. The effect of statins on microalbuminuria, proteinuria, progression of kidney function, and all-cause mortality in patients with non-end stage chronic kidney disease: A meta-analysis. Pharmocol Res. 2016 Mar;
105:74-83. doi: 10.1016/j.phrs.2016.01.005

Sanguankeo A, Upala S, Ct i om W, Lk rt P, Knight EL. Effects of Statins on Renal Outcome in Chronic Kidney Disease Patients: A Systematic Review and Meta-Analysis. PLoS One. 2015 Jul 7;10(7 ) €0 132970. doi

10.137 1fjournal.pone.0 132970
“an ¥L, Giu B, Wang J, Deng SB, Wu L, Jing XD, Du JL, Liu ¥J, She Q. High-intensity statin therapy in patients with chronic kidney disease: a systematic review and meta-analysis. EMJ Open. 2015 May 15:5(5): €006886. doi: 10.1136/bmjopen-2014-

Evaniscon o coneza b 2o pciomes

Ne de Disefio de Riesgo de placebo o dosis i N Certeza Importancia
s =l e Inconsistencia Otras consideraciones estatinas St (95% 1) (o958 C1)

Muerte por cualquier causa (seguimiento: rango 4.8 ahos a 5.1 afos)

28 ensayos no es serio noes serio no es serio seric = ninguno 80721366909 8742/380087 RR 091 2 menos s CRITICO
aleatorios (2 206 (2.3%) {0.89 a 0.94) por 1,000 DDD
(de 3 MODERADO
menos a 1
menos)
rango 4.8 ahos a5.1 anos: . izacion ia, i )
28 ensayos no es serio noes serio no es serio seric = ninguno 11046/356323 13480/345641 RR 078 9 menos BB CRITICO
aleatorics (3.1%) 3.9%) 0.76 a 0.81) per 1,000
(de'9 MODERADO
menocs a7’
menos)
Eventos de salud renal (seguimiento: rango 1.9 afios a 4.9 afos; evaluado con : Falla renal producto de dialisis o trasplante, el doble de niveles de creatinina o la disminucién a la mitad de la TFG.)
a ensayos no es serio noes serio no es serio noes serio se sospechaba 1463/4860 (30.1%) | 1526/4870(31.3%) RR 096 13 menos > CRITICO
aleatorios fuertemente sesgo de 0.91 a 1.01) por 1,000 [S=1S=]1S=]
publicacien ® (de 28 MODERADO
mencs a 3
mas)
de la i6n (seguimi rango 36 meses a 64 meses: evaluado con : Tasa de cambio en TFGe por afo)
s ensayos no es seric noes serio no es serio noes seric ninguno 6087 6111 - MD 0.1 CRITICO
atcntonos mitminn-73 DDDD
m2 mas ALTA
alto.
(0.09 mas
e
Evidoncia ) ) Placeno o doste Certeza Importancia
Evidonocia e i SSEEanal
dacia range 12 mescs a 58 meses: ovaluado con: Cambic total on la TEGe)
s ensayos seno = muy serto < no es sero serto = ninguno 1154 1156 - Mo aTs B criTICO
pegpiod-oi MDY S
ato-
(026 monor
S 3aTmas
s
r——— P e P = ranDo 12 mesos = 54 meses: cvaluado con: Cambic ol en 1n TFGo)
2 Pr— Eee— iy serio Eop—— serio - ninguno 314 321 B MO 3.3s criTico
Scatares P o © enlirmini1.73 DI
= A WAL FALA
(081 mas
aito. o 575
2
on 12 acnasm modia 12 mosos: cvaluads con: Cambio total on 1a TEGS)
B P— sonon noos sono no oo sono coro - ninguno . P otz B O PErEr—
e
N
menos)
rr——y - P ranoo 12 meses a 56 meses: evaluado con: Cambic total en la TFGS)
2 ensayos seno™ serio * no es seric muy sernio! ninguno 818 819 - MD 1.96 CcRrRITICO
acator e = enlirmini1rs SCOCOCD
2 A NALI FALA
i
(143 menor
S osr mas
an
range 1.9 anos a 2.1 ancs: con: ovento
= ensayos no s sero noes serio no es serio noes seno ninguno 328s1698 (19.3%) 336s1688 (19.9%%) [T & menos PrpNp——
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Evaluacién de la certeza Me de pacientes

plac B Certeza Importancia
o Dissfin de Riesga de Inconsistencia Evkigucia Otras consideraciones estatinas es?::d“;rd:: 5 Rotao Absoluto
estudios estudio 5500 indirecta e (95% Cl) (95% CI)

(0.85a1.11) por 1,000 ALTA
(de 30
menos a 22
mas)

aleatorios

CI: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo; MD: Diferencia media

Explicaciones

a. Disminuye un grado: Intervalo cruza el umbral inferior de importanda dinica.

b. Prueba de Egger: p <0.05. Asimetria en evaluacion visual de grafico de embudo invertido.

¢. Disminuye un grado: Cuatro de los dnco estudios del metanalisis con limitaciones en generacion de la secuencia aleatoria, ocultamiento de la asignacion o cegamiento.
d. Disminuye dos grados: |-cuadrado: 98 %.

. Disminuye un grado: Intervalo la cruza umbral superior de importancia clinica.

f. Disminuye dos grados: Los dos estudios incluidos con limitaciones en la generacion de la secuencia aleatoria, ocultamiento de la asignacion y cegamiento.
g. Disminuye un grado: Ocultamiento de la asignacion y cegamiento de participantes y personal no claros. Alto riesgo de sesgo en evaluacion del desenlace.
h. Disminuye un grado: Ocultamiento de la asignacion y cegamiento de participantes y personal no claros.

i. Disminuye un grado: l-cuadrado 53 %.

j- Disminuye dos grados: Intervalo cruza los dos umbrales de importancia clinica.

Pi Estatinas c Jo con placebo o manejo usual para enfermedad renal crénica

Configu racién: Poblacion de prevencion primaria.

Bibliografia: Major y cols. 2015.

Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de Evidencia placebo o Relativo Absoluto
I95%Cﬂ QE%CL

Mortalidad (ERC 1-3) {

diana 46.4 meses)

5 ensayos serio noes seno noes sefio no &5 seno se sospechaba 1004251 (2.4%) | 155/4279 (3.6%) RR0.66 12 O CRITICO
aleatorios fuertemente sesgo de (049a0.88) menos DOD
publicacion por MODERADO
fuerte asociacion ® 1,000
(de 18
menos a
4
menos)

Eventos cardiovasculares (seguimiento: mediana 464 meses)

6 ENsayos serip ® noes seno noes seno no es sefo se sospechaba 1504396 (3.4%) | 259/4438 (5.8%) RR0.59 4 O CRITICO
aleatorios fuertemente sesgo de (04820.72) menos DOD
publicacion por MODERADO
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Importancia

Certeza

Ne de Disefio de Riesgo de : Evidencla - 3 . - placebo o Rel Absoluto
1,000

fuerte asociacion ®

(de 30
menes a
16
mencs)

CI: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo

Explicaciones
a. Disminuye un grado: riesgo de sesgo global medio a alto.
b. Sospecha de sesgo de publicadion por bisqueda no exhaustiva.

Pregunta: Estatinas comparado con placebo o dosis estandar de estatinas para enfermedad renal cronica

Configuracién: Cuidado Ambulatorio.
Bibliografia: Cholestercl Treatment Trialists' (CTT) Callaboration, Hemington WG, Emberson J, Mihaylova B, Blackwell L, Reith C, Sclbu MD, Mark PB, Fellstrdm B, Jardine AG, Wanner C, Holdaas H, Fulcher J, Haynes R, Landray MJ, Keech A, Simes J,
Callins R, Baigent C. Impact of renal function on the effects of LDL cholesterol lowering with statin-based regimens: a meta-analysis of individual participant data from 28 randomized trials. Lancet Diabetes Endocrinol. 2016 Oct;4(10):829-39. doi:

10.1016/52213-8587 (16)30156-5. Actualizacionn: Kimura 2017.

Evaluacién de la certeza

Ne de Disefio de Riesgo de . s
estudios estudio sesgo nconsistencia

Reduccion de la progresion (actualizacion) (seguimiento: rango 12 meses a 58 meses; evaluado con: Cambio total en la TFGe)

Evidencia
indirecta

Otras consideraciones

Placebo o dosis
Estatinas estandar de Relaivo
. (95% Cl)
estatinas

Absoluto

(95%CI)

-

6

ensayos
aleatorios

senip®

muy serio ©

noes sefo

serio ®

ninguno

1168

170

MD 158
milminH.73
m2 mas

@OOO CRITICO

MUY BAJA

0.33
menos a
338 mas)

CI: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo; MD: Diferencia media

Explicaciones

a. Disminuye un grado: Intervalo la cruza umbral superior de importancia clinica.

b. Disminuye un grado: Cinco de los cuatro estudios del metanalisis con limitaciones en generadon de la secuencia aleatoria, ocultamiento de la asignadion o cegamiento.
¢. Disminuye dos grados: l-cuadrado 97 %.
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Pregunta: Estatinas comparado con placebo o manejo usual para enfermedad renal cronica
Configuracion: Poblacion de prevencion primaria.
Bibliografia: Major y cols. 2015. Actualizacion: Kimura 2017, Reith 2017.

e
Ne de Disefio de Riesgo de bkt Evidencia Ok cormidesaciins Estatinas Placebo o Relativo Absoluto Cariaz AIRHNICR
estudios estudio Ses5g0 indirecta manejo usual (95% CI) (95% CI)
Mortalidad (ERC 1-3) Actualizacion (seguimiento: mediana 464 meses)
6 Ensayos seno * No s serio no es seno no es sefo sesospechaba 101/4419 (2.3%) 156/4445 (3.5%) RR0.66 12 o CRITICO
aleatorios fuertemente sesgo de (0.51a081) menos DD
publicacion por MODERADO
fuerte asociacion ® 1,000
(de17
menos a
T
menos)
E i A izacion) ( imi iana 46.4 meses)
7 ensayos seno® no &5 serio no es seno no es seno sesospechaba 154/4564 (3.4%) 261/4604 (5.7%) RR0.60 23 o CRITICO
aleatorios fuertemente sesgo de (0.49 2 0.74) menos DD
publicacion por MODERADO
fuerte asociacion ® 1,000
(de 29
menos a
15
menos)
Cualquier efecto adverso (seguimiento: mediana 4.9 afios)
1 ensayos seno © no es serio no es seno no es seno ninguno 37544650 37TTME620 RR0.97 25 o CRITICO
aleatorios (80.7%) (818%) ©093a102) | menos DDD
por MODERADO
1,000
(de57
menos a
16 mas)
Efectos adversos (seguimiento: mediana 49 afios; evaluado con: Miopatia)
1 ensayos seno © no s serio no es seno muy serio ¢ ninguno 9/4650 (0.2%) 5/4620 (0.1%) RR1.76 1 mas CRITICO
aleatorios {0.62 a 5.03) por ®OOO
1,000 MUY BAJA
(de0
menos a
4 mas)
Efectos adversos (seguimiento: mediana 49 afios; evaluado con: Rabdomidlisis)
1 Ensayos senio © no es serio no es seno muy serio ¢ ninguno 4/4650 (0.1%) 1/4620 (0.0%) RR3.31 1 mas CRITICO
aleatorios (0.57 2 19.11) por QOOO
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Evaluacién de la certeza Ne de pacientes
Certeza Importancia
Ne de Disefio de Riesgode Ev idencia Placebc [} Relativo Abso!r.ﬂo
MUY BAJA
{deﬂ
menos a
4 mas)

CI: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo; MD: Diferencia mediaExplicaciones

a. Disminuye un grado: riesgo de sesgo global medio a alto.

b. Sospecha de sesgo de publicacion por bisqueda no exhaustiva.

¢. Disminuye un grado: preocupacion porque el ocultamiento de la asignacion y cegamiento de evaluadores no estuvieron claros.
d. Disminuye dos grados: intervalo de confianza cruza ambos umbrales de importancia clinica.

: Terapia intensiva con estatinas o terapia no intensiva para enfermedad renal crénica.
Blblmgrafla Major y cols. 2015. Actualizacion: Kimura 2017, Abe 2015, De Zeeuw 20 15, Deedwania 2015.

Evaluacion de la certeza Ne de pactentes

Ned Disefio d fesgod Evidencia Relati Absokito Certeza Importancia
e isefio de e videnc| ivo 0
satiidios cstudio sesgo Inconsistencia Kidiroota Otras consideraciones Terapia intensiva | Terapia no intensiva (85% CI) (85% C)

Progresion de laenfermedad (atorvastatina vs. pravastatina) (seguimiento: media 12 meses; evaluado con: Cambio en la TFGe)

1 Ensayos muy serio * no &5 senio no s sefio no es serio ninguno (mL/min/1.73 m2): 2.8 vs. 2.3, p=0474. CRITICO
aleatorios ®e00
BAJA
Progresion de laenfermedad (rosuvastatina vs. pitavastatina) (seguimiento: media 12 meses; evaluado con: Mediana de TFGe)
1 Ensayos muy serio * no &5 s&no no &5 sefio no es serio ninguno n=134 (rosuvastatina, n=68; pitavastatina, n=66) Mediana TF Ge basal (creatinina): OO CRITICO
aletorios 587 vs. 58.1 Mediana TFGe alos 6 meses: 62.1 vs. 574, p=0.7056. Mediana TFGea | DD
Ios 12 meses: 60.0 vs. 574, p=0.1559. BAJA
Progresion de la enfermedad (rosuvastatina 40 mg vs. atorvastatina 80 mg) ( iento: media 52 con: TFGe)
1 ENsayos seno® no s sefio no s seno no es serio ninguno 124 111 - MD 5.61 CRITICO
aleatorios mmint7s | OODO
m2 menor MODERADO
(9.84 menor
a138
menor)
Efectos adversos (atorvastatina vs. pravastatina) (seguimiento: media 12 meses; evaluado con: Mialgias)
1 ENsayos muy serio * no s sefio no s seno no es serio ninguno 3/206 (1.5%) 12/206 (5.8%) RR0.25 44 menos ® GBOO CRITICO
aleatorios (0.0720.87) por 1,000
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Importancia

Evaluacion de la cerleza Ne de pacientes “
Certeza
BAJA

Nede Disefio de Riesgo de : 4 Evidencia A 3 : . 2 Relativo Absoluto
m Temp'a . IQS%CH (&% CH
{de 54

menos a 8
menos)

CI: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo; MD: Diferencia media

Explicadones
a. Disminuye dos grados: preocupacion porque la generacion de la secuencia de aleatorizacion y el ocultamiento de la asignacion no estuvieron claros. Ademas, con alto riesgo de sesgo por cegamiento.
b. Disminuye un grado: preocupacion por la generacion de la secuencia de aleatorizacion y pérdida al seguimiento de pacientes.

Pregunta: Estatinas comparado con placebo o cuidado usual para nefropatia diabética (ERC)
Bibliografia: Shen 2016

Evaluacién de la certeza Me de pacientes “
Ne de Disefio de Riesgo de Evidencia Placebo o Relativo Absoluto i Mperienci
ke i sesgo Inconsistenci indirecta ision Otras consideraciones Estatinas ki i (95% Cl) (95% Cl)

Progresion de la enfermedad (seguimiento: rango 6 meses a 24 meses; evaluado con: Cambio en la TFGe desde la linea de base)

6 Ensayos serio ® no s seno no &5 serip senio® se sospechaba 1252 1257 - SMD 049 CRITICO
aleatorios fuertemente sesgo de SD mas $o OO
publicacion © (0.06 MUY BAJA
menos a
1.03
mas)

Cl: Intervalo de confianza; SMD: Diferencia media estandarizada
Explicaciones

a. Disminuye un nivel: Riesgo de sesgo alto en sesgo de reporte, cegamiento de participantes y personal, pérdida al seguimiento (10 % — 25 % de los estudios de la RS).
b. Disminuye un grado: intervalo de confianza amplio que cubre varios tamafios de efecto.
¢ Sospecha fuerte de sesgo de publicacion: sesgo de idioma, cinco publicaciones fueron exduidas por esta razon.
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Pregunta. Agentes reductores del acido urico
Pregunta: Reductores de 4cido Grico comparado con manejo estandar o placebo para enfermedad renal crénica

Configuracién: Febuxostat, alopurinol, pegloticase
Bibliografia: Su y cols. (2017); Sampson y cols. (2017).

Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de : 4 Evidencia 5 . reductores de Relativo
e S s = cn

Progresion a fase final de ERC (seguimiento: rango 6 meses a 84 meses)

10 Ensayos sefo® no 5 serio noes seno no &5 sefio ninguno 24/354 (6.8%) 420352 (11.9%) RR0.59 49 menos por ® @@O CRITICO
aleatorios {0.37 2 0.96) 1,000
(de 75 menos a MODERADO
5menos)

Cambio en la TFGe (seguimiento: rango 6 meses a 84 meses)

9 ENsayos seno® muy sefio © noes seno no es sefio ninguno 36 293 - MD 4.1 CRITICO
aleatorios mLimin/1.73 m2 $O OO
més alto. MUY BAJA
(1.86 mas alip. a
6.35 mas alto.)

Bt sk i + " I imiento: media 84 meses)

aleatorios (020 a 1.04) 1,000
(de 214 menos a
11 mas)

1 ENsayos seno? no &5 serio noes seno seno® ninguno 7157 (12.3%) 15/56 (26.8%) RR0.46 145 menos por @@O O CRITICO
BAJA

Eventos adversos (sintomas gastrointestinales) (seguimiento: rango 6 meses a 84 meses)

2 ensayos seio® no 5 serio noes sefo muy serio ninguno 41102 (3.9%) 0104 (0.0%) RR5.12 0 menos por $O OO CRITICO
aleatorios (0.61243.02) 1,000
(de0 menos a0 MUY BAJA
menos)
Eventos ady (rash) (seguimiento: media 12 meses)
1 Eensayos senio! no s serio noes sefo muy serio @ ninguno 1125 (4.0%) 0/26 (0.0%) RR3.12 0 menos por CRITICO
aleatorios (0.13a73.06) 1,000 OO0
(de0 menos a0 MUY BAJA
menos)

CI: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo; MD: Diferencia media
Explicaciones

a. Disminuye un grado: secuencia de aleatorizacion y ocultamiento de asignacion inciertos en 80 % de los estudios incluidos en el metanalisis.
b. Disminuye un grado: ocultamiento de la asignacion incierto o con alto iesgo de sesgo en 77 % de los estudios induidos en el metanalisis.
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¢. Disminuye dos grados: l-cuadrado, 90.4 %.

d. Disminuye un grado: riesgo de sesgo por reporte selectivo. Ocultamiento de la asignacion incierto.
. Disminuye un grado: intervalo de confianza cruza un umbral de importanda dinica.

f. Disminuye un grado: riesgo de sesgo por pérdidas al seguimiento.

g. Disminuye dos grados: Intervalo de confianza cruza los dos umbrales de importancia dinica.

Pregunta: Febuxostat comparado con alopurinol o placebo para enfermedad renal cronica
Bibliografia: Liu y cols. (2018).

Evaluacién de la certeza Ne de pacben‘.a
Me de Di d Ri d Evid I | Relati Absolut i Supede
isefio de iesgo de videncia alopurinol o elativo oluto
kidne i sesgo Inconsistencia et Otras consideraciones febuxostat placebo (95% Cl) (95% Cl)

Cambio en la TFGe (seguimiento: rango 6 meses a B4 meses)

3 ensayos no &5 serip noes seno serio ® no es sefio ninguno - SMD03SD CRITICO
aleatorios mas alto. $ $ $ o
(0.03 mas MODERADD
alto. a 0.58
mas allp.)

CI: Intervalo de confianza, SMD: Diferencia media estandarizada
Explicaciones

a. Disminuye un grado: uno de los estudios induye padentes con hemodialisis (Tsuruta).

Pregunta: Reductores de &cido Urico comparado con manejo estandar o placebo para enfermedad renal cronica
Configuracién: Febuxostat, alopurinl, pegloticase
Bibliografia: Sampson y cols. (2017 ). Actualizadién: Saag 2016; Kimura 2018; Mukri 2018.

Evaluacién de la certeza Ne de pacientes “

Importancia
Disefio de Riesgo de Scomistancia Evidencia Mnoreckian Otras consluciones reductores de " Relativo Absoluto 4
estudio sesgo indirecta P acido rico (95% ClI) (95% CI)
izacion) (evaluado con: cardi lares)

Everkon ad fonk ok
4 ensayos senio® no &5 serio no &5 serio muy seno® ninguno 15/354 (4.2%) 22/356 (6.2%) RRO.T1 18 CRITICO
aleatorios (0.30 a 167) menos ®Ooo
por MUY BAJA
1,000
(de 43
menos a
41 mas)
Eventos ad (actualizacion) (eval con: sintomas gastrointestinales)
3 ensayos sefo no 5 serio no &5 serio muy seno® ninguno 16/301 (5.3%) 9326 (2.8%) RR1.62 17 mas CRiTICO
aleatorios (0.74 a 355) por ®Ooo
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de Rissgo de Evidenci . . uctores de

i con : rash)

B ansayos senn® no as senio no es sero muy seno s nanguno vas 0 aww) WFPE (0O

Ao @ TR i DO S
v

CI: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo; MD: Diferencia media

Explicacones

a. Disminuye un grado. 1esgo de Sesgo Por repoite livo. O i de la incier
Disrming ados enla de la i de aleal SGm (1/8).

G Disminuye dos grados. Inlervalo de confiancs cruca los dos smbiales de imporlancia clinica,

d. Disminuye un grado. riesgo de sesgo por pérdidas al seguimiento.

de la inderto (4/4) y cegamiento (1/4).

Pregunta: Febuxostat comparado con alopurinol o placebo para enfermedad renal cronica
Bibliografia: Liu y cols. (2018). Actualizacion: Saag 2016; Kimura 2018

Evaluacion de la certeza Ne de pacenies
Certeza Importancia
pede Xwens) e g cs Inconsistencia Cdancia Otras consideraciones febuxostat al-opurlnol Rrosn.” | Avsoiuto e
estudios estudio sesgo indirecta placebo (95% C1)

Cambio en la TFGe (actualizacién) (seguimiento: rango 1 afos a 108 semanas)

2 ensayos muy serio * noes serio serio® no es serio ninguno Saag 2016: DM (LMS) 1.19 IC 95 % -2 18 — OO0 CRITICO
aleatorios 457, Kimura 2018: DM 0.5 IC 95 %-05 — 1.6 D
MUY BAJA
Cl: Intervalo de SMD: Dife media est
Explicaciones
a. Disminuye un grado: pr ion con la ia de
b. Disminuye un grado: uno de los estudios induye padentes con ERC estadio 4.
Pregunta. RAAS
Pregunla Inhibidores de ia mzrna convertidora de angi ina (IECA) P con p para renal cronica
i Cuidado pr
Blbllografla. Xie X, Liu Y, Perkavic V, Li X, Ninomiya T, Hou W, Zhao N, LiuL, Lv J, Zhang H, Wang H. Ri i and Kidney and Cardiovascular Outcomes in Patients With CKD: A i Met: of

Y

Randomized Clinical Trials. Am J Kidney Dis. 2016 May;67(5):728-41. doi: 10.1053/j.ajkd.2015.10.011
Evaluacién de la certeza

T T
inhibidores de la
Ne de D de Ri de Evide Serkun Relatl Absolut Certeza ST
isefo lesgo videncia % 2 E elativo oluto
i o dio sesgo Inconsistencia i Otras consideraciones convgrhdorla de placebo (95% CI) (85% Cl)
angiotensina
(IECA)

ién de ERC i media 3.6 ahos; evaluado con: Falla renal definida como duplicacién de valores de inina sérica, dismi ién de 50 % de TFG o estadio final de ERC.)

3z ensayos no es serio no es serio no es sefio no es serip =< ninguno OR 0.61 1 CRITICO
aleatorios (0.47 2 0.79) menos ®?L$$

por causa. media 3.6 afios)
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Evaluacién de la certeza

inhibidores de la
s enzima u rtanci
oo S s e romvo | avsouso mportancia
sesgo indlir. pratdsirabpiciaboln (95% CI)
tECA)

sz= ensayos no es senic no es serio no es senic serio =9 ninguno OR 0BT 1 CRITICO
aleatorics (©.74 a1.01) menos DDDO
MONFERADD

media 3.6 afos: evaluado con: LAM, ECV, falla renal, muerte cardiovascular )

32= ensayos no es serio no es serio no es serio ninguno OR 0.82 1 CRrRITICO
aleatrios (©.71 20.92) menos S=ls=1sc T
MODERADO

media 3.6 ahos : evaluado con : Hipercalemia.)

a3 ensayos no es seric no es seric no es seric no es seric © ninguno OR 2.16 2 CRITICO
et asszis, | -2 DPDD

media 3.6 afios: evaluado con: Tos)

68 ensayos no es serio no es serio no es serio no es seric © ninguno OR 6.39 5 CRITICO
aleatorios (231 a 15.49) menos EBEABLEEGB
1,000
(de 15
menos a

menaos)

media 3.6 ahos; evaluado con: Angioedema o edema)

| 26 | ensayos: ]noﬁm | no es serio | no es serio | muy serio =t | ninguno |
ateawrios

OR 47.88 a8 CRITICO
] (0.08 a 69.48) | menos | P OO

Evaluacién de la certeza

ot e gt i Inconsistencia v 2 Otras consideraciones et
estudio sesgo ok (95% C1)
GECA)

menaos)
Hipotension (seguimiento: media 3.6 afkos: evaluado con: Hipotensian)
29 ensayos no es serio no es seric no es serio serio & ninguno OR 1.44 1 CRITICO
aleatrios ©.81 a1.63) menos DDD O
por MODERADG
1.000
(de 2

Ci: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios

Explicaciones
a.n=21491, en de
b. La comparacion directa el OR fue 0.55 IC 95 % 0.44 - 0.6

© Precision presentada como intervalos de credibilidad de 35 % del metanalisis en red

g. Intervalos de credibilidad cruzan Bmbrales de importancia clinica.
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Pregunta: Blogueo dual (IECA/AR
Cuidado

con

(IECA o ARA-II) para enfermedad renal cronica

iografia: Xie X, Liu Y, Perkovic V, Li X, Ninomiya T, Hou W, Zhao N, Liu L, Lv J, Zhang H, Wang H. Ru it
Randomized Clinical Trials. Am J Kidney Dis. 2016 May:67(5):728-41. doi: 10. 1053/j.ajkd.2015.10.011

Evaluacién de la certeza

Ne de

- Ciin the. 9“ o e Otras consideraciones (ECAIARA-
Soctinecte WA liskiren)

estudios

rango 1 afos a 56 anos; evaluado con: IAM, EGV, falla renal, muerte cardiovascular.)

System

and Kidney and Ca

Ne de pacientes

bloqueo dual

monoterapia

(ECA o ARA-II)

Relativo
(95% C1)

With CKD: A y

Network Met: ¥

Certeza
Absoluto

95% CI)

Importancia

T ensayos no es serio noes serio= no es serio no es serio ninguno 1115/7482 1547/9380 1.03 4mas DPDD CRITICO
aleatorios (14.9%) (16.5%,) (0.93 a 1.15) por
1,000 e 2
(de 10
menos a
20 mas)
i por ier causa - rango 0.5 afos a 5.6 afos)
o ensayos no es serio serio ® no es serio no es serio ninguno B54/7048 (10.79%) 1182/9845 oRO.95 s criTIcO
aleatorics (12.0%) {0.77 a 1.16) o =TT 1@
MODE RADO
1,
ide 25
menas a
17 mas)
CI: Intervalo de confianza; OR: Raz6tn de momios
Explicacione:
a. l-cuadrado: 12.5 %
b. -cuadrado: 46.2 %
Pregunta: Inhibidores de la enzima convertidora de angs ina (IECA) con control activo (beta , caldios o ) para renal cronica
uidado pr

Bublnograha Xie X, Liu ¥, Perkovic V, Li X, Ninomiya T, Hou W, Zhao M, Liu L, Lv J, Zhang H, Wang H. R

omized Clinical Trials. Am J Kidney Dis. 2016 May ;67 (5):728-41 doi: 10. 10531'] ajkd.2015.10.011

Evaluacién de la certeza

Otras consideraciones

inhibidores de la
enzima
convertidora de
angictensina
ECA)

control activo (beta
blogueadores,
calcio antagonistas,
diuréticos o agentes
convencionales)

Disefo de Riesgo de e ey Evidencia
estudio sesgo indirecta

de ERC

media 3.6 afios; evaluado con: Falla renal definida como duplicacion de valores de inis

Relativo
{95% CI)

Importancia
Absoluto e

(95% CI)

de 50 % de TFG o estadio final de ERC )

ensayos
aleatorios

serio ®

no es serio

no es serio

no es serio <9

ninguno

(0.51 a0.80)

R 0.65

Db O

MODERADO

CRITICO

causa

media 3.6 afos)

ensayos

S

no es serio

no es serio

serio %

ninguno

OR 0.72
(0.53 20.92)

mencs OO
BAJA

CrRiTICO

media 3.6 afios: evaluado con: LAM, ECV, falla renal, muerte cardiovascular.)

ensayos

no es serio

no es serio

no es seric =9

ninguno

OR 0.94
(0.75 a1.12)

DDPD O

MODERADO

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razdn de momios

Explicaciones
a.n=10628, en

de
b. 55 % de los estudios con alto riesgo de sesgo por limitadi

en el
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P como i de 85 % del metanalisis en red
7

<
d Lampar cidn directa el OR fue 071 C65 5%0.54- 0.6
e. Intervalo de credibilidad cruza uno de los umbrales de importancia clinica
f La comparacion directa el OR fue 0.69 IC 95 % 0.48 -0.99
g. La comparacion directa el OR fue 1.05 IC 95 % 0.94 - 1.18
Pregunta: Inhibidores de la enzima convertidora de (IECA) con control activo (beta calcios i 1 icos o } para renal cronica
Configuracion: Cuidado primario.
Lw J, Zhang H, Wang H. R i System il and Kidney and C: o in i With CKD: A Bay Network Met: ¥ of

Bibliografia: Xie X, Liu ¥, Perkowic W, Li X, Ninomiya T, Hou W, Zhao M, Liu L,

ang
Randomized Clinical Trials. Am J Kidney Dis. 2016 May;67 (5):728-41. doi: 10. 1053/j.ajkd.2015.10.011
Evaluacién de la certeza Ne de pacientes

inhibidores de la control activo (beta
s Certeza Importancia
R e el e Elesan o Inconsistencia Ewchmtx Otras consideraciones
convencionales)
de ERC media 3.6 ahos: evaluado con: Falla renal definida como duplicacion de valores de rica, di i de 50 % de TFG o estadio final de ERC.)
38 = ensayos serio & no es seric no es seric o e o g ninguno OR 0.65 1 CRITICO
aoatones (051 a 0.80) o =151 - T e
por MODERADO
1,000
(de 1
e
-
menos)
por ier causa i : media 3.6 afos)
38 = ensayos serio ® no es serio no es serio sesio =1 ninguno OR 0.72 1 CRrIiTICO
aleatorios (0.53 a 0.92) menos EBEBOO
por BAJA
1,000
(de1
e
T
menos)
i media 3.6 ahos: evaluado con: IAM, ECV, falla renal, muerte cardiovascular.)
38 = ensayos serio P no es seric no es seric PSRN Y ninguno OR 0.04 1
atoatonos (©0.75a1.12) o =151 - Ta)
por MODERADO
1,000
(de 1
s
-
=L
CI: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios
Explicacones
a. n=10 628, en estudios de comparaciones directas
b 55 % de los estudios con alto riesgo de sesgo por limi i del 5 ¥ del
como de de 95 % del rr:e'anaisjs en red.
cl Lamparacoénd:ectaa OR fue 0.71 IC 95 % 0.54 - 0.97
e. Intervalo de credibilidad cruza uno de los umbrales de importancia clinica
f. La comparacion directa el OR fue 0.69 IC 95 % 0.48 -0.99
g- La comparacion directa el OR fue 1.05 IC 95 % 0.84 - 1.18
Pfegnll'a Blogueadores del receptor de 1 (ARA-I) con control activo (beta , calcios e o t ) para renal cronica
i Cuidado i
System and Kidney and Cardiovascular Outcomes in Patients With CKD: A Network Met: of

B' iografia: Xie X, Liu ¥, Perkovic V, Li X, Ninomiya T, Hou N, LiuL, Lv J, Zhang H, Wang H. R

lou W, Zhao il
Randomized Clinical Trials. Am J Kidney Dis. 2016 May;67(5):728-41. doi: 10. 1053/j.ajkd.2015.10.011
Evetsocon e s ceres s e pectenes T

control active (beta
Ne de Di de i i) e - : Absolut ry Senct
seno . oluto o
e st=d o gc Inconsistencia ind Otras consideraciones _ an - (95% C1)
LA Sy convencionales)

media 3.6 afos: evaluado con: Falla renal definida como duplicacion de valores de creatinina sérica, disminucién de 50 % de TFG o estadio final de ERC)

de ERC
13- ensayos serio no es serio no es serio sedoede e OR 0.75 F—— cRriTICO
aleatonos {0.54 a 0.97) 1,000 OO
(de 1 menos BAJA
a1 menos)
por ier causa imi media 3.6 afos)
13- ensayos serio® no es serio no es seric JU—— ninguno OR 0.81 1 menos por cRrITICO
aleatorios (0.61 a 1.03) 1,000 OO
(de 1 menos BAJA
a1 menos)
media 3.6 ahos: evaluado con: LAM, ECV, falla renal, muerte cardiovascular.)
13- ensayos seric ® no es serio no es serio seio®®8 ninguno OR 0.86 1 menos por cRrITICO
aleatorios (©.70 a 1.03) 1.000 OO
de 1 menos BAJA
a1 menos)

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios
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Explicacones

a.n=6505, en estudios de comparaciones directas.
bSS%debsesludmmndtcnesgodesesgupur' itaci en el i del p y pacient
ch como intervalos de dibilidad de 95 % del is en red.

d. Laocmpafacﬁndrectaei OR fue 0.67 IC 95 % 0.55 - 0.82.

e. Intervalo de credibilidad cruza uno de los umbrales de importancia clinica

f. La comparacién directa el OR fue 0.88 IC 95 % 0.71 -1.10.

g. La comparacion directa el OR fue 0.81 IC 95 % 0.63 - 1.04

F istas del receptor de mineralocorticoides conno istas del receptor de mi icoides para renal cronica
Ci i Cuidado i

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 i i tic review and meta-analysis. Int Urol Mephrol. 2016
Sep;48(9):1499-509. doi: 10. 1m7}s11255—016—1319—?

casoin v core e e —
o s - . antagonistas del no antagonistas del Rulsivo Ak Certeza Importancia
St sﬁgcﬂ Inconsistencia % Otras consideraciones receptor de receptor de (95% CI) (95% CI)
9 mineralocorticoides mineralocorticoides
M lidad por ier causa i rango 13
5 ensayos serio * muy serig 2 ¢ serio ¢ serio ® ninguno -862 +962 RR 0.57 0 menos por CRITICO
aleatorios i (0.36 2 0.91) 1,000 eO0O0O
(de 0 menos a MUY BAJA
0 menos)
y rango 13 a 239 con: Segin cada estudio: hospitalizacion o muerte por es, ion.)
4 ensayos serio ® no es serio | serio? ne es seric ninguno -M37 437 RR 0.42 0 menos por CRITICO
aleatorios (0.28 a 0.63) 1,000 1 1@ @)
(de 0 menos a
0 menos)
media 90 con: hip > 5.5 mmolll)
2 estudios serio N muy serio © no es serio no es serio ningung -B829 ~875 RR 2.32 0 menos por CRITICO
obsenvacionales e (1.83 a 2.94) 1,000 @OOO
(de 0 menos a MUY BAJA
0 menos)
E rango 104 a156 H con: ia)
3 ensayos serio @ no es seric serio ! serioi ninguno -360 +360 RR 6.67 0 menos por CRITICO
aleatoriocs (2.19 a 20.27) 1,000 ®OOO
(de 0 menos a MUY BAJA
0 mencs)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo

Explicaciones

a. No se presentan las calficaciones individuales del estudio por la heramienta de riesgo de sesgo de Cochrane.
b. Disminuye dos grados: l-cuadrado: 55 %.

¢ Disminuye dos grados: l-cuadrado: 50.1 %

d. 4/5 estudics incluyen pacientes en dialisis.

. Disminuye un grado: H intervalo de confianza cruzauno de los umbrales de importancia clinica.
f lcuadrado: 0 %.

g. Disminuye un grado: Todos los estudios induyen pacientes en dialisis.

h. No se presentan las calficaciones individuales del estudio por la escala de Newcastle-Ottawa.

i. Los tres estudics incluyen pacientes en didlisis.

j- Disminuye un grado: Intervalo de confianza de 95 % muy amplio.
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F del eptor de ticoides e con IECA o ARA-Il para enfermedad renal crénica

Cuidad
Bublnograha Curmrie G Ta)dor AH, Fujita T, Ohtsu H, Lindhardt M, Rossing P, Boesby L, Edwards NC, Ferro CJ, Townend JN, van den Meiracker AH, Saklayen MG, Oveisi S, Jardine AG, Delles C, Preiss DJ, Mark PBE. Effect of mineralocorticoid receptor

g onp and progr of chronic kidney disease: a systematic review and meta-analysis. BMC Nephrol. 2018 Sep 8;17(1):127. doi: 10.11886/s512882-016-0337-0.
crncionse e e ey I
= Certeza Importancia
Ne de B[salc de Riesgo de Evidencia it it Otras antagonistas del receptor IECA o ARA-I Relativo Absoluto
estudios sesgo indirecta pr consideraciones de mineralocorticoides (95% CI) (95% CI)
ién de ERC rango 8§ as2 con: Tasa de filtracién glomerular al final del tratamiento)
13 ensayos serio * noes seno noes serio serio® ninguno 626 617 - MD 271 CRITICO
aloatoncs milmini1. OO
m2 BAJA
menos
(4.85
menos a
0.57
menos)
rango 8 as2 con: Hip
18 ensayos serio ® noes serio noes serio no es serio ninguno 51/758 (6.7%) 13/760 (17%) RR 3.02 35 mas por '®) CRITICO
aleatorios (1.75a 5.18) 1,000 DDD
(de 13mas MODERADO
a T2 mas)
i es i rango 8 a 52 con: i es may : muerte, i ACV, izaci ia.)
2 ensayos no es noes sefo no es serio muy sefio © ninguno Ando 2014 y Medhi 2009 reportan: 3 eventos en el grupo de tratamiento (1 muerte, 1 @@O O CRITICO
aleatorics sefio fibrilacion auricular y 1 ACV; en el 1grupo control se observaron 7 eventos (3 ACV, 2 falla
. 1 infarto B BAJA
Cl: Intervalo de confianza; MD: Diferencia media; RR: Razon de riesgo
Expjmeames
es en el o de la on en mas de 50 % de los estudios.
b EJ intervalo de confianza cruza uno de los umbrales de importancia clinica.
© Bajo nimero de eventos
Pregunta: IECA 0 ARA-I comparado con placebo o control activo para ERC con hipertension y sin diabetes
figuracion
S iografia: Mishima y cols. (2019).
T —
Certeza Importancia
— e i e Inconsistencia kr;::e"c‘a Otras consideraciones IECA o ARA-II e ool ity e en
Eventos renales (vs. placebo o control activo en rango 1 afos a 4 anos: evaluado con: Didlisis o al doble, de TFGe en 50 %)
18 - - g 266/1422 (18.7%; 392/1310 (29.9%) RR 0.63 111 CRITICO
S || B sere o = e no o= serio ningune e e | oSs | 2L OO0
por MUY BAJA
1.
(de 144
menos a
75
menos)
Eventos renales (vs en i con rango ? afos a3 anos: ewvaluada con: Dialisis o de al doble, de TFGe an 50 %)
5 ensayos no es serio noes serio no es serio no es serio ninguno 103/643 (16.0%) 184/625 (29.4%) RR 0.58 124 criTICO
aleatorios (0.47 2 0.71) menos EBGABLS?EB
3
1,000
(de 156
menos a
85
menas)
Eventos renales (vs. control active en i con i P media 3 anos: evaluado con: Dialisis o de al doble, de TFGe en 50 %)
4 o= B serio o @ i 41/349 (11.7%; 21/208 (10.1%; RR 0.64 CRITICO
snsayos serio senio noes muy serio ninguno « ) ( ) Ammand e I
por MUY BALA
1,000
(de 83
menos a
131
mas)
tvs. © control active en con i i rango 20 a4 anos; con: LAM fatal o no fatal, muerte sabita, por falla © angina)
15 ensayos muy serie = no cs sero no oz serio serio t ninguno 38/1180 (3.3% 5041157 (4.39, RR 077 10 criTico
Brierndrt & = e e @St aTe menos SOOO
por MUY BAJA
1,
(de21
T mas)
(ws. en i con i rango 2 anos a 3 afos: evaluado con: LAM fatal o no fatal, muerte sabita, ion por falla © angina)
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[P P e . — e e Reae
Em EeA S AnAt o'y
s — p——

noes serio no es seric 274638 (4.29%) 2OMG1T (4.778)

muy serio ¢ ninguno 6 menos

RR 0.88
aleatorios €052 a 1.48) por
1.000
(rie 23
23 mas)

Certeza

D OO
SR

(Fvaes

importancia

cRITICO

Eventos cardiovasculares (vs.

- placebo o control active en i

rango 3 anos a 4.8 anos;: evaluado con: LAM fatal © no fatal, muerte sabita, e

por falla

angina)

a ensayos
Aleatonos

ninguno

1244796 (15.6%)

114778 (14.7%)

RR 1.08
(nAS a1 A7)

DDD O
MODERACD

CRITICO

Eventos cardiovasculares fvs.

- placebo en i con i

rango 3afos a 4.8 anos; evaluado con: LAM fatal © no fatal, muerte sabita, i

por falia

2 ensayos
Aleatonos

no es serdo

noes seno

no es sero

muy seric

ninguno

1234763 (16.1%)

112/743 (15.1%)

CRITICO

RR 0.96
(O81a15s2) par

OO
BaA

en

rango 1 ancs a 4 anos:

de caca

con:

ensayos
Aleatonos

muy seric @

ninguno

3501200 (2.9%)

141158 (1.29%)

R 201
(10r A s i)

B OO
BedA

rango 1anos a 4 anos:

del estudio pr )

= ensayos
aleatorios

S— no es seno muy seric ninguno 20085 (2.5%) 18169 (2.196)

e 1.2
(054 a 2.28)

e OO

MY FLALe

crIMCO

CI: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo

Explicaciones
a. Disminuye dos grados: la mayoria de con enel de la ask © fallas en ef cegamiento.
b. Disminuye un grado: l-cuadrado > 30 %.
c. Disminuye un grado: 2/5 con incer en el de la o fallas en el cegamiento,
d. Disminuye dos grados: i de cruza

de importancia clinica
e. Disminuye dos grados: 9/15 con incer en el de la asi
f. Disminuye un grado: intervalo de confianza cruza umbral de importancia dinica.

g. La heterogeneidad es incierta porque autores no pr isticas o

ofallas en el cegamiento.

de bosque para este desenlace

con
Bibliografia: Antlander y cols. (2017).

rtan en ERC

Evaluacion de la certeza

T ——

— = Certeza Importancia
i inefio e Sesgo cta Inconsistencia Otras consideraciones
estudios estudio sesgo
Progresién de la enfermedad iskil vs. A 2017) i media 2 meses; evaluado con: Diferencias en TFGe)
1 ensayos muy serio = no es serio serio senio® ninguno n=24; TFGe (mLimin/1.73 m2}): - Aliskiren: - cRITICO
aleatorios 1.8+4.4; - Candesartan: -24+53, (p=0.785) OO0
MUY BAJA
Cl: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo; HR: Razdn de riesgos instantaneos
Explicaciones
a. Disminuye dos grados i con la de la de aleatorizacion, i de a asi ¥ i
b. Disminuye un grado: induye pacientes con ERC estadio 4
c. Disminuye un grado: tamaiio de la con i ] i
g i a con o para ERC con falla cardiaca
Bibliografia: Damman y cols. (2018).
e e e
Certez Importanci
Ne de Diseno de Riesgo de Evidencia = — ach Saculbitrill Relativa Absoluto ere=s T
estudios estudio sesgo indirecta SFOSNYIL A ON TR RPN L Valsartan (95% Ci) (95% C1)
por causa i ws. prif) 2018)
1 ensayos no es serio no es seric no es serio no es serio ninguno 2691333 354/1412 HR 0.79 47 menos DDDD crRITICO
aleatorios (20.2%) (25.1%) (068 a 0.93) por 1,000
(de 73 ALTA
menos a 15
menos)
i vs. [ 2018) con: i v i por falla




Evaluacion de la certs

Ne de Disefio de
tudios estudio
1

i sk Inconsistencia E."' Kiencla Impreci Otras consideraciones
56590 indirecta

Relativo Absoluto vz
Ensaxs (95% CI) (95% CI)

Saculbitril Importancia
Valsartan
ensayos no es serio no &5 Serio no s serio no es seno ninguno 3581333 465/1412 HR0.79 59 menos OPPD CRITICO
aleatorios (269%) (32.9%) (0.68 a 0.93) por 1,000
(de 91 ALTA
menos a 19
mMenos
Progresion de la enfermedad | Ibitrill valsartan vs. enalapril) (D 2018) (evaluado con: di on de 50 % en la TFGe con relacion a la basal)
1 ensayos 10 85 Serio N0 es serio N0 €S Serio muy serio * ninguno 12/1333 (0.9%) 141412 (1.0%) HR0.73 3 menos DD OO CRITICO
aleatorios (0.35 a 1.54) por 1,000
(de & menos BAJA
a imas)
Progresion de laenfermedad (saculbitrilvalsartan vs. enalapril) (D 2018) con: Progresion a estadio final de ERC)
1 ensayos no &s serio no es serio no es serio muy serio * ninguno 6/1333 (0.5%) 91412 (06%) HR 0.70 2 menos OO CRITICO
aleatorios (0.25a 1.95) por 1,000 18]
(de 5 menos BAJA
afmas)

Cl: Intervalo de confianza, RR: Razén de riesgo; HR: Razdn de riesgos instantaneos

Expiicaciones

a. Disminuye dos grados: intervalo de confianza cruza umbrales de importancia clinica.
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Pregunta: I[ECA méas ARA-Il comparado con placebo para diabéticos con enfermedad renal crénica
Bibliografia: Palmer y cols. 2015.

Evaluacion de la certez

Importancia

gos Rlesgo de Inconsistencia B Otras consideraciones EcAms lacebo Relafivo Absoito
estudio sesgo indirecta ARAIl P (95% C) (95% CI)

Progresion a fase final de ERC

4= ensayos serio ® no s serio 1o es Sefio O es Sefio ninguno (1] ] OR 0.62 1
aleatorios (043 a20.90) menos
por
1,000
(de1
menos a

menos)

S0l @)

MODERADO

CRITICO

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios

Explicadiones
a. Metanalisis en red. El nimero de estudios incluidos en la comparacion no esta explicito.
b. Disminuye un grado: Globalmente, mas de 75 % de preocupacion de alto riesgo de sesgo por reporte selectivo y entre 25 % - 50 % por cegamiento.

Pregunta: IECA mas ARA-Il comparado con placebo para diabéticos con enfermedad renal cronica
Bibliografia: Palmer y cols. 2015.

Importancia

Nede Disefio de Riesgo de Sconsistenca lencia Obias cosisklencioies IECA més et Relativo Absoluto
estudios estudio 56500 ecta ARA-II P (95% Ch (95% CI)

Progresion a fase final de ERC

42 ensayos serio® no es serio no &5 serio no &5 serio ninguno ] ] OR0.62 1
aleatorios (043 20.90) menos
por
1,000
(de1
menos a

menos)

eL:10)

MODERADO

CRITICO

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios

Explicaciones
a Metanalisis en red. El nimero de estudios incluidos en la comparacion no est explicito.
b. Disminuye un grado: Globalmente, més de 75 % de preocupacion de alto riesgo de sesgo por reporte selectivo y entre 25 %- 50 % por cegamiento.
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Pregunta: IECA comparado con inhibidores directos de renina para diabéticos con enfermedad renal cronica
Bibliografia: Palmer y cols. 2015.

Evaluacién de la certeza Ne de pacientes

Certeza Importancia
MNede Disefio de Riesgo de - 4 Evidencia F 3 inhibidores Relativo Absoluto
o m [95%C[I [95%(2[]

Progresion a fase final de ERC

5* ensayos serio® no es serio Noes Seno NO es Serio ninguno (1)) []1] OR 059 1 CRITICO
aleatorios (0.36 2 0.96) menos ®$$O
por MODERADO

menos a

menos)

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios

Explicaciones
a. Metanalisis en red. El nimero de estudios incluidos en la comparacion no esta explicito
b. Disminuye un grado: Globalmente, mas de 75 % de preocupacion de alto riesgo de sesgo por reporte selectivo y entre 25 % - 50 % por cegamiento.

Pregunta: ARA-Il comparado con inhibidores directos de renina para diabéticos con enfermedad renal cronica
Bibliografia: Palmer y cols. 2015.

e N
Certeza Importancia
Nede Disefio de Riesgo de I istenci Evidencia ot e inhibidores Relativo Absoluto P
estudios estudio sesgo s ot indirecta IS AT R directos de renina (95% Cl) (95% CI)
Infarto agudo de miocardio
. ensayos serio ® no &S Serio noes sefio N0 &5 SErio ninguno 1] ] OR 0.68 1 CRITICO
aleaborios (0472098) | menos S0
por MODERADO
1,000
{de 1
menos a
Menos

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios

Explicaciones

a. Metanalisis en red. Elnimero de estudios incluidos en la comparacion no esta explicito

b. Disminuye un grado: Globalmente, mas de 75 % de preocupacion de alto riesgo de sesgo por reporte selectivo y entre 25 % - 50 % por cegamiento.
Pregunta: Inhibidores directos de renina comparado con IECA para diabéticos con enfermedad renal cronica
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Bibliografia: Palmer y cols. 2015.

Evaluacion de la certeza Ne de pacientes
Certeza Importancia
Nede Riesgode Evidencia ln hlbtdores Relativo Absoluto
-m = [95%‘:!’ 95%‘:[
Tos

a eNsayos serip? no s sefio no s serio no s seno ninguno 1] 00 OR030 0 CRITICO
aleatorios (0.16 a 0.56) menos $$®O

por MODERADO

1,000

menos a

menos)

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios

Explicaciones
a. Metanalisis en red. Elnimero de estudios incluidos en la comparacion no esta explicito.
b. Disminuye un grado: Globalmente, mas de 75 % de preocupacion de alto riesgo de sesgo por reporte selectivo y entre 25 % - 50 % por cegamiento.

Pregunta: Placebo comparado con IECA para diabéticos con enfermedad renal cronica
Bibliografia: Palmer y cols. 2015.

Evaluacion de la certeza Ne de pacientes
Certeza Importancia
Nede Disefio de Riesgo de Siconsktench Evidencia Obas consieracicries Relativo Absoluto 225
estudios estudio 5500 indirecta (95% CI) (95% CI)

a ensayos serio ? no &5 serio no &5 serio no &5 serio ninguno 00 ] OR0.34 0

: CRITICO
aleatorios (0.22a20.52) menos $$$O
por MODERADO

menos a

menos)

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios
Explicaciones

a. Metanalisis en red. El nimero de estudios incluidos en la comparacion no esta explicito,
b. Disminuye un grado: Globalmente, mas de 75 % de preocupacion de alto riesgo de sesgo por reporte selectivo y entre 25 % - 50 % por cegamiento.
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Pregunta. Anticoagulantes y antiagregantes orales

orales con warfarina para enfermedad renal crénica y fibrilacion auricular no valvular
Bibliografia: Kimachi 2017 y Malhotra 2019.

=y B ===y IS

MNede Disefio de Riesgo de Evidencia anticoagulantes Relativo Abscluto Cetacn M
estudios estudio sesgo Avconsistancis, ndirecta ERE R C o SR os b orales directos. oo (95% C§ (95% C1)
Todos los ¥ i (ERC estadio 3) (seguimiento: rango 12 meses a 36 meses)
5 ensayos no es serio no es serio no es serio seno* ninguno 1536717 (2.3%) 155/5438 (2.9%) RR 0.82 s EY= ) CRITICO
aleatorios (066 a 1.02) menos
por MODERADO
1,000
(de 10
menos a
1 mas)
Infarto agudo de miocardio (ERC estadio 3 o 4) (seguimiento: media 36 meses)
1 ensayos no es serio no es serio no es serio P ] ninguno 14/1379 (1.0%) 15/1361 (1.1%) RR 0.92 1 criTICO
aleatorios = (0.45 a 1.90) menos DD OO
por BALA
1.000
(de 6
menos a
10 mas)
por causa rango 12 meses a 36 meses)
4 en no es serio no es serio e e serio @ ninguno 322/5450 (5.9%) 322/4145 (7.6%) RR 0.91 T '@ CRITICO
aleatorios (0.78 a 1.05) menos D DD
por MODERADO
1,000
(de 17
menos a
4 mas)
Sangrado mayor (ERC grado 3) (seguimiento: rango 12 meses a 36 meses; con: i ina 20 ght, i ién de 2 uni GR, 4rea u érganc critico, muerte por sangrado.)
5 ensayos no es serio serio @ no es serio serio ninguno (4.5%) (5.3%) RR 0.80 11 cRrITICO
aleatorios (062 a 1.03) menos GBE%AO <
T
1,
(de 20
menos a
2 mas)

Todos los

{ERC leve) (seguimiento:

rango 12 meses a 36 meses)

o — e e pacentes T —

Carteza Importancia
Ne de Disefic de - e botacie Evidencia e e o b anticoagulantes e Relativo Absoluto iz
estudios estudio sesgo indirecta ek orales directos (25% CB (95% CI)
3 ensayos no es seric no es seric no es seric no es sero ninguno A06/1T265 (2.4%) 412714409 RR 0.80 P oY=oY=T=) CRITICO
aleatorios (2.9%) (070 a 0.91) menos o5
por AL
1.000
(B
menas)
Todos los i v i &mis (ERC i rango 12 meses a 36 meses)
s ensayos Ao as serio soric ® no es sario no as serdo ninguno 19416717 (2 9%) PARIGARR (4 3%) RR 066 15 crIMCO
ateatornes (036 2 0.94) menos DD
por MODERADO
1,000
de 23
mencs a
3
menos)
Sangrade mayor (ERC leve) (seguimiento: range 12 meses 2 36 mesas)
a ensayos no es seric no es seric no es seric no es sero ningunc T49/17252 (4.37%) Gea14391 RR 0.84 s crimco
e s B, | el coDD
por L
1.000
(de 12
menos
3
menos)
Sangrade mayor (ERC moderada) (seguimiento: range 12 meses a 36 meses)
a ensayos no es seric muy serio no es seric serio= ninguno A451/6623 (6.8%) 371/4005 (9.3%) RR 0.66 31 CRITICO
Aleatonios: (0.40 a 1.07) menos GBMOYOMO
]
1,000
(de 56
& mas)
ECWV (ERC leve) (seguimiento: rango 12 meses a 36 meses)
> ansayos Ao as serio no as sario no es sario no as serio ninguno 212411610 (1 A% TOV11511 RR 079 s crIMCO
aleatorios (239 (056 a 0.95) menos PDPP
1.000
(de
menos a
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— ey T

meensstene - m

anticoagulantes Relativo
les directos (95% Ci
| | | | ‘ | el |
ECV (ERC moderado) (seguimiento: rango 12 meses a 36 meses)
3 ensayos no es serio no es sefio no es serio seno® ninguno 116/9070 (1.3%) 12508867 (1.4%) RR 0.91 1 O CRITICO
aleatorios {071 a 1.17) menos DDhD
por MODERADO
1,000
(de 4
menos a
2 mas)
Mortalidad por cualguier causa (ERC leve) (seguimiento: rango 24 meses a 36 meses)
2 Ensayos no es seric muy serio & no es serio sefo® ninguno TT3/12518 (6.2%) 6TNTO46 (9.6%) RR 0.70 29 CRITICO
aleatorios (0.40 a 1.25) menos $O OO
por MUY BAJA
1,000
(de 58
menos a
24 mas)
Meortalidad por cualguier causa (ERC moderada) (seguimiento: rango 24 meses a 36 meses)
3 ensayos no es serio serio® no es serio muy serio ® ninguno 590/3948 (14.9%) 447/2630 RR 0.94 10 criTiICO
aleatorios (17.0%) (074 a 1.19) menos GBOOO
por MUY BAJA
1,000
(de 44
menos a
32 mas)
Hemorragia intraventricular (ERC leve y moderada) (seguimiento: rango 24 meses a 36 meses)
a ensayos no es serio serio ! no es serio no es serio ninguno 100413663 (0.7%) 158/9676 (1.6%) RR 0.45 9
aleatorios (031 a 0.66) menos DD
por MODERADO
1,000
(de 11
menos a
6
menaos)
CI: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo
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Explicaciones

a. Disminuye un grado: intervalo de confianza cruza umbral de importancia dinica.

b. Disminuye dos grados: intervalo de confianza cruza ambos umbrales de importancia clinica.
¢ Bajo porcentaje de sujetos con ERC estadio 4

d. Disminuye un grado: l-cuadrado, 53 %.

e. Disminuye un grado: |-cuadrado, 66.4 %.

f. Disminuye dos grados: l-cuadrado, 89 %.

g. Disminuye dos grados: l-cuadrado, 96 %.

h. Disminuye un grado: l-cuadrado, 62 %.

i. Dismi un grado: -cuadrado, 39 %.

Pregunta: Warfarina comparado con warfarina fija a dosis bajas mas aspirina para enfermedad renal cronica

Bibliografia: Bai 2016
Evaluacion de la certeza Mg de pacientes m

Ne de Disefio de Riesgo de " Satonch Evidencia o & ) i du:{fa:na ] a Relativo Absckits Certeza Importancia
sabidioe askidio sesgo nconsistencia dncts. as consideraciones warfarina |:spa_lj:samas (95% CI) (95% CJ)

Sangrado mayor (ERC estadio 3) (seguimiento: media 1.1 afios)

1 Ensayos sefo* no s sefio no s serio muy serio ® ninguno 5/267 (1.9%) 6/249 (2.4%) RR 0.78 5 CRITICO
aleatorios (024a251) | menos eO0O0O
por MUY BAJA

(de 18
menes a
36 mas)

Sangrado mayor (TFGe = 60 ml/min/1.73 m2) (seguimiento: media 1.1 afos)

1 ENsayos muy serio * no s serio no s Sefio muy serio ® ninguno 5/267 (1.9%) 71259 (2.7%) RR 0.76 6 CRITICO
aleatorios (025 a 2.38) menos $OO O
por MUY BAJA

1,000
(de 20
menos a
37 mas)

A iao li C (TFGe = 60 mlimin/1.73 m2) (seguimiento: media 1.1 afos)

1 ENsayos muy serio * no s sefio no 5 Sefio no es sefio ninguno 5/242 (2.1%) 16/259 (6.2%) RR 0.34 41 OO CRITICO
aleatorios (0.12 a 0.90) menos $ $B\AJ
A

Apoplejia o emboli: ico (ERC estadio 3) (seguimiento: media 1.1 afios)
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Evaluacién de la certez.

warfarina fija a

Importancia

Ne de Disefio de Riesgo de - ok Evidencia e - - hageiat - Relativo Absocluto
estudios estudio sesgo MACOTEE AN indirecta BB EONESE N R M ':s:..}fa""“ (95% C1 (95% Ch
1 ensayos muy serio = no es serio no es serio no es serio ninguno 6/267 (2.2%) 23/249 (9.2%) RR 0.26 &8 cRITICO
aleatorios (0.11 a 0.63) menos OO
BAJA
1,000
(de 82
menos a
34
menos)
Mortalidad (TFGe = 60 mi/min/1.73 m2) (seguimiento: media 1.1 afos)
1 ensayos muy serio = no es serio no es serio muy serio & ninguno 104242 (4.1%) 15/1259 (1.29%) RR 0.71 3 CRITICO
ateatorios (03321.56) | menos OO0
por MUY BAJA
1,000
(deB
menos a
7 mas)
Mortalidad (ERC estadio 3) (seguimiento: media 1.1 meses)
1 ensayos muy serio = no es serio no es serio muy serio & ninguno 21/267 (7.9%) 224249 (8.8%) RR 0.89 10 CRITICO
aleatorios {050 a 1.58) Pt S OO0
MUY BAIA
1,000
(de 44
menos a
51 mas)
Ci: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo
Explicaciones
a. Disminuye dos grados: estudio detenido antes de completar el tamafio de £ abierta, con el Il
b. Disminuye dos grados: intervalos de confianza cruzan umbrales de importancia clinica.
i con placebo para enfermedad renal crénica
bt .
Bibliografia: Major RW, Oozeerally |, Dawson S, Riddleston H, Gray LJ, Brunskill MNJ. Aspirin and primary in non chronic Kdney Ameta 2016 Aug; 261:177 182. do

10.1016/j.atherosclerosis.2016.06.013

E——pp— e e pectenie= ET—
Relativo Absoluto
(95% CI) (95% C1)

Ne de Disefo de Riesgo de Evidenci
mm

range 12 meses a 54.4 meses)

importancia

3 ensayos serio = muy serio ® no es serio muy serio =

ninguno

10042241 (4.5%)

125/2228 (55%)

RR 0.92
(0.49 a 1.73)

41 mas)

*QRRO

CRITICO

por causa rango 12 meses a 54.4 meses)

3 ensayos serio = no es serio no es serio seno=

ninguno

T2/2241 (3.29%)

I6/2228 (4.3%)

RR 0.74
(0.55 a 1.00)

menos)

OO
BASA

CRITICO

que lleve a

mayor rango 12 54.4 meses; con: evento de

3 ensayos seric = no es serio ne es serio no es sedio

minguno

3412241 (1.5%)

1712228 (0.89%)

T mas

(de 1

mas a
19 mas)

DD
MODERADO

cRITICO

rango 12 meses a 54.4 meses)

£ ensayos serio = no es seric no es serio muy seric ©
aleatrios

ninguno

43/2241 (1.9%)

53/2228 (2.4%)

RR 0.86
{0.48 a 1.56)

por
1.000
(de 12

menos a

13 mas)

OO0
MUY BAJA

CRITICO

CI: Intervalo de confianza; RR: Razén de riesgo
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Eplicacionas

Disminuye un grado: JPAD, alto riesgo de sesgo por li en de la y sesgo de rendimiento.
- Disminuye dos grados: Loundeade: 72 9

© Disminuye dos grados cruza ambos clinica

d. Disminuye un grado: Interalo e e T e b e Be importandia dinica

con para renal cronica

Cuictado pr

primary chronic kidney

iogr: Major Cozeeral Dewson:S, Eiddeston £, Gray L1 Bronskil I, Aspirin and.
o 1016/ ot cioronia 2010 00,013 Athaieation con Gacoches 20

vorecion g o conees o pociomen s —

2016 Aug; 251:177-182. doi

Castan R
Ne de Disefo de Riesgo de Evidencia , Relativo Absoluto
mm LS )
a4 ensayos muy serio® serio * noes seric muy serio® ninguno 105/2291 (4.6%) 142/2289 (6.2%) RR 076 15 CcRriTICO
aleatorios (0.45 a 1.28) menos EBQYOO
1,000
(ries B4
i
et
mayor i
a4 ensayos muy serio = no es serio noes seric no es serio ninguno 34/2291 (1.5%) 17/2289 (0.7%) RR 195 7 mas CRIiTICO
Pralensidon (1.10 a3.47) it OO
1,000 BALA
(de 1
s
18 mas)
i de la iz i media 65 con: en la TFGe basal vs. final)
1 ensayos seric =~ no es seric noes seric no es seric ningunc ASA: 38+ 10 ws. 28213; = 0. 0.001; Manejo ususal 4011 wvs. 40+19; Walor criTiIco
o e rprti ==Ts-TscTaw]
dep MODERADO
renales iz i media 65 con: i de inina sérica, i TFGe = 50 % o inicio de terapia de remplazo renal.)
1 ensayos serio * no es serio noes seric no es serio ninguno 50 61 HR 027 -- por CRIiTICO
aleatorios (0.07 a0.95) 1,000 GBEBEBC)
(de —a - MODERADO
Infarto agudo de miocardio
1 ensayos serio ® no es serio no es serio no es seric ninguno 050 (0.0%) TIE1 (11.5%) no esfimabile CcRrIiTICO
atostorios b
MODERADD
CI: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo; HR: Razon de riesgos instantaneos
Explicaciones
a Disminuye un grado: JPAD, alto riesgo de sesgo por de la y sesgo de rendimiento.
b. Disminuye dos grados: Intervalo de confianza cruza ambos urn'bralﬁ de lrupuria’lua dinica
© Disminuye dos grados: JPAD, alto riesgo de sesgo por de la y sesgode AASER con p i en el i de la asi ion de aleatoria y cegamiento de
participantes
d. Di: ¥ grado: | 51 %.
e DJsmmuyeung(adD AASER con pi en el i dela & on de ¥ de par
pirii con para enfermedad renal cronica y enfermedad cardio cerebrovascular

g Clopi mas
Bibliografia: lkeme 2017

Srmimcine e o e o

Certeza importancia
Ne de Riesgo de inconsistuncia Otras consideraciones cnpcdog !e[ mas Relativo Absoluto
estudios sesgo lndtsecta (95% CI) @5% CI)
de laERA media 3.4 afos; con: Cambio enla TFGe)
1 ensayos noes serio no es serio noes serio * noes sedio ninguno 210 191 =~ MD 0.1 CRITICO
sleatorios més aito D DDD
(062 menor ALTA
a 0.83 mas
alto.)
de laERC media 3.4 anos; con: Inci ia de rapido en la TFGe)
1 ensayos noes serio no es serio noes serio = muy serio® ninguno 504210 (23.8%) 461191 (24.1%) HR 1.1 23 mas por BB OO CRITICO
aleatorios (0.74 a 165) 1,000
(de 56 BAJA
mencs a
124 mas)

Cl: Intervalo de confianza; MD: Diferencia media; HR: Razdn de riesgos instantaneos

Explicaciones
a. Prevendon secundaria enfermedad cardiovascular.
b. Disminuye dos grados: Intervalo de confianza cruza los umbrales de importancia clinica
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con aspi para renal cronica y enfermedad cardiovascular

Configuracion
Bibliografia: Fox 2019

e p—— prp— T —

Certeza Importancia
Ne de Disedo de Riesgo de - . Evidencia = rivaroxab&n més Relativo Absoluto
estudios estudio sesgo R ndirecta (O3 conmicineincion s aspirina (95% CI) (95% CI)

Evento cerebrovascular (seguimiento: media 23 meses)

1 ensayos sedo® no es serio oo b serio @ ninguno 202054 (1.0%) 492114 (23%) HR 0.42 13 menos por crRITICO
aleatorios (0.25 a 0.70) 1,000 OO
(de 17 menos MUY BAJA

i media 23 meses)

1 ensayos serio = no es serio serio B-e no es serio ninguno T1/2054 (3.5%) 83/2114 (3.9%) HR 0.88 5 menos por cRITICO

aleatonos (0.64 a 0.94) 1,000 PO O

(de 14 menos
a2 menos)

Infarto agudo del miocardio (seguimiento: media 23 meses)

1 ensayos serio ® no es serio serio B-© serio= ninguno 53/2054 (2.6%) 73/2114 (3.5%) RR 0.73 9 menos por criTICO
aleatorios ©0.51a 1.04) 1,000 BOOO
(de 17 menos MUY BAJA
a 1 mas)

Sangrado mayor (seguimiento: media 23 meses)

1 ensayos serio? no es serio serio B no es serio ninguno B81/2054 (3.9%) 572114 (2.7%) HR 1.47 12 mas por CRrRIiTICO
aleatorios (1.05 a 2.05) 1,000 OO

ClI: Intervalo de confianza; HR: Razén de riesgos instantanecs; RR: Raz on de riesgo

Explicaciones
a i un grado: con la enla ia de i y el
b 1 ia de

< Disminuye un grado: incluye estadios avanzados de ERC.

d. Intervalo de confianza cruza ambos umbrales de importanda clinica

. Disminuye un grado: Intenalo de confianza cruza umbral de importancia clinica

dela

Pregunta. Insuficiencia renal aguda

Pregunta: ;Cual es el nesgu de desarrollo o progr de ERC de un de injuria renal aguda?

Bibliografia: See 201
i i sin historia de Certeza Importancia

Otras consideraciones injuria renal injuria renal Hatniro panol

ot S (95% Ci) (25% C1)

Evaluacién de la certeza

Disefo de Rnesge de
— e estudic

2.9 anos; con: Estadio 30 4; disminucion de 25 % de la TFGe basal)
T estudios muy serio = muy serio & no es serio no es seric se sospechaba HR 2.67 3 =) crRITICO
observacionales fuettemente sesgo de (1.99 a 3.58) menos (==
publicacion por MUY BAJA
gradiente de dosis- 1,000
respu (de 4
mencs a
2
menos)
ERC estadio final 2.9 afos; con: TEGe < 15 mifmin per 1.73 m2, terapia de remplazo renal o trasplante renal.)
6 estudios muy serio @ serio = no es serio no es serio HR 4.81 5 CrRITICO
observacionales (3.04 a 7.62) menos eCOOO
por MUY BAJA
1,000
gradiente de dosis- (de 8
respuesta = menos a
3
menes)

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

Explicaciones
a. Disminuye dos grados: s6lo 13 % de los estudios fue evaluado como de bajo riesgo smu uno de los estudios del metanalisis con bajo riesgo de sesgo (Sawhney 2017).
b. Disminuye dos grados alta por 84 %.

© Mo existe evaluacion de sesgo de publicacion. Los autores no de
d. Disminuys dos grados: stic 13 % de los estudios fua avaluado como de bala riesgo. Soko dos e los estudios del metanalisis con bajo riesgo de sesgo (Chew 2017 y Ryden 2014).
e un gra.
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Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollo o progresion de ERC después de un episodio de injuria renal aguda segin su duracion?

Bibliografia: Mehta 2018
Evaluacion de la certeza
A o de istori i Cereza Importancia
Ne de Disefio de Riesgo de . . Evidencia : 3 AL
estidios estudio sesgo Inconsistencia R, Otras consideraciones u:;::la S (85% CI)
aguda

ERC incidente (duracion) (seguimiento: mediana 3 afios)
2 estudios no es seno no es serio no es serip serio * se sospechaba fuertemente Heung y cols. evalud 104 764 veteranos ® @OO CRITICO
observacionales sesgo de publicacion con TFGe basal > 60 mLimin/1.73m2 y
fuerte asociacion report una relacion de dosis respuesta BAJA

gradiente de dosisTespussta ® entre |a duracion de IRA y el iesgo de
desamollar ERC estadio 3 en todas las

etapas de IRA, Palombo y cols.: duracién

IRA > 3 dias OR 13.5 IC 95 % 4.243.7.

CI: Intervalo de confianza;, HR: Razon de riesgos instantanecs

Explicaciones
a. Disminuye un grado: intervalo de confianza en Palombo y cols. es amplio.
b. Induyeron estudios eninglés, Gnicamente. Efecto en Palombo y cols. es grande. Se describe una relacion dosis respuesta en Heung y cols.
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Pregunta. AINEs

Pregunta: Antiinflamatorios no estercidecs en el prondstico de enfermedad renal cronica.
Configuracién: Ambulatorio

55. doi: 10.1093/fampra/cms086.

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 meta-analysis. BMC
Nephrol. 2017 Aug 1,18(1):256. doi: 10.1186/s12882-017-067 3-8. 2. Nderitu 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-
Evaluacién de la certeza

Ne de D(ser'lc_de Riesgo de Mconsistancia Evidencia
estudios estudio Sesgo

e
Certeza Importancia
i 3 - antinflamatorios no ednading Relativo Absoluto
indirecta Otras consideraciones iankione anmnffama_toms no (95% Ci) (85% CI)
esteroideos
Injuria renal aguda (evaluado con: Segun la definicion de cada estudio)
5 estudios no es muy serio © noes sefio no &5 &0 ninguno 10857 casos 95824 Controles OR1.63 - CRITICO
obsenacionakes | serio @ ‘ (1222219) eO00
. 50.0% 120 e
mas
por
1,000
(de 50
mas a
187
mas)
Progresion de ERC: Cambio en TFG (seguimiento: media 2 afios; evaluado con: Disminucion TFG 2 15 miminf.73 mt2 en dos afios)
3 estudios serio ¢ serip 4 noes sefno no &5 s&no ninguno OR1.04 1 CRITICO
obsenvacionales (0.90 a 1.20) menos GBO OO
por MUY BAJA
1,000
(de1
Menos a
1
menos)
Progresion de ERC: Cambio en TFG (dosis regulares de AINEs). (seguimiento: media 2 afios; evaluado con: Disminucién TFG 2 15 mi/min/1.73 mt2 en dos afios)
3 estudios serio © no &5 Serio noes sefo no &5 seno gradiente de dosis- OR0.96 1 CRITICO
obsenvacionales respuesta (0.86 a 1.07) menos S2155) OO
por BAJA
1,000
(de1
Menos a
1
menos)
Progresion de ERC: Cambio en TFG (dosis altas de AINEs). (seguimiento: media 2 afios; evaluado con: Disminucion TFG 2 15 mi/min/1.73 mt2 en dos afios)
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Evaluacion de la certeza

Ne de Disefio de Riesgo de
estudios estudio sesgo
2 serio © OR 1.26 1

estudios no es serio noes sefio no es sefio gradiente de dosis-
observacionales respuesta {1.06 a 1.50) menos
por

no uso de
antiinflamatorios no
esteroideos

Absoluto
(95% Cl)

Relativo
(95% Cl)

antiinflamatorios no
esteroidecs

Evidencia

dincta Otras consideraciones

eae;go

Importancia

CRITICO

Cl: intervalo de confianza; OR: Razdn de momios
Explicaciones

a. Puntajes de escala Newcastle-Ottawa entre 6 y 9 puntos (calidad media a alta).
b. Disminuye dos grados: l-cuadrado, 71 %.
c. Disminuye un grado: Autores no presentan la calificacion individual de los estudios. Uno de los estudios es un resumen. El riesgo de sesgo es incierto

d. Disminuye dos grados: |-cuadrado, 52 %.

Pregunta. Hipertension

Pregunta: Hipertension arterial como factor pronéstico en enfermedad renal cronica.
Configuracién: Ambulatorio
Bibliografi: di BK,
Associations of kidney di

Evaluacién de la ce:

ta K, Woodward M, Blankestijn 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 Prognosis Consortium
with mortality and end-stage renal disease in individuals with and without hypertension: a meta-analysis. Lancet. 2012 nov 10;380(2854):1649-61. doi: 10.1016/50140-6736(12)61272-0.

Impacto Certeza Importancia
Inconsistencia Evidencia Otras pi
indirecta consideraciones
i s

MNe de Disefio de Riesgo
estudios estudio S85go

Mortalidad por todas las causas (seguimiento: rango 72299 af a 86970 ah
12 estudios noes seno® no s serio no es serio ninguno Los HR aj no fueron entre los hipertensos y nohipertensoes en & ®O OO CRITICO
obsenacionales seno * espectro de valores de la TF Ge como en la razon albamina creatining, cuando se compararnon
con la referencia (TF Ge 50 mUimin/1.73 m2 o A/C 100 mg/g en pacientes sin hipertensién). MUY BAJA
Estadio final de ERC rango 72299 ai a BBITO ai con: Terapia de remplazo renal o muerte por causas renales)
13 estudios no es sefio® no s serio no es serio ninguno Mo se encontrd asociacion entre el estado dehipertension y la TF Ge o la razén albimina OOO CRITICO
ohservacionales serio * creatinina: TFGe: p para interaccion global =0.42; A/C: p=0.64). Sin HTA (ref. TFGe 45-74) HR, $
IC 95 %. =75: .56 (0.26-1.22); 30-44: 2.02 (1.70-2.39); 15-29: 7.90 (5.47-11.44); <15: 280 MUY BAJA
(13.9-56.6). Con HTA (ref TFGe 45-74) HR, IC 95 %. =75 0.69 (0.30-1.56); 30-44: 276 (1.80-
2.85); 15-29: 7.73 (560-10.7); <15: 25.9 (12.9-52.0)

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones

a. Las cohortes no fueron con una herr: de riesgo de sesgo dado gue se trata de un metanalisis de pacientes individuales. Sin embargo, se aceptaron cohortes con menos de 1000 pacientes para este estudio

b. No fue un is tr: sino de i indivi Las vari se midieron de manera continua y 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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Pregunta. Diabetes

Pregunta: Diabetes mellitus para el pronéstico en enfermedad renal cronica.

Configuracién: Ambulatorio (ERC estadios 3-5)

Bibliografia: Tsai WC, Wu HY, Peng 'S, 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 (Balimore). 2016
Mar;95(11): €3013. doi: 10.1097/MD.0000000000003013

- . o ; sin historia de Importancia
= de Dﬁe"“.de Riesgo e Inconsistencia E_wc_lenc;a Imprecision Otras consideraciones d*ab?tﬁ diabetes ARONSD
estudios estudio sesgo indirecta mellitus mellitus (95% ClI)

Progresion de ERC (seguimiento: rango 24 meses a 60 meses; evaluado con: Estadio final de ERC)

4 estudios no es serio * serio ® no es sefo sefo® ninguno HR1.16 1 eO OO CRITICO

observacionales (0.98 a 1.38) menos
por MUY BAJA

1,000
(de 1
menos a

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 N0 & Seno muy serip ¢ no es sefo seno ninguno HR relativo - por CRITICO
observacionales 0.78 1,000 $O OO
(0.54 2 1.14) (de—-a- MUY BAJA

Progresion a estadio final ERC - AIC (modificacion de efecto) (seguimiento: media 3.8 afios; evaluado con: Inicio de terapia de remplazo renal o muerte por causa renal)

4 estudios no s serio no 85 Seno * no s seno no s serio ninguno HR relativo - por CRITICO
observacionales 1.08 1,000 e @ O O
(095a123) | (de--a- BAJA

Cl: Intervalo de confianza; HR: Razon de riesgos instantaneos

Explicaciones

a. Calificacion de 9 puntos en escala de Newcastle-Ottawa para los cuatro estudios incluidos.
b. Disminuye un grado: |-cuadrado: 28.2 %; prueba Q: p=0.243.

¢ Disminuye un grado: Intervalo de confianza cruza umbral clinico superior.

d. Disminuye dos grados: l-cuadrado: 84.4 %.

e. l-cuadrado: 0 %
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Pregunta. Ecuaciones

Caracteristica

Tipo de revision

Poblacion

Técnicas

Desenlaces

Caracteristica

Namero de
estudios,
disefio y
pacientes
incluidos

Calidad de los
estudios
primarios

Conclusiones
de los autores

Qiu 2017

Revision sistematica de la literatura y
metanalisis.

Estudios que investigaron el uso de
creatinina y cistatina C séricas para el
calculo de la TFG en pacientes con
ERC}.

Estudios que proveyeron datos
estadisticos tales como extraccion de
las caracteristicas de la poblacion.
dad, especificidad, valores
ivos, falsos positivos y
negativos.

Pruebas de exactitud diagnostica

El uso de patrones de oro como
inulina, 12 5l-iotalamato. 99mTc-
DTPA, iohexol, 51Cr-EDTA..

Cistatina C sérica (PENIA yv PETIA).
Creatinina séricas (Jeffe y
enzimatico).

TFGm con inulina, 125l-iothalamate,
99mTc-DTPA, iohexol, 51Cr-EDTA.

Qiu 2017

Veintiin estudios (Nn=3112), 17
incluidos en el metanalisis.

QUADAS: ocho estudios cumplieron
con todos los criterios; en ocho
estudios hubo riesgo incierto con la
seleccion de pacientes y dos tuvieron
alto riesgo de sesgo en este mismo
item; ftres estudios tuvieron riesgo
incierto en la prueba indice y dos
estudios en la prueba de referencia;
cinco estudios tuvieron riesgo incierto
en el flujo y temporalidad.

La exactitud diagnostica de la funcion
renal alterada favorece la cistatina C
sérica. Los intervalos de confianza

Anexo 8

Resumen de los estudios incluidos

McFadden 2018

Revision sistematica de la literatura y
metanalisis.

Estudios que comparen la TFGm
mediante un método de referencia
(radionuclidos o trazadores iodizados)
con una TFGe simultanea via las
formulas MDRD o CKD-EPI desde
una prueba de creatinina
estandarizada con metodos de

ilucion de masa espectromeétrica
isotopica.

- Adultos = 18 afnos en diferentes
escenarios de salud

- Reporte de sesgo promedio
(diferencia entre TFGe y TFGm o
exactitud (porcentaje de wvalores de
TFGe en el 30 % de TFGm — P30).

Se excluyeron poblaciones de
pacientes seleccionados._

MDRD
CKD-EPI

TFGm via radionuclidos o trazadores
yodados.

Sesgo promedio: diferencia entre
TFGey TFGm

Exactitud (P30): porcentaje de valores
de TFGe en el 30 % de TFGm.

McFadden 2018

Cuarenta y ocho estudios (n=26 875).

QUADAS-2: Solo tres estudios fueron
considerados como inciertos en cinco
o mas de las areas en consideracion.
Para los dominios ‘'prueba indice vy
‘prueba de referencia’ no se
encontraron estudios con alto riesgo
de sesgo; dos estudios fueron
calificados como de alto riesgo para
‘flujo y temporalidad'. La mayoria de
los estudios (85 5) fueron calificados
de bajo riesgo y, por ende, de alta
calidad. ElI dominio ‘seleccion del
paciente’ fue wariable y fue dificil

estimar el grado de riesgo en los
estudios debido a una pobre
descripcion del proceso de
reclutamiento.

CKP-EPI tuvo estimaciones mas

exactas de TFGm, particularmente en
poblaciones con TFGm alto (mejor

Cheuiche 2019

Revision sistematica de la literatura y
metanalisis.

Estudios que compararan la exactitud
de ecuaciones de estimacion de la
TFG basadas en cistatina C en
representacion de la TFGm por
meétodos de referencia (inulina, 1251-
iotalamato. 99mTc-DTPA, iochexol,
51Cr-EDTA) en pacientes diabéticos.

Ecuaciones de estimacion de TFG
con cistatina C.

TFGm via radionuclidos o trazadores
yvodados.

Exactitud (P30).

Cheuiche 2019

Veintitrés estudios (Nn=7065).

QUADAS-2: Calidad
considerada como buena.
pruebas indice y estandar el
fue incierto en 60 % de los estudios.
Diez estudios no reportaron el
intervalo entre la toma de cistatina C y
la TFGm.

global
Para
riesgo

Las ecuaciones de estimacion de la
TFG basadas en cistatina C
representan la TFG medida de forma

Oscanaoc 2018

Revision sistematica de la literatura.

Adultos = 60 afnos

Estimacion de TF G contra un metodo
de referencia como inulina, 1251-
iotalamato. 99mTc-DTPA., iohexol.
51Cr-EDTA.

Los resultados incluyeran analisis
estadistico de sesgo, precision y
exactitud.

CKD-EPI(cr)
BIS1

TFGm via radiontclidos o trazadores
yodados.

Oscanao 2018

Diecis¢is estudios (n=6938).

QUADAS-2: Seleccion de pacientes
con alto riesgo de sesgo o sesgo
incierto, 4/16.; Flujo & temporalidad
con alto riesgo de sesgo, 3/16. Bajo
riesgo de sesgo para las pruebas
indice y de referencia en 100 % de los
estudios.

MNuestros resultados sugieren que,
para la estimacion de la TFG en
personas ancianas, la ecuacion BIS1
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Caracteristica

Fuentes de
financiacion

para la sensibilidad y especificidad funcion renal), tales como las de aceptable en pacientes con diabetes puede ser mas exacta que la CKD-

agrupada para la creatinina sérica y la cuidado primario
cistatina C se sobreponen. Sin

embargo, la cistatina C sérica es mas

sensible para estimar la TFG que la

creatinina sérica cuando los puntos de

corte de la TFG se filan en 60

ml/min/1.73 m2.

Qiu 2017

National Natural Science Foundation
of China (Grant No.81572088,
81303287, 81601861, 81370866,
81070612); China Postdoctoral
Science Foundation (Grant No.
201104335), Guangdong Science and
Technology Plan (Grant

No.2011B03 1800084,
2013B021800190, 2014A020212681,
2015A030313340), Guangdong

McFadden 2018

National Institute for Health Research
Hospital of Traditional Chinese (NIHR) (RP-PG-1210- 12003); School
Medicine Science and Technology for Primary Care Research (SPCR
(2014KT 1593); Fundamental 156).

Research Funds for the Central

Universities (Grant No. 11ykpy38),

MNational Project of Scientific and

Technical Supporting Programs (Grant

No. 2011BAI10B00); "Twelfth five-

year” national science and technology

support project Foundation of China

(2013KT 1462 ).

mellitus, con alta varnabilidad entre las EPlcr.
ecuaciones propuestas.

Cheuiche 2019 Oscanao 2018

FIPE-HCPA (Research and Events
Support Fund at Hospital de Clinicas
de Porto Alegre): 16/2551-0000-476-
L

MNo reportadas.
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Pregunta. Dieta hiposoddica

Criterio

McMahon 2015

Tipo de revision

Revision sistematica de la literatura y metanalisis.

Poblacion Adultos = 18 afos con ERC en cualquier estadio de la enfermedad.
Comparaciones Baja ingesta de sodio (< 2 g/dia) vs. Alta ingesta de sodio.
Deseniaces Primarios: mortalidad cardiovascular y por todas las causas.

Secundarios: Progresion de la enfermedad a estadio final de ERC, eventos adversos.

Numero de estudios
(disefio) y pacientes
incluidos

Ocho ensayos clinicos, n = 261.

Calidad de los
estudios primarios

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

Fuente-es q.e No recibio financiacion de fuentes externas.

financiacion

Criterio Saran 2017

Objetivo La hipodtesis de los autores es que la dieta con restriccion de sodio disminuye el volumen extracelular expandido, la tension arterial y la albuminuria.

Tipo de estudio

Experimento cruzado de dos periodos

Adultos con TFGe 15-60 ml/min por 1.73 m? (MDRD), con historia de enfermedad aguda u hospitalizacion en los dos Gltimos meses (EE. UU.)

Poblacion
Intervencion Dieta con restriccion de sodio. (< 2 g sodio por dia) por 4 semanas.
;Cuntrol Manejo estandar.
- Cambio en el estado de hidratacion.
Dt enbacas - Cambio en el peso corporal.
- Presion arterial ambulatoria.
- Albuminuria.
n=58
- No informan resultados sobre albuminuria.
Resultados - Ninglin paciente recibio tratamiento para hipotension sintomatica.

- La creatinina sérica aumenté a 0.1 mg/dl (p=0.06) que corresponde a una disminucion no significativa de la TFGe (p=0.33) durante la fase de
restriccion de sodio.

Conclusiones de los
autores

En este ensayo cruzado, la implementacion de una dieta con restriccion de sodio en pacientes con ERC estadios 3-4 resultd en una mejoria clinica y
estadisticamente significativa en la TA y el estado de hidratacion. Esta intervencion simple de la dieta amerita la realizacion de un ensayo mas grande
para evaluar los efectos en desenlaces clinicos mayores.

Fuentes de

financiacion

Renal Research Institute; National Center for Research Resources (NCRR) — NIH (UL1TR000433); National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI)
(K23-109176).
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Pregunta. Dieta Hipoproteica

Criterio

Hahn 2018

Rughooputh 2015

Tipo de revisién

Revision sistematica de la literatura y metanalisis._

Revision sistematica de la literatura y metanalisis._

Poblacion

Adultos con ERC moderada a sewvera, estimada por creatinina sérica,
depuracion de creatinina o TFG estimada. Se excluyeron paciente en dialisis
peritoneal, hemodialisis o con trasplante renal. No se incluyeron estudios en
nifios o diabéticos.

Pacientes con ERC. Exclusion de pacientes en dialisis .

Comparaciones

Estudios que comparan alta ingesta de proteina (= 0.8 g/kg/d) con baja
ingesta de proteina (0.5 to 0.6 g/kg/d) o muy baja ingesta de proteina (0.3 to
0.4 a/kg/d) por doce o mas meses.

Estudios que comparan baja ingesta de proteina (0.5 to 0.6 g/kg/d) con muy
baja ingesta de proteina (0.3 to 0.4 g/ka/d) por doce o mas meses.

Dieta baja o muy baja en proteinas sin suplementos vs. dieta libre.

Desenlaces

Primarios: mortalidad, progresion de la enfermedad a estadio final de ERC o
trasplante renal, eventos adversos.
Secundarios: cambio en la TFG, peso corporal, IMC, malnutricion, calidad
de wvida.

Progresion de ERC (cambio anual en la TFGe).

NG de est

Y

)
incluidos

Ahlta VS, baja o muy baja: Diez ensayos clinicos, n =

Baja vs. muy baja: Diez ensayos clinicos, n =1004_

15 ensayos cli
n=935).

icos, Nn=1858 (dieta baja en proteinas, n=923; dieta libre,

Calidad de los
estudios primarios

Herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane. Mas de 50 % de riesgo no
claro en dominios como secuencia de aleatorizacion y ocultamiento de la
asignacion. Alto riesgo de sesgo de 50 %% o mas en reporte selectivo de
resultados y cegamiento de participantes y personal.

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

Fuentes de
financiacion

No reportan financiacion de fuentes externas.

National Natural Science Foundation of China (81170686); Research
Project of Department of Health and Family Planning Commission, Hubei
Province (WJ2015MB011).

Pregunta. Ejercicio

Criterio

Cheema 2014

Barcellos 2015

Wyngaert 2018

Tipo de revision

Revision sistematica de la
melanalisis.

literatura v

Revision sistematica de la literatura.

Revision sistematica de la
melanalisis.

literatura v

Poblacion

Experimentos clinicos que incluyeran adultos =
18 anos con ERC estadios 1-5 que se |Experimentos clini

de resistencia progresiva (calistenia, pesas, |intervenciones de
bandas elasticas) de al menos seis semanas de |semanas.
duracion.

os que incluyeran adultos = |Experimentos clinicos que
encontraran en un programa de entrenamiento |18 anos en cualquier
duracién

incluyeran adultos
ERC con|mayores de 18 afnos, TFGe 15 - 50 mimin per
1.73m2, con una intervencion de al menos 3
meses, dos veces por semana.

estadio de

mayor a las 8

Comparaciones

Entrenamiento de resistencia progresivo ws. No
ejercicio o simulacion.

Ejercicio vs. No egjercicio o simulacion.

Ejercicio aerobico vs. manejo estandar

Desenlaces

Calidad de vida.

Fuerza muscular.

Hipertrofia muasculo esquelético.
Eventos adwversos.

Calidad de vida, progresion de ERC,
acondicionamiento fisico. dimensiones
cardiovasculares, medidas nutricionales.

TFGe.
Tension arterial.
Pico de VOaz.

NG ro de

di ) v paci
incluidos

Dieciséis experimentos clinicos n =
271.

Solo uno ewvalud pacientes sin hemodialisis (n

incluidos,

59 experimentos clinicos incluidos, n = 2858.

26) Dos estudios evaluaron calidad de vida, n = 64;
cuatro estudios evaluaron TFG, n = 88.

Onece experimentos clinicos.

primarios

Calidad de los estudios

moderada a alta (puntajes de 8-9/10).
seguimiento.

Herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane.
Herramienta propia de los autores. Calidad de |Deficiencias en el reporte de ocultamiento de la
asignacion. cegamiento y pérdidas al

Herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane.
Baja a moderada calidad de estudios,
principalmente por riesgo de sesgo incierto o alto
en el ocultamiento de la asignacion (45 %).

Fuentes de

No hubo financiacion externa.

Sin mencion a financiacion.

No hubo financiacion externa.

financiacion
Tang 2017 Barcellos 2018 Aioke 2017
Implementar un programa de ejercicio en casa |Evaluar los efectos del entrenamiento | Los autores pusieron a prueba la hipotesis de
Oblothro basado en el nivel individual de actividad fisica |supervisado aerobico y de resistencia en la|gue un programa de ejercicio aerobico en el
) la TFGe y los cambios en|hogar prowveia los mismos beneficios que uno

en pacientes con ERC en estadios tempranos y |disminucion de
examinar sus efectos en

la funcion fisica. las |factores de riesgo cardiovascular en pacientes |realizado en un

centro para un_grupo de
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dimensiones psicoldgicas y la calidad de vida de
los pacientes.

hipertensos no diabéticos con ERC en estadios 2
a4a

pacientes con sobrepeso y ERC sin tratamiento
dialitico.

Tipo de estudio

Experimento clinico paralelo. Controles

periodo de entrada (run in).

en

Experimento clinico paralelo.

Experimento clinico paralelo.

Poblaciéon

Adultos de 18 a 70 afnos con diagnostico de ERC
estadios 1 a 3 segun la ecuacion MDRD
conformes con el estandar de diagnadstico por
KDIGO, capaces de comunicarse. Se excluyeron
aquellos con angina inestable.

Adultos = 18 afos no diabéticos con diagndstico
de hipertension arterial y con niveles de
creatinina = 1.0 mg/dl y TFGe = 60 mlV/min/1.73
m2 (CKD-EPI) o proteinuria = 300 mg/24 h.

Pacientes sedentarios con ERC estadios 3 y 4.

- IMC > 25 kg/m2.

- Edad: 18 70 afios.

- TAS < 180 mmHg; TAD < 100 mmHg.

- Hb > 11 g/dl.

- HbA1c < 8 %.

- Ausencia de EPOC, ICC, enfermedad coronaria
activa.

Intervencion

Sesiones educativas seguidas de un programa
de ejercicio aerdbico.

Duracion 12 semanas.

Intensidad: progresiva de baja a moderada.
Tiempo: 20 a 30 minutos al menos tres veces por
semana.

Incluye calentamiento, ejercicio (caminata, trote,
bicicleta) y enfriamiento.

Duraciéon 16 semanas.

Intensidad: progresiva de baja a moderada.
Tiempo: 60 minutos por sesion, tres veces por
semana.

Incluye calentamiento, ejercicio aerdbico y de
resistencia, y enfriamiento.

Las sesiones fueron supervisadas.

Duracion 24 semanas.

Intensidad: moderada.

Tiempo: 40 minutos por sesion, con aumento
progresivo del tiempo.

Incluye calentamiento, ejercicio aerobico
(aerbbicos o caminata), y enfriamiento.

Las sesiones fueron supervisadas en las
primeras tres sesiones para el entrenamiento en
casa. En el entrenamiento en el centro habia
supervision continua.

Control

Manejo estandar.

Manejo estandar.

Manejo estandar.

Desenlaces

- Calidad de vida relacionada con salud (KD-
QOL36).

1 TFGe

] (CKD-EPI)
2. Calidad de vida: SF-36

- Calidad de vida: SF 36

Resultados

n=90 (analizados, n=84; pérdidas, 6.6 %).
KD-QOL36 (Cambio en la media, Experimental
wvs. Control).

- Listado de sintomas y problemas: 2.49 vs. 0.38,
p=0.007.

- Efectos de la enfermedad renal: 1.90 vs. -1.56,
p=0.005.

- Carga de la enfermedad renal: -0.45 vs. -15.3,
p<0.001.

- SF 12 PCS: 1.08 vs. -0.74, p=0.045.

n=150 (analizados, n=109)
TFGe (mL/min/1.73 m2):
-DMO0.7 IC 95 % 4.0 - 5.4

No reportan resultados de calidad de vida.

n=45 (analizados, n=40).

- Aumento en puntajes de SF-36 en
funcionamiento fisico, dolor corporal, percepcion
global de salud y vitalidad en el grupo entrenado
en el centro. En el grupo entrenado en casa
mejoraron todos los dominios excepto por el
funcionamiento fisico. No se encontraron
cambios en el grupo control.

- SF 12 MCS: 1.87 vs. 4.53, p=0.002.

Conclusiones de los
autores

Este estudio sugiere que un programa de
gjercicio individualizado es una forma efectiva y
viable de mejorar la funcion fisica, el estrés
psicologico y la calidad de vida relacionada con

Los resultados de este experimento clinico
muestran que el entrenamiento aerobico y de
resistencia combinado puede reducir la
inflamacion y la resistencia a la insulina en
pacientes hipertensos en fases tempranas de

El entrenamiento aerdobico en casa fue tan
efectivo como el entrenamiento en un centro en
el mejoramiento de las capacidades fisicas y
funcionales, calidad de vida y suefio en

salud en pacientes con ERC en estadios ERC. sih un ofecto sianificativa &h 1a prodresitn pacientes con sobrepeso v ERC sin
tempranos. w SATE igni n prog ] requerimiento de dialisis.
de la enfermedad renal.
Sao Paulo Research Foundation (FAPESP)
(2009/14786-0), Coordination for the
Fuentes de MNational Social Science Foundation of China, Improvement of Higher Education Personnel

financiacion

Grant/Award Number: 156BSH124.

MNo estan reportadas en el manuscrito.

(CAPES), Oswaldo Ramos Foundation,
Psychobiology and Exercise Study Centre
(CEPE); Research Incentive Fund Association

(AFIP).
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Pregunta. Sistemas de apoyo al autocuidado

Criterio

Peng 2019

Zimbudzi 2018

Lee 2016

Tipo de revision

Revision sistematica de Ila literatura

metanalisis.

Y

Revision sistematica de la literatura y metanalisis.

Revision sistematica de la literatura y metanalisis.

Poblaciéon

Experimentos clinicos que incluyeran adultos =
18 afios con diagnostico clinico de ERC
definido como TFGe < 60 ml/min per 1.73 m2,
marcadores de lesion renal o ambos, por al
menos tres meses. Se excluyeron pacientes en
terapia de remplazo renal.

Experimentos clinicos que incluyeran sujetos con
diabetes mellitus tipo 1 0 2 y ERC (definida como
TFGe menor de 60 ml/min per 1.73 m? por tres
meses 0 mas.

Experimentos clinicos o cuasiexperimentales que
incluyeran pacientes con ERC.

Comparaciones

Intervenciones de autocuidado

- Entrenamiento en autoeficacia

- Empoderamiento

- Terapia cognitivo comportamental

- Programas educativos enfocados en
autocuidado.

vs. Manejo usual.

Apoyo al autocuidado

- Educacion, retroalimentacion, recordatorios del
proveedor de salud

- Educacién del paciente

- Incentivos financieros al paciente.

vs. Manejo usual.

Apoyo al autocuidado

- Entrenamiento en adaptacion

- Consejeria nutricional individualizada
- Intervenciones psicosociales grupales
- Programas educativos de autocuidado
- Programas de apoyo al autocuidado

vs. Manejo usual.

Criterio

Peng 2019

Zimbudzi 2018

Lee 2016

Desenlaces

Mortalidad por todas las causas.
Progreso a estadio final de ERC.
Cambio en la TF Ge.

Calidad de vida
Progresion de ERC: cambio en la TFGe.
Mortalidad.

TFGe.
Calidad de vida.

Nimero de estudios
(disefio) y pacientes
incluidos

Diecinuewve experimentos clinicos incluidos, n =
2540.

- Estudios cambios de estilo de vida: 9

- Estudios de modificaciones en el
comportamiento médico: 4

- Estudios de modificaciones multifactoriales: 6

Ocho experimentos clinicos incluidos, n = 851
(analizados).

Siete experimentos clinicos y un
cuasiexperimental, n=389.

Calidad de los estudios
primarios

Herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane.
La principal causa potencial de sesgo fué un
inadecuado ocultamiento de la asignacion. No
se pudo realizar un juicio sobre el reporte
selectivo u ocultamiento de la asignacion en la
mayoria de los estudios por informacién
insuficiente.

Herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane:
75 % con riesgo de sesgo moderado a alto.

Escala del Instituto Joanna Briggs. Puntajes entre
5-9/10. Calidad moderada a alta.

Fuentes de financiacion

Traditional Chinese Medicine Bureau of
Guangdong Province, China (Chinese medicine
preparation R&D project: Sanqi oral
preparation): XH Liu (2015KT1535);
Guangzhou Science and Technology Program
key projects: YF.W (2016 2016 04030022);
Guangdong Science and Technology
Department: YF. W (2014A020221087);
Guangdong Provincial Hospital of Chinese
Medicine Program: YF. W (YN2018ZWB04)

Sin mencion a financiacion.

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

Criterio

Smart 2014

Tipo de revision

Revision sistematica de la literatura y metanalisis.

Poblacién

evaluacion.

Adultos con enfermedad renal cronica en dialisis que tienen una fecha conocida de remision inicial a especialista del servicio de nefrologia para su

Comparaciones

Remision temprana vs. remision tardia a atencion especializada.

Desenlaces

Mortalidad por todas las causas, hospitalizacion, medidas de funcion renal, calidad de vida.

incluidos

Numero de estudios
(disefio) y pacientes

Cohortes: 40 (n = 63 887).
Remision temprana, n = 43 209.
Remision tardia, n = 20 678.

primarios

Calidad de los estudios

Escala de Newcastle-Ottawa. Puntajes globales de calidad entre baja y moderada.

Fi tes de fi

;2
n

Department of Health and Aging, Australia.

Pregunta. Estatinas

Criterio

Major 2015

Herrington 2016

Zhang 2016

Sanguankeo 2015

Yan 2015

Shen 2016

Tipo de revision

Revision sistematica de
la literatura Y
metanalisis.

Metanalisis de pacientes
individuales.

Revision sistematica de
la literatura y
metanalisis.

Revision sistematica de
la literatura y
metanalisis.

Revision sistematica de
la literatura y
metanalisis.

Revision sistematica de
la literatura ¥
metanalisis.

Poblacion

Experimentos clinicos
de prevencion
cardiovascular que
incluyeran pacientes con
ERC con seguimiento
minimo de seis meses.
Se excluyeron pacientes
con terapia de remplazo
renal, enfermedad renal
primaria y alto riesgo
cardiovascular.

Experimentos basados
en terapia con estatinas
con al menos 1000
pacientes que fueron
seguidos al menos dos
anos.

Experimentos clinicos o
estudios
cuasiexperimentales de
pacientes con
insuficiencia renal
cronica que no
estuvieran en estadio
final, fueran receptores
de trasplante renal o
presentaran insuficiencia
renal aguda.

Experimentos clinicos o
cohortes que incluyeran
adultos = 18 afos con
ERC estadios 34 (TFGe
15—59 ml/min/1.73 m2) y

que compararan la
estatina con el control
por al menos seis

meses. Se excluyeron
pacientes en dialisis,
con terapia de remplazo
renal o trasplante renal.

Experimentos clinicos
de adultos = 18 arfos
con ERC estadios segun
criterios KDIGO con al
menos ocho semanas
de seguimiento.

Estudios primarios de
estatinas VS, control
(placebo o cuidado
usual)

MNefropatia diabética en
pacientes con DM tipo 1
y tipo 2 con al menos 18
anos de edad
Diseno experimental
Reporte de funcion renal
en la linea de base y el
seguimiento.

Terapia con estatinas de

Estatinas wvs. lacebo o Estatinas vs. .Placebo o Terapia con estatinas Estatinas vs. Placebo, |alta intensidad - Estatinas ws. lacebo o
Comparaciones ol usua-l P estatinas a dosis v Trr)ara Gt tratamiento usual o|Placebo o terapia con aidads usua;I P
1 - estandar. ' P " |manejo de la dieta. dosis estandar de =
estatinas.
Eventos coronarios | Mortalidad por todas las |Cambio en la TFG o

Desenlaces

Mortalidad por todas las
causas

Eventos
cardiovasculares
mayores.

mayores (lAM no fatal,
muerte por enfermedad
coronaria)
Rewvascularizacion
coronaria

Accidente
cerebrovascular
Mortalidad.

causas
Eventos renales (falla
renal que resulte en
dialisis o trasplante,
aumento al doble de la

creatinina o una
disminucion a la mitad
de la TFG).

depuracion de creatinina

basal. Cambio en Ila
concentracion de
proteina urinaria,

incidencia de 50 % en la
reduccion de TFGe e
incidencia de estadio
final de ERC.

Mortalidad por todas las
causas

Accidente
cerebrovascular

Infarto del miocardio y
falla cardiaca.

Eventos adversos.

Cambio en la TFGe.
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Major 2015

Herrington 2016

Zhang 2016

Sanguankeo 2015

Yan 2015

Shen 2016

Numero de
estudios (disefio)
v pacientes
incluidos

Seis experimentos
clinicos incluidos,
n=8834.

‘Veintiocho experimentos
clinicos, n=183 419

- 23 estudios estatinas
wvs. Control, n=143 807;
- 5 estudios régimen
intensivo vs. Régimen
estandar, n=39 612.

Veintitrés experimentos
clinicos, n= 39 419.

Diez estudios (9
experimentos clinicos y
una cohorte

concurrente), n= 18 126.

Seis experimentos
clinicos, n=10 993
- Estatinas: n=5537
- Control: n=5456.

Catorce estudios,
n=2866 (cinco estudios
para TFGe, n=2509).

Calidad de los
estudios
primarios

Herramienta de riesgo
de sesgo de Cochrane.

Dos estudios con alto
riesgo de sesgo; tres,

con riesgo medio; y uno,

con riesgo bajo.

MNo fue evaluada con
escalas formales.

Escala de Jadad.
Herramienta de riesgo
de sesgo de Cochrane.
Calidad de la evidencia
de moderada a severa.
Limitaciones en mas de
50 % de estudios en la
secuencia de
aleatorizacion y el
ocultamiento de la
asignacion.

Herramienta de sesgo
de Cochrane. Mas de la
mitad de los estudios
con limitaciones en el
ocultamiento de la
asignacion, cegamiento
del personal y de los
evaluadores.

Herramienta de sesgo
de Cochrane. Estudios
con bajo riesgo de
sesgo.

(10

Herramienta
de Cochrane. Riesgo de
sesgo alto en sesgo de
reporte, cegamiento de
participantes y personal,
perdida al
% — 25 % de los
estudios).

de sesgo

seguimiento

Fuentes de
financiacion

Sin mencion a
financiacion.

UK Medical Research
Council, British Heart
Foundation, Cancer
Research UK, European
Community Biomed
Programmed, Australian
MNational Health and

Los autores declaran
que no tienen intereses
financieros relevantes.

Los autores no
recibieron financiacion

Los autores no
recibieron financiacion

National Science
Foundation of China,
National Science

Medical Research
Council, Australian
MNational Heart
Foundation.

especifica.

especifica.

Foundation of Shandong
Province.

Criterio

Objetivo

Tipo de estudio

de Zeeuw 2015

Ewvaluar los efectos
renales de dos
estatinas diferentes
en pacientes con
diabetes y
proteinuria.

Experimento clinico
paralelo
internacional
(Argentina, Brasil,
Bulgaria, Canad
Dinamarca, Francia,
Hungria, Italia,
Mexico, Rumania y
los EE. UU).

Reith 2017

Ewvaluar si una
terapia basada en
estatinas aumenta o
disminuye el riesgo
de eventos
adversos.

Experimento clinico
paralelo
internacional
(Australia,
Finlandia, Noruega,
Awustria, Francia,
Polania, Canada,
Alemania, Suecia,
China, Malasia,
Tailandia,
Republica Checa,
Holanda, Reino
Unido, Dinamarca,
Nueva Zelanda, EE.
uu.)

Abe 2015

Determinar la
efectividad en la
disminucion de
lipidos y los efectos
renales de
rosuvastatina
comparada con
pitavastatina en
pacientes
dislipidemicos con
ERC concurrente.

Experimento clinico
paralelo (Japon).

Kimura 2017

Investigar si la
atorvastatina puede
proveer un efecto
protector renal en
pacientes
japoneses con ERC
y dislipidemia.

Experimento clinico
paralelo (Japon).

Ohsawa 2015

Examinar los
posibles efectos
terapéuticos de la
terapia con adicion
de estatinas en la
funcion renal como
también en los
parametros del
metabolismo de
lipidos y glucosa,
endurecimiento
arterial y estrés
oxidativo, en
comparacion con la
dieta, en pacientes
con ERC y
dislipidemia.

Experimento clinico

paralelo (Japoén).

Mou 2016

Evaluar el efecto del
tratamiento con
pravastatina en la
funcién renal,
proteinuria e
inflamacion en
paciente con
glomerulonefritis

cronica diagnosticada.

Experimento clinico
paralelo (China).

Deedwania 2015

Examinar el efecto
de la terapia con
estatinas con
atorvastatina 80 mg
o pravastatina 40
mg en la funcion
renal y los
parametros de
laboratorio en
poblaciéon anciana
con enfermedad
coronaria
sintomatica en
tratamiento por 12
meses.

Analisis post-hoc de
un experimento
clinico internacional
(SAGE) (Australia,
Canada,
Dinamarca, Egipto,
Finlandia, Francia,
Alemania, Israel,
Holanda, Noruega,
Polonia, Espana,
Suecia, Turquia,
Reino Unido, EE.
uu.)
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Criterio

Poblacion

Intervencion

Control

Criterio

Desenlaces

Resultados

Conclusiones de los
autores

de Zeeuw 2015

Adultos = 18 anos:
Diabetes tipo 1 o 2
con proteinuria
(razdn
proteinuria/creatinin
uria 500 - 5000
mga/qg).

LDL en ayunas 233
mmol/L.

En tratamiento con
IECA o ARA-2 al
menos tres meses.

Excluidos:
HbA1 > 11
Historia de
intolerancia a las
estatinas,

nefropatia inducida
por las estatinas.
Hipercolesterolemia
o
hiperlipoproteinemia
Tam
TFGe 40
mL/min/1.73 m2_

Yo

Rosuwvastatina 10
mg o 40 mg.

Atorvastatina 80
mg.

de Zeeuw 2015

TFGe alas 26 y 52
semanas.

n=220 (rosuvastatin
10 mg, n=118;
rosuvastatina 40
mg, n=124;
atorvastatina 80
mg., n=111)

TF Ge, atorvastatina
80 mg vs.
rosuvastatina 10
mg: -2.69 (IC 95 % -
6.99 — 1.60).

TF Ge, atorvastatina
80 mg vs.
rosuvastatina 40
mg: -5.61 (IC 95 %
(-9.84 —-1.38).

A pesar de que las
dosis altas de
rosuvastatina
disminuyeron las

Reith 2017

Pacientes = 40
anos:

Creatinina > 1.7
mg/dl (masculino) o
1.5 mg (dl
(femenino) o en
dialisis de
mantenimiento.

Excluidos: 1AM
previo o
revascularizacidn
cardiaca.

Simwvastatina 20mg
mas ezetemibe 10
mg.

Placebo

Reith 2017

Eventos adversos.

Simwvastatina 20mg
mas ezetemibe 10
mg (n=4650) vs.
placebo (n=4620).

- Cualquier evento
adverso: RR 0.97
IC 95 % 0.93 —
1.02.

- Cualquier evento
no vascular: RR
0.99 IC 95 % 0.95 —
1.04.

- Miopatia: RR 1.76
IC 95 % 0.62 —
5.03.

- Rabdomiolisis: RR
3.311C 95 % 0.57 —
19.11

En el estudio
SHARP, la
asignacion a
simvastatina y

Abe 2015

Adultos entre 20 vy
80 afnos con
dislipidemia LDL >
100 myg, dli

ERC concurrente
(TFGe = 60
mlL/min/1.73 m2 o
razon albiamina
creatinina = 30).

Exclusion

- TFGe < 30
mL/min/1.73 m2

- Hipersensibilidad
a estatinas

- DM tipo 1 o DM
tipo 2 no controlada

Rosuvastatina 2. 5
mg.

Pitavastatina 1 o 2
mg

Abe 2015

TFGe
Eventos adversos

n=134
(rosuvastatina,
n=68; pitavastatina,
n=686)

Mediana TFGe
basal (creatinina):
58.7 vs. 58.1
Mediana TFGe a
los 6 meses: 62.1
vs. 57.4, p=0.7056.
Mediana TFGe a
los 12 meses: 60.0
vs. 57.4, p=0.1559.

No se reportaron
eventos adversos
en ambos grupos.

Rosuvastatina 2.5
mg tuvo una
efectividad superior
en la disminucién

Kimura 2017

Pacientes = 40 y <
75 anos

MNo tratados
previamente con
estatinas
Proteinuria positiva
TFGe = 60
mL/min/1.73 m2
LDL-C > 140 mg/dl
en sujetos sin
tratamiento para
dislipidemia o = 100
mg/dl en sujetos en
tratamiento

Excluidos:

- TAS = 180 mmHg,
TAD = 110 mmHg

- HbA1c = 8.5 %

Hipercolesterolemia
fa ar

- Disfuncion
hepatica

- Embarazo

Atorvastatina 5-20
mg mas
recomendaciones
dietarias._

Recomendaciones
dietarias

Kimura 2017

TFGe.
Mortalidad.
Eventos
cardiovasculares.

n=437
(atorvastatina,
n=176; control,
n=173).

- Diferencia TFGe a
los 2 afios
(mL/min/1.73 m2):
0.19 IC 95 % -1.85
—2.24

- Eventos
cardiovasculares:
RR 1.98 IC 95 %
0.37 — 10.64

- Mortalidad por
cualquier causa: RR
0.99 IC 95 % 0.06 —
15.67.

El estudio ASUCA
demostro que la
atorvastatina no
exhibid proteccion

Ohsawa 2015

Pacientes con ERC
vy dislipidemia sin
antecedente de
tratamiento con
agentes
hipolipemiantes.

- Edad = 20 anos

- LDL-C = 100
mg/dl

- Albuminuria
categorias A2 o A3.

Exclusion:

- ERC estadio 5
- Dialisis

- Diabetes no
controlada

- Hipotiroidismo
- Historia de
enfermedad
cardiovascul
- Hipersensi dad
a la pitavastatina

Pitavastatina hasta
4 mg/dia mas dieta.

Dieta

Ohsawa 2015

TFGe.
Mortalidad.
Eventos
cardiovasculares.

n=28 (dieta, n=14;
dieta mas estatina,
n=14)

TFGe a 12 meses
(mL/Min/1.73 m2):
459 vs. 45.1,
p=0.924.

Aungque la terapia
con adicion de
estatinas no mostro
efectos renal

Mou 2016

Pacientes = 18 afos

- Proteinuria = 0.5 g/24
hy=35g/24 h

- GMMN diagnosticada
con biopsia

- Sin antecedentes de
enfermedad
cardiovascular

Exclusion

- Infeccion en los tres
meses previos al
estudio.

- Ante dentes de
neoplasias o
enfermedad
inflamatoria cronica.

Pravastatina 20 mg/dia
por 96 semanas.

Instrucciones de la
dieta y estilos de vida.

Mou 2016

Funcion renal.
TFGe.
Eventos adversos.

n=48 (pravastatina,
n=25; control, n=23).
Las diferencias de
TFGe entre los grupos
durante el periodo de
tratamiento y
seguimiento no fueron
estadisticamente
significativas.

Sin embargo, tanto la
creatinina sérica como
la TFGe fueron
significativamente
diferentes entre los
grupos en pacientes
con ERC estadios 3 y
4.

Ningan paciente sufrio
de algun evento
adverso serio durante
el seguimiento. En el
grupo de pravastatina
se reportd un evento
de hepatoxicidad
definido por el aumento
de las transaminasas
séricas.

El estudio sugiere que
la combinacion de
estatinas con la terapia
estandar estabiliza la

Deedwania 2015

Pacientes = 65 y <
85 anos
Enfermedad
coronaria estable y
uno o m

episodios de
isquemia de
duracion = 3
minutos durante un
EKG ambulatorio
durante el
screening.

LDL-C 100 — 200
mg/di

Se consideraron
pacientes con ERC
aquellos con TFGe
= 60 mL/Min/1.73
m2 (MDRD).

Atorvastatina 80
mag/dia.

Pravastatina 40
mg/dia.

Deedwania 2015

Cambio en la TFGe.
Eventos adversos.

n=858 (ERC,
n=418;
atorvastatina,
n=206;
pravastatina,
n=212).

- Cambio en la
TFGea 12 meses
(mL/min/1.73 m2):
2.8 vs. 2.3, p=0.474
- Mialgia: RR 0.25
IC 95 % 0.07 — 0.87
- Eventos adversos:
RR 0.20 IC 95 %
0.02 —1.70

Solo se presentd un
episodio de
miopatia en el
grupo de
atorvastatina. No
hubo eventos de
rabdomidlisis.

El manejo intensivo
con dislipidemia en
pacientes ancianos
con enfermedad
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concentraciones de
lipidos plasmaticos
en mayor medida

que la dosis alta de

ezetimibe no se
asocio con un
riesgo significativo
en desenlaces no

de lipidos y en la
costo-efectividad de
pacientes
dislipidémicos con

renal comparado
con la terapia
convencional en
pacientes

atorvastatina, la wvasculares.
atorvastatina

parece tener

mayores efectos

renal protectores en

la poblacion de

ERC estudiada.

Merck & Co., Inc.,
Whitehouse Station,
NJ USA; Australian
MNational Health

ERC concurrente.

japoneses con

protectores
adicionales, la
terapia con dieta
como la dieta con
estatinas pueden

funcion renal y fue mas coronaria estable
efectiva para mejorar la puede tener efectos
inflamacion y benéficos en la
proteinuria en funcion renal y

pacientes con GMN

acido drico sérico.

dislipidemia y ERC. contribuir a la

plasmatica en
pacientes con
ERCE con

albuminuria y
dislipidemia.

Japan Society for
the Promotion of
Science (JSPS);
SENSHIN Medical

Department of EBM
Research Institute
of Advancement of
Clinical and

Research

Foundation; Banyu

cronica. Sin embargo,
hubo una ligera
mejoria con la terapia
con estatinas. Por
tanto, debe ser
investigado si tal
mejoria limitada en la
disfuncion renal puede
conducir a mejores
desenlaces clinicos.

National Basic
Research Program of
China (973 Program
No. 2012CB517602);
SRF for ROCS, SEM;
MNSFC. Science and

F de fi iacion AstraZeneca Medical Research AstraZeneca Franslational Life Sdence Technology Pfizer.

Council, British Sci —II( " = 4 It' Commission of

Heart Foundation, U:’egfseityﬁo: ital: ln?;:naati:;)nnal' Salt Shanghai Municipality

UK Medical Pf."ér e Pt i R oo, China (09dZ21973600 y

Research Council. e PO ek o 10JC1410100);

14;8) L - Shanghai healthy
3 Bureau (2010L063A).
Pregunta. Agentes reductores del acido urico
Criterio Su 2017 Sampson 2017 Liu 2018
Ti de Ialon Revision sistematica de la literatura vy | Revision sistematica de la literatura y | Revision sistematica de la literatura Y
o 5 metanalisis. metanalisis. metanalisis.
Experimentos clinicos estudios

Poblacion

Experimentos clinicos que incluyeran pacientes
con ERC de seguimiento mayor a seis meses.

cuasiexperimentales en pacientes con funcion
renal normal o con ERC que fueron seguidos al
menos tres meses.

Estudios experimentales y no experimentales de
pacientes con ERC o trasplante renal vy
diagnostico de hiperuricemia.

Comparaciones

Reductores del acido urico (alopurinol,
febuxostat, pegloticase) vs. placebo o manejo
estandar.

Reductores del acido urico (alopurinol,
febuxostat, pegloticase, rasburicase, probenecid,
benzbromarona, sulfinpirazona) vs. placebo o
manejo estandar.

Febuxostat (10 mg — 80 mg) vs. alopurinol o
placebo.

Desenlaces

Disminucion de 25 % a 50 % de TFG.
Progresion a estadio final de ERC.
Tasa de cambio de TFGe por afio.
Eventos adversos.

Progresién a estadio final de ERC.
TFGe
Eventos adversos.

TFGe.

Numero de estudios
(disefio) y pa
incluidos

Dieciséis experimentos clinicos (n= 1211)
- Febuxostat vs. placebo (1)

- Alopurinol vs. placebo (12)

- Pegloticase vs. placebo (1)

- Febuxostat vs. alopurinol (2)

Media de seguimiento: 12 meses.

Dosis febuxostat 40 - 240 mg/d.

Doce experimentos clinicos (n=1187).
- Febuxostat vs. placebo (1).

- Alopurinol vs. placebo (10).

- Oxipurinol vs. placebo (1).

Seis estudios (N=402).
- Experimentos clinicos (4).
- Controlados no aleatorizados (2).

Calidad de los estudios
primarios

Herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane.
Bajo riesgo de sesgo en secuencia de
aleatorizacion, 31 Yo ocultamiento de Ia
asignacion 13 %, cegamiento, 25 %; pérdidas al
seguimiento, 81 %; reporte selectivo, 75 %.

Herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane. La
mayoria de estudios carecian de informacion
para hacer una adecuada ewvaluacion de riesgo
de sesgo (inciertos).

Escala de Newcastle-Ottawa. Puntajes entre 6 y
8 (calidad moderada a alta).

Fuentes de
financiacién

Science and Technology Project of Shanxi
Province (Grant No. 20140313013-5). Natural
Science Foundation of Shanxi Province (Grant
MNo. 201701D221173); Shanxi Province Health
and Family Planning Commission, Science and
Technology (Grant No. 201601054).

The Canberra Hospital, Canberra ACT, Australia.
The Australian National University, Canberra,
ACT, Australia.

Awtores no recibieron financiacion externa para
el estudio.
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Caracteristica

Objetivo

Tipo de estudio

Poblacion

Caracteristica

Intervencién

Control

Desenlaces

Resultados

Saag 2016

Evaluar el impacto de
febuxostat, comparado con
placebo, en la funcion renal
de pacientes
hiperuricémicos con gota y
alteracion renal moderada a
severa (TFG 15 — 50
mi/minute/1.73 m?2).

Experimento clinico paralelo
exploratorio (EE. UU.).

Hombres = 18 anos o
mujeres posmenopausicas =
45 anos.

Criterios de gota del Colegio
Americano de Reumatologia
Ausencia de tofos.

Acido urico en suero > 7.0
mg/dl.

TA < 160/95 mmHg.
Creatinina seérica = 1.5 mg/dil
TFGe: 15 — 50
mi/minutes/1.73 m?
(moderado 30 -50, severo
15 a 30)

Saag 2016

Febuxostat 30 mg bid (n=32)
Febuxostat 40/80 mg dia
(n=31).

Placebo (n=32).

Cambio en la TFGe a los
doce meses.
Eventos adversos.

n=95

Cambio en la TF Ge a los
doce meses (mL/min/1.73
m2).

- Febuxostat 30mg ws.
placebo: 2.38 IC 95 9% -0.97
— 5.73).

- Febuxostat 40/80 mg vs.
placebo: 1.19 1C 95 %% -2.18
—4.57.

Efectos adversos serios:

- Febuxostat 30 mg: 15.6 %
(5/32); renales: 3.1 %.

- Febuxostat 40/80 mg:
25.0 % (8/31); renales:

6.3 %o

- Placebo: 21.9 % (7/32);
renales: 12.5 %.

Kimura 2018

Probar la hipotesis de que el
febuxostat es superior a
placebo en la supresion de
la disminucion de la TFGe
en pacientes japoneses con
ERC estadio 3 que tienen
hiperuricemia asintomatica.

Experimento clinico paralelo
(Japon).

Pacientes = 20 anos
(Japon):

Hiperuricemia (acido drico >
7.0- 10.0 mg/dl).

ERC estadio 3.

Sin historia de gota.

Kimura 2018

Febuxostat (n=221):

- 10 mg (dias 1 a 28).

- 20 mg (semanas 4 a 7).

- 40 mg (semanas 8 a 108).

Placebo: (n=222)

Cambio en la TFGe a las
108 semanas (—2 afnos).
Eventos adversos.

Cambio en la TFGe a las
108 semanas (mL/min/1.73
m?): 0.5 IC 95 % -0.5 — 1.6

Eventos adversos serios
(febuxostat vs. placebo):

- Hipersensibilidad: O vs. 0
- Eventos cardiovasculares:
3 wvs. 3.

- Gastrointestinales: 12 vs.
O.

Yu 2018

Investigar la seguridad y

eficacia de la
benzbromarona y el

febuxostat en pacientes con
hiperuricemia y TFGe 20 —

50 mi/minute/1.73 m?2.

Experimento clinico paralelo
abierta

piloto de
(China).

etigueta

Adultos 18—75 anos.

TFGe 20—60 mL/min/1.73

mZ2

Gota o hiperuricemia con

acido darico serico = 8.0
mg /dil_

Yu 2018

Benzbromarona (n=37)
- 25 mg dosis de inicio
titulada segdn respuesta
(dosis maxima 100 mg).
Febuxostat (n=386)

- 20 mg dosis de inicio

titulada segin respuesta

(dosis maxima 80 mg)-

TFGe < 20 mL/min/1.73 m?
Progresion a estadio final de

ERC

Hidronefrosis secundaria a

calculos

TFGe (ml/minf1.73 m?2)
Benzbromarona

- Basal (mediana; P25—P75):

41.2 (299 —49.1).

- 12 meses (media, DE):
40.5x12.6

Febuxostat.

- Basal (media, DE):
38.5x=13.1.

- 12 meses (media, DE):
39.3x15.9.

Mukri 2018

Ewvaluar la eficacia de
febuxostat en la prevencion
de la progresion de ERC en
un grupo especifico de
pacientes con nefropatia
diabética y buen control de
la diabetes (HbA1c < 8.0 %)
con hiperuricemia
asintomatica (= 400 pmol/LI)
y. ademas, monitorear los
efectos adversos del
medicamento.

Experimento clinico paralelo
de etiqueta abierta
(Malasia).

Adultos 18—75 anos.

ERC con TFGe 15 — 60
mlmin/1.72 m?2.

Control adecuado de la
diabetes mellitus (HbAl1c <
8.0 %),

Hiperuricemia asintomatica
con acido arico sérico = 400
pmol/l, sin antecedente de
recibir agentes reductores
de acido urico y con dosis
optima de agentes
antiproteinuria.

Mukri 2018

Febuxostat 40 mg (n=50).

No tratamiento (n=50).

TFGe
Eventos adversos

TFGe (ml/min/1.73 m2)
Febuxostat

- Basal (media, DE):
26.2+14.30.

- 6 meses (media, DE):
26.3x15.2

MNo tratamiento.

- Basal (media, DE):
28.2+19.2

- 6 meses (media, DE):
27.6+20.0.

Febuxostat vs. No
tratamiento:

Cualquier evento adverso:
13/47 (28 %) vs._ 3/46 (6 %);
p=0.01.

Sintomas gastrointestinales:
1 (2 %) vs. 0; p>0.99

Dolor articular: 7 (15 %) wvs.
0: p=0.01.

Eventos cardiovasculares: 4
(9 %) vs. 1 (2 %); p= 0.361.

Golmohammadi 2017

Examinar los posibles
efectos de alopurinol en la
reduccion de la progresion a
falla renal cronica en
pacientes con enfermedad
renal e hiperuricemia.

Experimento cli
(lran).

ico paralelo

Adultos = 18 anos.

ERC con TFGe < 60
mimin/1.73 m?2_

Acido drico sérico > 6 mg/dl
sin incremento de la
creatinina en 50 % en los
altimos tres meses.

Golmohammadi 2017

Alopurinol 100mg (n=26).

Placebo (n=100).

TFGe mi/min/1.73 m?2.

TFGe (mUmin/1.73 m2)
Subgrupo 30-60 mimin 1.73
m2.

Alopurinol

- Basal (media, DE):
50.37+11.26.

- 12 meses (media, DE):
56.82+16.53 (p<0.001 con
basal).

Placebo

- Basal (media, DE):
50.38+=13.22.

- 12 meses (media, DE):
51.99+15.28.
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Caracteristica

Conclusiones de los

autores

Fuentes de financiacion Takeda Pharmaceuticals.

Saag 2016
El febuxostat probd ser

Kimura 2018

eficaz en la reduccion del
acido drico sérico y fue bien

tolerado en pacientes con

gota con alteraciones
renales moderadas a
severas. Los pacientes

asignados aleatoriamente a

febuxostat demostraron

febuxostat no mitigo la
disminucion en la funcion

estadio 3 e hiperuricemia
asintomatica.

niveles de acido urico sérico
significativamente mas bajos

y ningun deterioro
significativo en la funcién
renal.

Pregunta. RAAS

Teijin Pharma Limited.

Comparado con placebo, el

renal en pacientes con ERC

Yu 2018

Mukri 2018

Benzbromarona y febuxostat

pueden reducir el acido drico
sérico y mantener la funcion
renal en pacientes con ERC

con TFGe 20—-60
mi/min/1.73 m2. La terapia
de disminucion de uratos
con benzbromarona o
febuxostat puede

incrementar la hemoglobina

serica y potencialmente
mejorar la anemia.

Science and Technology
Commission of Shanghai

Municipality (17411967000 );

National Natural Science
Foundation of China
(81301626, 8167 1897).

Febuxostat pudo preservar
la TFGe en pacientes con
ERC y nefropatia diabética y
este efecto fue mas alla del
control glicémico. El
incremento de la HBA1c en
el grupo de febuxostat
requiere estudios mas
grandes.

Mo estan reportadas en el
manuscrito.

Golmohammadi 2017

Alopurinol puede disminuir la
progresion de la ERC en
estadio 3 y puede ser
administrado con otras
medicaciones efectivas para
controlar la enfermedad
renal.

Mo estan reportadas en el
manuscrito.

Criterio

Mishima 2019

Xie 2015

Lu 2016

Currie 2016

Palmer 2015

Tipo de revisiéon

Revision sistematica de la

literatura y metanalisis.

Revision sistematica
metanalisis en red.

Y

Revision sistematica de la
literatura y metanalisis.

Revision sistematica de la

literatura y metanalisis.

Revision sistematica de la
literatura y metanalisis en red

Poblacién

Experimentos clinicos que
incluyeran adultos
hipertensos = 18 afios con

ERC sin diabetes mellitus o
terapia dialitica.

Experimentos clinicos con
mas de 20 participantes y con
suministro de las
intervenciones por lo menos
seis meses. Los experimentos
incluyeron adultos con ERC
(TFG < 60 ml/min/1.73 m2,
niveles de creatinina elevados
o albuminuria con excrecion
de albomina > 30 mg/d,
anormalidades detectadas por
histologia o dialisis).

Experimentos clinicos o
estudios observacionales de
adultos = 18 afios con ERC
estadios 1-5, incluido dialisis.
Se excluyeron pacientes con
trasplante renal.

Experimentos clinicos de al
menos 4  semanas de
seguimiento en adultos = 18
afos con ERC estadios 1-5,
gue no estuvieran en terapia
de remplazo renal.

=

Adultos 18 afios con
diabetes mellitus y ERC.
Tratamiento con cualquier
agente hipotensor en
monoterapia o combinacion
con otro agente hipotensor o
placebo.

Se excluyeron pacientes con
trasplante renal o en dialisis.

Comparaciones

IECA o ARA-Il vs. placebo u
otros medicamentos
hipotensores.

IECA o ARA-Il comparados
uno contra el otro, placebo o
alguna otra terapia
hipotensora.

Antagonistas del receptor de

mineralocorticoides
(espironolactona o
eplerenone) VS, No

antagonistas del receptor de
mineralocorticoides.

Antagonistas del receptor de
mineralocorticoides selectivos

y no selectivos vs. placebo,
IECA, ARA-I o sus
combinaciones.

Antagonistas del receptor de
mineralocorticoides, IECA,

ARA-Il, inhibidores directos
de la renina o sus
combinaciones en
comparacion cabeza a

cabeza o con placebo.
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Desenlaces

Eventos renales (falla renal
que resulte en dialisis o
trasplante).

Disminucion a la mitad de la
TFGe.

Eventos cardiovasculares
(1AM fatal o no fatal, muerte
subita, hospitalizacion por
falla cardiaca o angina).
Eventos adversos
(hipocalemia o hipotension).

Falla renal.

Eventos cardiovasculares.
Mortalidad.

Eventos adversos.

Mortalidad por cualquier
causa.

Eventos cardiovasculares.
Eventos adversos.

Funcion renal al final del
tratamiento.

Mortalidad.

MNecesidad de terapia de
reemplazo renal.

Eventos cardiovasculares.
Hipercalemia.

Mortalidad por cualquier
causa.

Progresion a fase final de
ERC.

Infarto agudo de miocardio.
Apoplejia.

Hipercalemia.

Tos.

Criterio

Mishima 2019

Xie 2015

Lu 2016

Currie 2016

Palmer 2015

Numero de
estudios (diseio)
y pacientes
incluidos

Cuarenta y dos experimentos
clinicos incluidos.

- Proteinuria positiva, n=28.

- Proteinuria negativa, n=6.

- Poblacién mixta, n=2.

- Proteinuria desconocida
n=6.

119 experimentos clinicos (n
=64 768).

Doce estudios, n = 4935.

- 6 experimentos clinicos,
n=1003.

- 6 estudios observacionales.

Diecinueve estudios (12
experimentos paralelos y 7
cruzados), n=1646.

ECA, 157 (n=43 256).

Calidad de los
estudios
primarios

Herramienta modificada de
riesgo de sesgo de Cochrane.
Las fallas en el cegamiento y
una inadecuada secuencia de
generacion de la
aleatorizacion son las dos
posibles causas de sesgo
potencial.

Herramienta de riesgo de
sesgo de Cochrane. En
general, estudios de alta
calidad. Limitaciones en el
cegamiento en estudios que
compararon [ECA o ARA Il y
control activo, o EICA vs.
ARA L

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

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

Herramienta de riesgo de
sesgo Cochrane. Mas de

75 % de preocupacion de alto
riesgo de sesgo por reporte
selectivo y entre 25 % - 50 %
por cegamiento.

Fuentes de
financiacion

Sin mencion a financiacion.

National Natural Science
Foundation of China (grants

Los autores declaran no tener

conflicto de intereses. No

Kidney Research UK Clinical
Training Fellowship (Charity

Canterbury Medical Research
Foundation, Italian Medicines

81270795, 2012CB517700,
81021004); Program for New
Century Excellent Talents in

University, Ministry of
Education of China (grant
NCET-12- 0011); Australian
MNational Health and Medical
Research Council Senior
Research Fellowship and

Program Grant.

especifican fuentes de

financiacion.

number 252892). European
Union FP7 Project PRIORITY
(279277).

Agency.
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Caracteristica

Objetivo

Tipo de estudio

Poblacion

Intervencion

Control

Desenlaces

Resultados

Caracteristica

Conclusiones de los
autores

Antlanger 2017

Elucidar los efectos moleculares del inhibidor directo de renina aliskiren
en el eje renina angiotensina en pacientes con ERC y compararlo con el
estandar de cuidado candesartan en un ensayo clinico.

Experimento clinico exploratorio

Adultos con TFGe 15 — 59 mli/min por 1.73 m2 (estadio 11l o V).
Proteinuria definida por excrecion de albaumina > 300 mg/24 horas o una
razon albluminalcreatinina > 300 mg/g en una muestra aislada o > 200
mag/g si estaban recibiendo algun tipo de bloqueo RAAS.

Exclusion:

Antecedente de diabetes.

PAS =120 mmHg y <180 mmHg en la toma ambulatoria.
Embarazadas.

Aliskiren 150 mg por cuatro semanas y luego 300 mg/dia hasta completar
dos meses (n=12).

Candesartan 4 mg/dia por cuatro semanas y luego 8 mg/dia hasta
completar dos meses (n=12).

- Diferencia de TFGe a los 2 meses.

n=24

TFGe (mL/min/1.73 m2):

- Aliskiren: -1.8+4.4.

- Candesartan: -2.4+5.3 (p=0.785).

Antlanger 2017

La terapia con inhibidor directo de renina elimina todos los péptidos del
efector RAAS. El ARA-Il aumenta las angiotensinas tanto
vasoconstrictoras como vasodilatadoras, mientras esto se acompana de
un bloqueo eficiente de los efectos vasoconstrictores. Estas regulaciones
moleculares diferenciales deben ser consideradas cuando se seleccionen
terapias antihipertensivas y modificadoras de la enfermedad optimas en
pacientes con ERC.

Fuentes de financiacién Medical Scientific Fund of the Mayor of the City of Vienna (13002).

Damman 2018

Describir los efectos de sacubitril/valsartan y enalapril en la TFGe y UACR
y la asociacién entre cambios en la TFGe y UACR con los desenlaces
cardiovasculares y renales de acuerdo a la terapia asignada.

- Experimento clinico paralelo

Pacientes

- NYHA clase funcional 1l —IV.

-FE = 40 %.

- Péptido natriurético atrial tipo B tipo pro-B N-terminal elevados.

- Previa formulacion de ARA-2 o IECA en dosis equivalente a 10 mg de
enalapril y dosis estable de beta bloqueador y antagonista de
mineralocorticoides, si estaba indicado.

Exclusion

- Hipotension sintomatica.
- TFGe <30 mli/min/1.73 m?
- Hipercalemia.

Sacubitril / valsartan 97/103 rmg bid (n=1333).

Enalapril 10mg bid (n=1412).

- Muerte cardiovascular o primera hospitalizacion por falla cardiaca.
- Disminucion de 50 % en la TFGe con relacion a la basal.

- Disminucion > 30 y < 60 mli/min 1.73 m2 relativa al basal.

- Progresion a estadio final de la enfermedad.

n=8399 (TFGe < 60 ml/min 1.73 m2: n= 2745).

Sacubitril/Valsartan vs. Enalapril.

Mortalidad por cualguier causa: HR 0.79 IC 95 % 0.68 — 0.93.

Muerte cardiovascular o primera hospitalizacion por falla cardiaca: HR
0.79 1C 95 % 0.69 — 0.90.

Disminucion de 50 % en la TF Ge con relacion a la basal: HR 0.73 IC 95 %
0.35 — 1.54.

Progresién a estadio final ERC: HR 0.70 IC 95 % 0.25 — 1.95.

Damman 2018

Comparado con enalapril, sacubril / valsartan condujo a la reduccion de la
tasa de disminucién de TFGe y mejord los desenlaces cardiovasculares,
incluso en pacientes con ERC.

MNovartis.
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Pregunta. Anticoagulantes y antiagregantes

Criterio

Malhotra 2019

Kimachi 2017

Bai 2016

Major 2016

Tipo de revisién

Revision sistematica de la literatura y
metanalisis.

Revision sistematica de la
metanalisis.

literatura y

Revision sistematica de la

metanalisis.

literatura y

Revision sistematica de la
metanalisis.

literatura y

Poblacién

Experimentos clinicos o cohortes
que incluyeran adultos = 18 afos
con ERC tratados con
anticoagulantes orales para
cualquier indicacién y seguidos por
al menos 6 meses. Se excluyeron
pacientes en estadio final (TFGe <
15 mi/min/1.73 m2), en dialisis o
trasplante renal.

Experimentos clinicos o estudios
cuasiexperimentales que incluyeran
pacientes con fibrilacién auricular no
valvular y ERC estadios 3 o4 (TFGe 15—
60 mVmin/1.73 m2).

Experimentos clinicos, cohortes o estudios
de corte transversal de adultos con
fibrilacion auricular y ERC que no
estuvieran en estadio final.

Experimentos clinicos de adultos en
cualquier estado de ERC (excepto estadio
final) y sin historia de enfermedad
cardiovascular.

Comparaciones

Warfarina vs. no anticoagulante.
Warfarina vs. DOAC.

DOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban,
rivaroxaban) vs. Warfarina.

Warfarina vs. No warfarina (placebo,
aspirina, aspirina mas warfarina a dosis
bajas, DOAC).

Aspirina vs. placebo.

Desenlaces

Desenlaces cerebrovasculares:

- ECV isquémico.

- ECV hemorragico.

- Todos los ECV.

- Sangrado mayor.

- Mortalidad por todas las causas.

Compuesto de todos los eventos
embolicos sistémicos y de accidentes
cerebrovasculares.

Sangrado mayor.

1AM,

Sangrado menor.

Mortalidad por todas las causas.
Mortalidad de causa vascular.

Complicaciones de sangrado mayor.
Hemorragia intracraneal.
Hemorragia gastrointestinal.
Hemorragia extracraneal mayor.

Eventos cardiovasculares.
Mortalidad por cualquier causa.
Eventos coronarios.

Evento cerebrovascular.
Sangrado mayor o menor.

Numero de estudios
(disefio) y pacientes
incluidos

Quince estudios, n=78 053; mediana
de seguimiento, 36 meses.

- 5 ECA post-hoc (n=19 066).

- 10 estudios observacionales.

Cinco experimentos clinicos, n=12 545
- ERC E3: n=12 155.
- ERC E4: n=390.

Doce estudios (dos cohortes histéricas, dos
cohortes concurrentes y ocho experimentos
clinicos).

Tres experimentos clinicos, n=4469.

Citerio Malhotra 2019 Kimachi 2017 Bai 2016 Major 2016
Herramienta de sesgo de Cochrane.
Escala de Newcastle-Ottawa . El . . . :
Calidad de los puntaje global fue 119/135 (88.1 %), |Herramienta de sesgo de Cochrane. El Hesra snti de rissge deiasega Cochrehe. | Risego da seago medio a aka par

estudios primarios

que se considera representa una alta
calidad global.

riesgo de sesgo global fue bajo.

y escala de Newcastle Ottawa. Estudios de
calidad moderada a alta.

identificacion suboptima de ERC y
cegamiento en la evaluacion de

Fuentes de
financiacion

El estudio no recibio financiacién
especifica.

El estudio recibi6  financiacion

especifica.

no

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

desenlaces.
National Institute for Health Research
(NIHR).
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Caracteristica

Objetivo

Tipo de estudio

Poblacién

Intervencion

Control

Fox 2019

Examinar la seguridad y eficacia de una dosis
reducida de anticoagulacion (rivaroxaban) en
combinacion con aspirina en el estudio
COMPASS, en comparacion con aspirina en
monoterapia en pacientes con ritmo sinusal, pero
con un incremento en el riesgo cardiovascular.

Analisis post hoc de experimento clinico factorial
3x2 de fase 3.

Adultos > 65 afios.
Adultos = 65 afnos y:
- Tabaguismo.

- Diabetes mellitus

- TFG < 60 mimin.

- Falla cardiaca.

- ECV no lacunar.

1. Enfermedad arterial coronaria definida como:
- 1AM en los Gltimos 20 afos.
- Enfermedad coronaria multivaso.

2. Enfermedad arterial periférica:

- Amputaciéon por este motivo.

- Bypass.

- Historia de claudicacion intermitente.

En este estudio se incluyen aquellos con TFGe <
60 mi/min/1.73 m2

Rivaroxaban 2.5 mg bid mas aspirina (n=2054).

Aspirina (n=2114).

Ikeme 2017

Examinar el efecto de la aleatorizacion de
clopidogrel o placebo agregado a aspirina en el
deterioro de la funcién renal de personas con ECV
lacunar reciente en el estudio SPS3.

Analisis post hoc de experimento clinico factorial
2x2 de fase 3.

Pacientes = 30 afnos con:

- Sindrome de apoplejia lacunar clinica.

- Ausencia de signos y sintomas de disfuncion
cortical ipsilateral por estenosis carotidea cervical
si el evento calificado es hemisférico.

- Sin antecedente de requerimiento de
anticoagulacion u otra terapia especifica por alto
riesgo de fuente cardioembdlica.

Clopidogrel 75 mg mas aspirina 325 mg (TFGe <
60 mI/min/1.73 m2, n=210).

Aspirina 325 mg (TFGe < 60 ml/min/1.73 m?,
n=191).

Goicochea 2018

Evaluar la efectividad y seguridad de la aspirina a
dosis bajas para la prevencion primaria de la
enfermedad cardiovascular en pacientes con ERC
y su efecto en la progresion de la enfermedad
renal.

Experimento clinico paralelo de etiqueta abierta.

Edad: hombres, 45 — 79 afos; mujeres, 55— 79
anos.

ERC estadio 3 0 4 (TFGe MDRD 15 a 60
ml/min/1.73 m2).

Antecedente de un evento cardiovascular: arritmia
cardiaca, paro cardiaco, angina o IAM, ECV,
estenosis carotidea de mas de 50 %, enfermedad
arterial periférica documentada.

Pacientes estadio 3: 88/116.

Aspirina mg (n=54).

Manejo estandar (n=62).
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Caracteristica

Desenlaces

Resultados

Conclusiones de los autores

de financi

Pregunta. AINEs

Fox 2019
- Muerte cardiovascular.
- ECV.
- 1AM.

- Sangrado mayor.
- Sangrado que conduce a hospitalizacion.

n=4168

Rivaroxaban + ASA vs. ASA.

- Muerte cardiovascular: HR 0.88 IC 95 % 0.64 —
0.94.

-ECV: HR 0.42 IC 95 % 0.25 — 0.70.

-1AM: HR 0.73 IC 95 % 0.51 — 1.04

- Sangrado mayor: HR 1.47 IC 95 2% 1.05 — 2.07
- Sangrado que conduce a hospitalizacion: HR
1.411C 95 % 1.05 — 2.07.

Los beneficios de la ruta dual del régimen
COMPASS (rivaroxaban 2.5 mg bid mas aspirina)
en comparacion con aspirina en monoterapia, se
preservan en pacientes con disfuncion renal
moderada sin evidencia de un exceso en el riesgo
de sangrado.

Bayer AG.

Ikeme 2017

- Cambio anualizado en la TFGe.
- Incidencia de deterioro rapido en la TFGe.

TFGe < 60 mL/min/1.73 m2):

- Cambio anualizado en la TFGe: DM 0.10 IC 95 %
-0.62. — 0.83.

- Incidencia de deterioro rapido en la TFGe: HR
1.11 1C 95. 0.74 — 1.65.

MNo encontramos un efecto del clopidogrel sumado
a la aspirina, comparado con aspirina en
monoterapia, en el deterioro de la funcion renal en
pacientes con apoplejia lacunar previa.

National Institute on Minority Health and Health
Disparities, National Institutes of Health (NIH) grant
R25MD0068 32; the University of California, San
Francisco Dean’s Office Resource Allocation
Program for Trainees (RAPtr); NIH grant
1RO1AG046206 (to C.AP.).

Goicochea 2018

- IAM.

- ECV.

- Cambio en la TFGe.

- Evento renal: duplicacion de la creatinina sérica,
disminucion TFGe = 50 % o inicio de terapia de
remplazo renal.

ASA vs. manejo estandar (seguimiento promedio:
65 meses).

- IAM: 0/50 vs. 7/61; p=0.013.

-ECV: RR 2.49 IC 95 % 0.48 — 13.03.

- Evento renal (ajustado): HR 0.27 IC 95 % 0.07 —
0.95.

- Cambio en la TFGe (basal vs. final del estudio).
-- Manejo estandar: 38+10 vs. 28x+13 (p< 0.001).
— ASA: 40x11 vs. 40x19.

No se presentd sangrado mayor en ninguno de los
grupos.

La aspirina a dosis bajas no previene el desenlace
cardiovascular compuesto primario, pero puede
prevenir IAM en pacientes con ERC y disminuir la
tasa de progresion de la enfermedad renal.

Sociedad Espanola de Nefrologia; Sociedad
Madrilefia de Nefrologia.

Criterio

Nderitu 2013

Zhang 2017

Tipo de revision

Revision sistematica de la literatura y metanalisis.

Revision sistematica de la literatura y metanalisis.

Estudios epidemiologicos de base poblacional con duracion superior
a 6 meses y tamafio de muestra minimo de 50 sujetos.

Estudios observacionales de adultos de la comunidad expuestos a

2. Desarrollo de ERC moderada a severa.

Poblacién Al menos un grupo de adultos = 45 afios de edad incluidos. ELTlilsio);quu?}ﬁgggsars:iﬁlg Fanal gt
ERC moderada a severa (estadio NKF-KDOQI: 3- 5). P gles.

Comparaciones Exposicion a AINEs vs. No exposicion a AINEs. Exposicion a AINEs vs. No exposicion a AINEs.
1. Progresion acelerada de ERC (disminucion de TFGe = 15ml/

Desenlaces min/1.73 m2 en dos afios). incidencia de insuficiencia renal aguda.

Numero de estudios (disefio) y
pacientes incluidos

Cinco cohortes historicas, un estudio de casos y controles y un
estudio transversal. Tres cohortes histéricas incluidas en el
metanalisis (n = 54 663).

Cinco estudios con pacientes con ERC (n =1 573 559).

Calidad de los estudios primarios

Escala CASP. Tamanos de la muestra adecuados, criterios de
clasificacion de la enfermedad adecuados, no se midi¢ el consumo
de AINEs de venta libre.

Newcastle-Ottawa: 80 % de los puntajes se encontraron = 7 puntos
(calidad media-alta).

Fuentes de financiaciéon

Wolfson Foundation; North Staffordshire Medical Institute.

University of Dundee, School of Medicine y China Scholarship
Council.
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Preguntas. Clasificacion, hipertensidn y diabetes

Criterio

Astor 2011

Hallan 2012

Tsai 2016

Norris 2018

Mahmoodi 2012

Fox 2012

Tipo de revision

Metanalisis colaborativo
de cohortes
poblacionales.

Metanalisis colaborativo de
cohortes poblacionales.

Revision sistematica de la
literatura y metanalisis.

Revision sistematica
de la literatura.

Metanalisis colaborativo de
cohortes poblacionales.

Metanalisis colaborativo
de cohortes
poblacionales.

Poblaciéon

Estudios que incluyeran
principalmente a
participantes por ERC.
Con informacion de la
linea de base de la TFGe
o TFGm y albuminuria o
proteinuria.

Al menos 50 eventos de
progresion a enfermedad
renal de estadio final o
muerte.

Se excluyeron individuos
con estadio final de la
enfermedad renal.

Cohortes alrededor del
mundo de poblaciones de
alto riesgo cardiovascular y
de ERC con informacion
de la linea de base de
TFGe y albuminuria con al
menos 1000 participantes
y al menos 50 eventos
para cualquier desenlace
de interés durante el
seguimiento.

Estudios que incluyeran
adultos con ERC estadios
0 a 5 en disefos de casos
y controles o cohortes que
evaluaran los factores de
riesgo de desarrollo o
progresion de ERC y
recogieran informacion en
el tiempo de tal manera
que permitieran calcular la
funcion renal.

Estudios
observacionales o sin
asignacion aleatoria
relevantes a
biomarcadores y la
necesidad de terapia
de remplazo renal.
Se incluyeron
estudios
comportamentales,
educativos o de
intervenciones
clinicas.

Adultos = 18 anos.
Cohortes alrededor del
mundo de poblaciones de
alto riesgo cardiovascular y
de ERC con informacion de
la linea de base de TFGe y
albuminuria con al menos
1000 participantes y al
menos 50 eventos para
cualquier desenlace de
interés durante el
seguimiento.

Adultos = 18 afos.
Cohortes alrededor del
mundo de poblaciones
de alto riesgo
cardiovascular y de ERC
con informacion de la
linea de base de TFGe y
albuminuria con al
menos 1000
participantes y al menos
50 eventos para
cualquier desenlace de
interés durante el
seguimiento.

Comparaciones

Tasa de filtracion
glomerular.
Razon albumina
creatinina.

Edad.

- Sexo: masculino vs.
femenino.

- Proteinuria: > 1 g/dia, = 1
g/dia.

- Diabetes vs. no diabetes.

Proteinuria.
Creatinina (TFGe).

Estado hipertensivo.

Diabetes vs. no diabetes.

Criterio

Astor 2011

Hallan 2012

Tsai 2016

Norris 2018

Mahmoodi 2012

Fox 2012

Desenlaces

- Mortalidad por todas las
causas.

- Progresion a estadio
final de ERC: inicio de
terapia de remplazo renal
o muerte debido a
disminucion en la funcion
renal y no a injuria renal
aguda.

- Mortalidad por todas las
causas.

- Progresion a estadi
de ERC: inicio de di
trasplante renal o muerte
atribuida a enfermedad
renal diferente a injuria
renal aguda.

- Mortalidad por todas las
causas.

- Progresion a estadio final
de ERC: requerimiento de
dialisis o trasplante renal.

-Progresion de la
enfermedad renal.
-Progresion a estadio
final ERC.
-Mortalidad por
cualquier causa.

-Mortalidad por todas las
causas.

-Mortalidad por enfermedad
cardiovascular.

-Progresion a estadio final
de ERC.

-Mortalidad por todas las
causas.

-Mortalidad por
enfermedad
cardiovascular.
-Progresion a estadio
final de ERC.

o de estudi

YV
incluidos

Catorce estudios (n=21

688):
- ECA: 6.
- Estudios

observacionales: 4.
Estudios de pacientes
identificados por pruebas
de laboratorio: 4.

Trece cohortes que
incluyeron sujetos con
ERC (121362 eventos de
mortalidad, 8728 eventos
de progresion a estadio
final de ERC)

Cuarenta estudios (2
casos y controles, n = 614;
38 cohortes, n =318 284).

Cuarenta y dos
estudios (27 estudios
de cohorte).

Trece cohortes que
incluyeron sujetos con ERC
(n=21 072).

Trece cohortes que
incluyeron sujetos con
ERC (5960 eventos).

Calid de los 1
primarios

No fue evaluada con
escalas formales.

No fué evaluada con
escalas formales.

Newcastle-Ottawa. Puntaje
de estudios se encontro
entre 6 y 9 puntos. La
mayoria de estudios
obtuvieron el puntaje
maximo.

Downs y Black.
Promedio 16.52,
min.-max. 12—20.

No fué evaluada con
escalas formales.

No fué evaluada con
escalas formales.

KDIGO, US National
Kidney Foundation,
Dutch Kidney
Foundation.

US MNational 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.

Ministry of Science and
Technology. Taiwan
(MOST 103-2314- B-418-
003-MY2); National Health
Research Institutes,
Taiwan (NHRI- EX105-
10510PC); Far Eastern
Memorial Hospital, New
Taipei City, Taiwan (FEMH
2014-C-041, FEMH 2016-
C-027).

AbbVie, Inc.

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

US National Kidney
Foundation.
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Preferencias, valores, costos

Caracteristica

Objetivo

Tipo de
estudio

Criterios de
seleccion

Desenlaces

Caracteristica

Medicion

Resultados

Havas 2016

Explorar lo que las personas con
ERC esperarian de un programa

de autocuidado, como y cuando les

gustaria utilizarlo, y por quiénes.

o

n integrativa.

Aurticulos que conciernen

autocuidado en personas con ERC.

- Adultos = 18 afos.
- Reporte de preferencias para

apoyo al autocuidado, experiencias

de los pacientes o experiencias
exitosas de autocuidado
reportadas por pacientes.

- Idioma inglés.

- Reporte de preferencias para
apoyo al autocuidado,

- Experiencias de los pacientes,
- Experiencias exitosas de
autocuidado reportadas por
pacientes.

Havas 2016
Sintesis narrativa.

Doce estudios (entrevistas

tivas, n=7; grupos focales,
: entrevista estructurada, n=1;
entrevista y grupo focal, n=1;
entrevistas y herramienta
cualitativa, n=1; revision, n=1).

Estudios de calidad moderada a
alta (criterios COPEC).

Los pacientes identificaron once
factores importantes que
determinaron la efectividad del
autocuidado: conocimiento
especifico de la enfermedad
(funcion renal, causas de ERC);
manejo de medicamentos
(asistencia en la integracién de
regimenes farmacoldgicos en sus
vidas, recordatorios de toma,
comprension de los efectos
beneéficos y adversos de los
medicamentos y consecuencias de
la no adherencia); asistencia en la
vinculacion con los amigos, familia
¥ grupos comunitarios;
continuacion de un estilo de vida
«normal» (amistades,
pasatiempos, vida social y laboral);
claridad para manejar la dieta;
mantener una actitud positiva en la
capacidad de autocuidado y

He 2017

Realizar una revision sistematica de la
evidencia publicada sobre el valor del
manejo remoto en casa para pacientes
con ERC y proveer unos fundamentos
solidos para la toma de decisiones
meédicas y las reformas al cuidado de la
salud.

Revision sistematica de la literatura y
metanalisis.

Experimentos clinicos que investigaran
el efecto del manejo remoto en casa:

- Duracion minima de la intervencion: 4
semanas.

- Adultos = 18 afos.

- Calidad de vida.

- Cambio desde la linea de base en

promedio de tension arterial y peso

interdialitico.

- Actitud del paciente.

ion de servicios de

tas a urgencias.
- Nimero de dias en el hospital.

He 2017

Sintesis cuantitativa y narrativa.

Ocho experimentos clinicos, n = 648
(cinco estudios incluidos en
metanalisis).

Herramienta de riesgo de sesgo de
Cochrane: Baja a moderada calidad.

Los sujetos incluidos tuvieron una
actitud positiva hacia el manejo remoto
en casa, con una aceptabilidad alta
(hasta 75 %), especialmente con
sistemas como programas basados en
teléfonos moviles y monitoreo
inalambrico de tension arterial. De la
misma manera, los médicos también
consideraron aceptable el uso de este
ualtimo método para el control de la
tension arterial.

El analisis de costos wvo resullados
contradictorios. Un estudio reporto
costos inferiores del manejo remoto en
casa, comparado con el esquema
tradicional, con teleconferencia y
supervision de cuidado remoto por
enfermeria en pacientes en
hemodialisis. El estudio restante reportd
lo contrario basado en una teleconsulta
mensual a travées del televisor a
pacientes en dialisis peritoneal.

Wilke 2017

Sintetizar los resultados de los
estudios de preferencias de
pacientes con fibrilacion auricular
con la terapia anticoagulante.

Revision sistematica de la
literatura.

Estudios publicados entre 1980 y
2015

- Idiomas inglés o aleman.

- Medicion cuantitativa de las
opiniones de los pacientes hacia
la terapia anticoagulante.

ones de preferencias de
pacientes con fibrilacion auricular
ha tratamiento con
anticoagulantes orales directos.

Wilke 2017

Sintesis narrativa.

Veintisiete estudios de
preferencias. El tamafno de la
muestra de los estudios incluidos
oscilo entre 32 y 1507 pacientes.

Los pacientes con FA pueden
estar dispuestos a aceptar un
incremento en el riesgo de
sangrado para disminuir la
probabilidad de un accidente
cerebrovascular. Fueron
aceptables entre 10 y 17
episodios de sangrado
adicionales en dos afios para
disminuir el riesgo de apoplejia.
La tasa minima de prevencion de
accidente cerebrovascular para
aceptar la terapia con
anticoagulantes orales con el
riesgo de sangrado asociado fue
1.8 eventos cerebrovasculares
por 100 pacientes-ano. Los
pacientes alemanes
consideraron que las
«caracteristicas convenientes> de
las terapias anticoagulantes
fueron: dosis Ganica diaria, sin
terapia puente e interacciones
con alimentos. Los pacientes
alemanes recorrerian una
distancia de 29.3 km para

Tong 2009

Describir el rango y la profundidad
de las experiencias y perspectivas
de pacientes con ERC estadios 1 a
5, ERC estadio 5D y ERC estadios
1 a 5T sobre el significado de ERC
y su tratamiento, el impacto en el
estilo de vida vy las relaciones
sociales, y las estrategias de
adaptacién utilizadas por los
pacientes.

Estudio cualitativo de grupos
focales.

Adultos de 18 a 80 afos
Anglopariantes

Capacidad para dar el
consentimiento informado

Tres fases de la ERC:

- ERC estadios 1 a 5 sin terapia
dialitica

- Dialisis peritoneal o hemodialisis
- Trasplante renal,

Experiencias de los pacientes con
ERC.

Tong 2009
Transcripcion de sesiones.
Creacion de categorias a través de
un proceso de analisis y
comparacion .

Sesenta y tres sujetos participaron
de nueve grupos focales (edad 20
— 78 anos).

Los participantes sintieron que
recibieron mensajes contradictorios
sobre la ingesta de sal: entienden
qué minerales deben restringir,
pero requieren mas informacion
sobre los alimentos que deben
comprar y su preparacion. Ademas,
sintieron que tenian dos
prioridades encontradas: el

iento de las restricciones
dietarias y la participacion en
reuniones sociales.

Clarke 2015

Explorar las actitudes y
percepciones hacia el ejercicio
en pacientes con ERC que no
requirieron terapia de remplazo
renal para identificar factores
que actuan como barreras (a ser
atendidas) y motivaciones (a ser
utilizadas) en futuras
intervenciones.

Estudio cualitativo de grupos
focales y entrevistas
semiestructuradas.

Adultos voluntarios de clinicas
de nefrologia.

Se excluyeron pacientes con
ERC estadios 1y 2.

Actitudes y percepciones sobre
el ejercicio.

Clarke 2015

Analisis tematico inductivo con
identificacion de temas a nivel
semantico. El marco conceptual
fue la teoria social cognitiva.

Treinta pacientes con ERC
estadios 3 a 5 (Gran Bretana).

Las principales barreras
reportadas fueron la presencia
de comor dades. como
enfermedades cardiovasculares
y respiratorias, y sintomas como
la fatiga, la falta de aire y el
dolor articular. Otras barreras
fueron la falta de acceso a
lugares de practica de ejercicio
cercanos a su hogar o el clima
desfawvorable. La preocupacion
por el riesgo lesiones y de
hipoglicemia (en pacientes
diabéticos) con la practica de
ejercicio fue una queja
reportada. Hubo quienes
desconocian los limites de
ejercicio que debian respetar
para practicarlo de forma
segura. Sin embargo, también
anotaron que el ejercicio les
ofrecia sensacion de bienestar,
los protegia contra
complicaciones relacionadas
con la edad y otras
enfermedades, y disminuia el
riesgo de eventos
cardiovasculares. Esta muestra
prefiriod realizar ejercicio con
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Conclusiones
de los
autores

Fuentes de
financiacion

cuidado de la salud fisica y mental;
conservar 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.

Los principios de una aproximacion
centrada en la persona deben
enmarcar el apoyo que provee el
personal de salud para mejorar el
autocuidado de personas con ERC.

Australian Posgraduate Award;
APA scholarship.

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 presion arterial y la costo-

efectividad, por lo que futuros estudios
deben enfocarse en estos dos aspectos

para la totalidad de la poblacion con
ERC.

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.
2013TZ2014).

obtener tratamiento con estas
caracteristicas, ademas de evitar
controles paraclinicos
mensuales. Por el contrario, solo
20 % de pacientes italianos
cambiarian su terapia de
antagonistas de la vitamina K a
anticoagulantes orales directos
por la falta de un antidoto y la
ausencia de controles
paraclinicos regulares.

La reduccion del riesgo de

apoplejia y el aumento moderado

de riesgo de sangrado son los
afributos mas importantes para
un paciente con fibrilacion
auricular al momento de
decidirse a favor o en contra del

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
revision, los pacientes con

fibrilacion auricular favorecen

niveles de atributos que
describen el tratamiento con
anticoagulantes orales directos.

Bayer Vital GmbH

Los pacientes en todas las fases
de ERC se enfrentan a efectos
sociales generalizados de largo
plazo. La comprension de sus
experiencias y perspectivas provee
una vision 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 requieren
mas informacion 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 obtencion de
metas clinicas, se requiere proveer
informacion adecuada y apoyo
psicolégico. Responder a las
perspectivas, valores y

necesidades puede facilitar un
cuidado centrado en el paciente de
nefrologia.

National Health and Medical
Research Council Postgraduate
Scholarship; Kidney Health
Australia.

otros pacientes con ERC y no
con pacientes mas saludables;
en grupos; con metas
concertadas, pero evaluadas
por un profesional; inicialmente
con asesoria personalizada,
pero con instrucciones para
realizarla cerca de su hogar (al
aire libre y no en gimnasios); y
de tipo caminata. La mejoria
clinica y funcional fue una
motivacion importante para la
practica de ejercicio.

Los hallazgos del estudio son
una primera fase importante
para el desarrollo de
intervenciones de cambio
comportamental especificas
para ERC sobre ejercicio. Las
intervenciones deben operar en
multiples niveles, con un
enfoque en mejorar la
autonomia del paciente y la
autoeficacia del gjercicio, 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.

British Renal Society/British
Kidney Patient Association
Research Grant, Kidney
Research UK; National Institute
for Health Research (NIHR)
Clinician Scientist Research
Fellowship.
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Caracteristica

Objetivo

Tipo de estudio

Criterios de seleccion

Desenlaces

Medicion

Caracteristica

Resultados

Palmer 2015

Sintetizar las perspectivas y elecciones
de los pacientes sobre el manejo dietario
y de liquidos en la ERC que existen en
los estudios cualitativos existentes para
informar la practica clinica y la
investigacion.

Revision sistematica de la literatura de
estudios cualitativos.

Estudios cualitativos con adultos = 18
afios con ERC y que expresaran
opiniones sobre el manejo de la dieta y
liquidos. Se incluyeron pacientes ERC
estadios 1 a 5, con trasplante renal y en
tratamiento dialitico.

We included qualitative data for adults 18
years or older who

had CKD and who expressed opinions
about diet or fluid man-

agement. We included CKD stages 1 to
5, kidney transplant

Resumen narrativo.

Palmer 2015

Cuarenta y seis estudios (n=816).

Dentro de las tematicas principales
encontraron que los parientes y médicos
hacian sentir a los pacientes como nifios
cuando les explicaban y controlaban sus
dietas. Algunos catalogaron a sus
familiares como la <policia de la dieta».
También reportaron que recibieron
consejos no solicitados sobre sus dietas.
Por los anteriores motivos, los pacientes
prefirieron guardar secretos sobre
violaciones a su dieta para evitar
regafios. En cuanto a su interaccion
social, los pacientes preferian muchas
wveces no asistir a reuniones porque no
aceptar ciertas comidas los delataba y
los obligaba a dar explicaciones sobre su
enfermedad. Por otra parte, con relacién
a la familia, los pacientes se si
culpables de que su familia tuviera que
adoptar su misma dieta (insipida y
desabrida). También manifestaron que la
dieta los hacia sentir letargicos,
malnutridos. Las recomendaciones que
les daban podian ser contradictorias si
sufrian de alguna comorbilidad. Por eso
preferirian ser tratados por una
nutricionista renal que fuera mas asertiva
y conocedora de su situacion. La
adherencia se volvio manejable en los
pacientes cuando entendieron las
consecuencias en su salud al no seguir
la dieta recomendada. Los examenes de
laboratorio fueron una fuente de control;
los pacientes los tomaban para poder

Sullivan 2017

Comparar la disponibilidad y costo de las
comidas adecuadas para la dieta renal
con una dieta tipica sin restricciones con
herramientas estandarizadas.

Estudio de corte trasversal.

Tiendas de mercado cercanas a
unidades de hemodialisis que fueran
frecuentadas por pacientes con ERC.

Namero total de alimentos disponibles.
Costo promedio de las dietas.

Escala de Nutrition Environment
Measures Survey (MEMS) modificada.

Sullivan 2017

Doce tiendas de mercado.

Disponibilidad de alimentos (dieta sin
restriccion vs. dieta renal): 38.9+4.5 vs.
32.2247; p=0.001.

- Tiendas de servicio completo: 42.3+2.3
wvs. 35.3x1.5; p < 0.001.

- Tiendas de descuento: 35.5+3.5 vs.
29.0+47; p= 0.002.

Costos por porcion entre las dietas: US
$5.67+2.50 vs. US $5.76+2.74; p=0.48.

Costo de la dieta renal por porcion (US):
- Leche: $0.47+0.05 vs. $0.20+0.02, P <
0.001.

- Pan: $0.16+0.05 vs. $0.14x0.04, P
=.009.

Chiang 2017

Explorar la experiencia de los pacientes
con ERC con respecto a la adopcion de
una dieta hipoproteica.

Estudio cualitativo de tipo
fenomenologico.

- Diagnostico de ERC en tratamiento,
pero sin hemodialisis.

- Capacitacion en dieta hipoproteica por
nutricionistas o quienes manejen el caso.
- Habilidad para comunicarse en
mandarin o taiwaneés.

- Edad = 20 afios.

- TFGe: 10-45 ml/min/1.73 m?

- Acuerdo para participar en las
entrevistas y compartir sus experiencias.

Experiencias de los pacientes.

Analisis fenomenologico.

Chiang 2017

Quince pacientes con ERC estadios 3b a
5 (Taiwan).

Los pacientes tuvieron confusién sobre
los alimentos que debian consumir
apenas se les ordend la dieta (no
entendian que eran ‘proteinas');
dificultades con la preparacion de los
alimentos y con el cambio en la dieta
(especialmente cuando se les ofrecian
alimentos durante reuniones de negocios
o en restaurantes). Los participantes se
adhirieron a la dieta por dos razones
principales: mejorar su estado de salud y
compartir mas tiempo de vida con sus
familias. Ademas, una vez controlaron la
dieta, sintieron gue su vida transcurria
normalmente.

Mennini 2014

Estimar la costo-efectividad, desde la
perspectiva del Sistema Nacional de
Salud (NHS), de una dieta hipoproteica
muy baja comparada con una dieta

i a moderada en pacientes con
ios 4 y 5 después de 2, 3. 5 y

Estudio econétmico de costo-efectividad.

Poblacion de ltalia en 2010.

- Mortalidad.

- Progresion a estadio final de la
enfermedad.

- ERC que requiere dialisis_

Analisis de costo-efectividad con un
modelo de Markow.

Mennini 2014

Poblacion general de Italia: 60 626 442
(2010)

Prevalencia ERC estadio 4: 0.30 %
Consumo de dieta hipoproteica: 50 %.

Dos anos (moderada vs. muy baja):
- QALY incremental: 0.10.

- Costo incremental (€): -826.

- ICER: Dominante muy baja.

Tres afnos (moderada vs. muy baja):
- QALY incremental: 0.18.

- Costo incremental (€): -2146.

- ICER: Dominante muy baja.

Cinco anos (moderada vs. muy baja):
- QALY incremental: 0.38.

- Costo incremental (€): -5203.

- ICER: Dominante muy baja.

Diez afios (moderada vs. muy baja):
- QALY incremental: 0.98

- Costo incremental (€): -10 375

- ICER: Dominante muy baja
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Conclusiones de los
autores

Fuentes de financiacién

Caracteristica

Objetivo

Tipo de estudio

Criterios de
seleccion

Desenlaces

ajustar su regimen dietario. Algunas
otras estrategias que utilizaron los
pacientes para adaptarse fueron: libros
de recetas para pacientes renales; listas
de alimentos con su contenido
nutricional; contacto permanente con el
nutricionista o con pares y la
participacion de quien compra y cocina

los alimentos en las sesiones educativas.

Las restricciones en la dieta y liquidos
son desorientadoras y una intensa carga
para los pacientes con ERC. Las
estrategias educativas priorizadas por

los pacientes, fortaleciendo la motivaciéon

de los pacientes para permanecer
saludables para un trasplante o evitar la
dialisis, y ver la adaptacion a las
restricciones como un camino
colaborativo son las estrategias
sugeridas para ayudar a los pacientes a
ajustarse a los regimenes dietarios para
reducir su impacto en la calidad de vida.

Sin financiacion externa.

La disponibilidad de los alimentos de la
dieta renal es significativamente menor
comparada con los alimentos de la dieta
sin restriccion. Sin embargo, no hay
diferencia en el costo de los alimentos
que estan disponibles en las tiendas de
mercado. Se requiere mas investigacion
para determinar como mejorar el
ambiente de alimentacion para los
pacientes con enfermedades cronicas.

Frants MD002265 and UL1TR000439,
National Institutes of Health, Bethesda,

Este estudio resalta los problemas
sustanciales que encuentran los
pacientes con ERC mientras realizan el
automanejo de la dieta hipoproteica.
También, se encontraron algunas pistas
para el manejo de las dietas de los
pacientes de las cuales los profesionales
de la salud podrian aprender.

Taiwan Buddhist Dalin Tzu Chi Hospital

Los resultados de esta simulacion
indican que el tratamiento de pacientes
con ERC con una dieta muy baja en
proteinas es costo-efectivo relativo a
dietas moderadas bajas en proteinas en
el escenario italiano. Se requieren mas
estudios que prueben este modelo en
otros paises con costos de dialisis
diferentes y soporte dietario.

No reportan financiacion externa.

Wilson 2012

Obtener las perspectivas de
pacientes y médicos sobre la
aceptabilidad e idoneidad de las
practicas de consulta y
referencia para pacientes con
ERC en estadios 3 y 4.

Estudio de corte trasversal.

Pacientes: Adultos = 18 afos
con ERC estadios 3 y 4 de
acuerdo a su TFGe.

Medicos: especialistas y
generalistas con experiencia en
manejo de ERC.

- Aceptabilidad de referencia y
manejo

- Perspectivas de pacientes y
medicos sobre referencia de
pacientes

Entrevistas semiestructuradas.
Analisis de comparaciéon
constante.

Maryland.

Roberti 2018

Desarrollar una compresion
especifica de la carga
terapéutica que experimentan
las personas con ERC y
enfermedad en estadio final
extendiéndola a las experiencias
de pacientes con y sin

seguridad social en salud en
paises de bajos y medianos
ingresos.

Revision sistematica de estudios
cualitativos.

Estudios cualitativos y mixtos de
pacientes adultos
diagnosticados con ERC en
cualquier estadio y sus
cuidadores.

- Cualquier tipo de tratamiento o
cuidado.

- No limitados a estudios
comparativos.

- Con datos cualitativos de
pacientes y cuidadores en
cualquier aspecto de ERC.

- Idiomas inglés, espafnol o
portugués.

Experiencias de cuidado de
pacientes y cuidadores con
ERC.

Analisis de contenido dirigido.
La codificacion se basé en las
teorias de carga terapéutica y

Schlackow 2019

Evaluar el efecto de las
estatinas y ezetimibe en los
anos de vida ajustados por
calidad (QALY) y los costos de
salud en los EE. UU. y el Reino
Unido con base en el modelo de
politica SHARP para ERC y
enfermedad cardiovascular.

Estudio econtmico de costo-
efectividad.

La poblacion fue definida por el
estudio SHARP:

- Paciente en tratamiento no
dialitico.

- Edad promedio 63+12 afos
(Nn=6235).

- Sexo masculino: 62 %.

- Diabetes: 23 %

- Antecedente de enfermedad
wvascular no coronaria: 15 %.

- Estadio 3b, n=2020; Estadio 4,
n=2767; Estadio 5 sin dialisis,
n=1448._

- Mediana riesgo cardiovascular
a 5 afos: E3B, 10 %; E5: 20 %.

Mortalidad de causa vascular
Eventos cardiovasculares
mayores

Modelo de estados de transicion
de Markov. Analisis desde la
perspectiva de los sistemas de

(DTCRD104-E-18).

Ghandi 2015

Evaluar el costo efectividad de
alopurinol vs. febuxostat en
pacientes con gota en un
periodo de 5 afnos desde la
perspectiva del paciente en EE.
uu.

Estudio econdmico de costo-
efectividad.

Las probabilidades del primer
afo utilizadas en el modelo
economico se extrajeron de dos
experimentos clinicos (FACT y
APEX). El estudio EXCEL se
utilizé como fuente de
informacion para datos de largo
plazo.

Atagues agudos de gota (éxito
en el tratamiento).

Estimacion de costos directos.
Tiempo horizonte: 5 afos.
Perspectiva del paciente en EE.

Shardlow 2017

Ewvaluar las implicaciones en
costos de implementar la guia
NICE para confirmar el
diagnostico de ERC E3A1
basado en la TFGe creatinina
mediante el chequeo de la TFGe
cistatina C y también considerar
la TFGe creatinina y cistatina C
combinadas como una alternativa
de tratamiento.

Estudio de impacto econdmico.

Adultos = 18 afos seleccionados
con la ecuacion MDRD
modificada.

Dos resultados consistentes con
ERC estadio 3 separados en al
menos 90 dias.

Reclasificacion de la ERC a 'no
ERC' 0 'ERC mas avanzada' de
acuerdo a las ecuaciones de
calculo de TFGe.

Tiempo horizonte: 12 meses.
Costos obtenidos de NICE
(2015).
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Resultados

Conclusiones de los
autores

Fuentes de
financiacion

Meédicos: n=22
Pacientes: n=16

Tanto meédicos como pacientes
prefirieron la opcion de manejo
por medicina general con opcion
de comunicacion con los
especialistas via correo
electronico, telefonica o historia
clinica electronica. Esta altima
fue la via preferida de
comunicacion por el personal de
salud. Los especialistas
consideraron que los pacientes
en estadio 4 podian regresar a
cuidado por medicina general
una vez estuvieran estables. Sin
embargo, es importante la
comunicacion con los pacientes
para asegurarie que se
encuentra en condiciones de
volver a cuidado primario. Los
especialistas tuvieron quejas de
las remisiones de los medicos
generales por la falta de claridad
en el reporte de paraclinicos.
Esto condujo a reprocesos y
sobrecostos por retoma
innecesaria de laboratorios. La
opcion de control por
computador o telefénico fue

considerada para cambios de
tratamiento o reformulacion,
pero los pacientes prefieren el
contacto cara a cara para la
explicacion de su terapia. La
opcion de solo especialista fue
la menos preferida por meédicos
generales y pacientes.

Los participantes prefirieron el
modelo actual de manejo de
ERC. Las mejores sugeridas
incluyeron: aumentar la
participacion de pacientes en las
decisiones de referencia y alta
de los servicios; mejorar la
idoneidad de la informacion que
se le entrega a los especialistas
en la referencia y motivar el uso
de las guias de practica clinica.

National Institute for Health
Research Greater Manchester
Collaboration for Leadership in
Applied Health Research and
Care.

autoridad cognitiva.

Estudios: n=260 (pacientes,
n=5115; cuidadores, n=1071).

La pobreza, falta de vivienda
adecuada y el desempleo fueron
factores asociados con la falta
de tratamiento o de cuidado
interrumpido. En términos
generales, siempre hay una
carga financiera para los
pacientes con ERC
independiente del tipo de
sistema de salud. En paises con
buena cobertura, los pacientes
de todas maneras tuvieron que
pagar por consultas,
hospitalizacion, trasporte,
comida, medicamentos y
pruebas de laboratorio. En los
paises con pobre infraestructura
en salud hubo pocos hospitales
publicos especiali
oportunidad par:
pruebas diagnosticas, falta de
espacio en los servicios
hospitalarios y pobres
condiciones de acomodacion
(camas).

Ser una persona con
enfermedad renal de estadio
final siempre implica unas
tareas de alta carga, consumo
de tiempo, invasivas y
desgastantes que impactan en
todos los aspectos de la vida de
los pacientes y cuidadores. Mas
investigacion en la carga de la
enfermedad puede informar a
los profesionales de la salud y a
quienes construyen las politicas
sobre los factores que le dan
forma a las trayectorias de los
pacientes y contribuyen hacia
una mejor experiencia de la
enfermedad para aquellos que
viven con ERC.

National Institute for Health
Research Collaboration for
Leadership in Applied Health
Research and Care (NIHR
CLAHRC) Wessex.

salud de EE. UU. y el Reino
Unido. Tiempo horizonte: hasta
los 95 afnos o la muerte de los
pacientes. Calidad de vida
(Eurogol 5 dimensiones de 3
niveles).

Sistema de salud de EE. UU.
(US $)

Atorvastatina 40 mg vs. no
tratamiento hipolipemiante (ERC
E3):

- Anos de vida ganados: 0.26

- QALY ganados: 0.23

- Costo adicional por QALY: $20
300

Atorvastatina 40 mg mas
ezetemibe 10 mg wvs.
atorvastatina 40 mg (ERC E3):

- Anos de vida ganados: 0.06.

- QALY ganados: 0.05.

- Costo adicional por QALY: $43
600.

Sistema de salud del Reino
Unido (libras esterlinas)

Atorvastatina 40 mg vs. no
tratamiento hipolipemiante (ERC
E3):

- Afos de vida ganados: 0.28.

- QALY ganados: 0.25.

- Costo adicional por QALY:
$3800.

Atorvastatina 40 mg mas

ezetemibe 10 mg vs.
atorvastatina 40 mg (ERC E3):

- Afos de vida ganados: 0.07.

- QALY ganados: 0.06.

- Costo adicional por QALY: $12
500.

En pacientes con ERC sin
tratamiento dialitico, la evidencia
sugiere que la combinacion
estatina y ezetimibe es un
tratamiento costo efectivo para
reducir el riesgo de enfermedad
cardiovascular.

Merck & Co., Inc., Kenilworth,
NJ USA; British Heart
Foundation (CH/1996001/9454);
UK Medical Research Council
(A310).

- Efecti

UU. Modelo de Markov de
cuatro estados de salud.

Alopurinol

- Costos totales (US): $48 413
- Efectividad: 42 %

Febuxostat

- Costos totales (US): $50 295

- Efectividad: 72 %

- Costo incremental (US): $1882
dad incremental: 30

- ICER: 6322

El analisis del caso base mostro
que el costo incrementa por
éxito del tratamiento para
febuxostat fue US$6322 en un
periodo de 5 anos, lo que
sugiere que febuxostat puede
ser una opcion costo-efectiva
comparada con alopurinol en
pacientes adultos con gota. Los
resultados fueron sensibles a
las probabilidades del caso base
donde se encontré que
febuxostat fue la alternativa
terapéutica dominante
comparado con alopurinol.

Sin financiacion externa.

Costos unitarios NICE (2015)

- Consulta médico general para
TFGe y razéon A/C: £37.50

- Consulta por enfermeria con
toma de laboratorios: £13.23

- Pruebas de TFG y razén A/C:
£6.19

- Primera consulta por nefrologia
con ultrasonido: £292.77

- Cistatina-C: £3.

Cistatina C

Incremento total costos TFGe:
£12 843.

Incremento en costos por
paciente (monitoreo): £20
Incremento total por paciente:
£23.

Cistatina C + creatinina
Incremento total costos TFGe:
£3226.

Incremento en costos por
paciente (monitoreo y referencia):
£5.

Incremento total por paciente: £8.

La implementacion de las guias
actuales con la evaluacion de

TF Ge cistatina C en la poblacion
del estudio de adultos del
cuidado primario resultdé en una
pequefa reduccion en los

diagn ésticos de ERC, pero
clasificd una mayor proporcion en
estadios mas avanzados que con
TF Ge creatinina. La utilizacion de
TF Ge cistatina C no mejord la
prediccion de riesgo en esta
poblacion y se asocido a mayores
costos. Los datos no sustentan la
implementacion de estas
recomendaciones en el cuidado
primario. Mas estudios se
requieren para definir la
aplicacion clinica mas apropiada
de TFGe cistatina y TFGe
cistatina C-creatinina.

Dunhill Medical Trust; British
Renal Society: Kidney Research
UK; Roche Products Ltd.
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Anexo 9. Tablas ETD

Pregunta 1. ;Cuiles son los factores de riesgo que predicen la aparicion de enfermedad renal crénica?

- COMNSIE ACIC
JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACION ADICIOMNALES
EEl problema es prioritario? Se identificd una revisién sistematica (RS) (Chapman 2019) que ewvalud la
o No asociacién potencial de factores de riesgo como agroquimicos, estrés ocupacional
o Probablemente no por calor, metales pesados entre otros a la ocurrencia de enfermedad renal
< Probablemente si cronica de etiologia desconocida o de origen no tradicional (ERCnT). La wariable
- Si trabajar en agricultura mostré una asociacion significativa con ERCnT sin embargo
o WVariable el metanadlisis presenta alta heterogeneidad. Se reportd asociacion entre plomo y
- o No sé& ERCNT con 4 estudios.
= VanDervort y colaboradores evalud la distribucion espacial de ERC no especificada
= (ERCne) segun el area cultivada y la temperatura del ambiente en El Salvador
e diagnosticados con ERCne y ERC no diabética (ERCnd) entre 2005 y 2010 mostro
= correlacién entre tasas de ingreso hospitalario por ERCne y ERCnd y el porcentaje
a. de &area cultivada de cafia de aztcar, maiz, algoddén, café, frijoles y la
termperatura maxima promedio del ambiente.
Herrera y cols identificaron los siguientes factores de riesgo mas prevalentes en
los pacientes salvadorefios: contacto con agroquimicos, ocupacion agricultora,
sudoracién profusa, antecedentes familiares de ERC, anemia, malaria y uso de
AINES.
ECuan sustanciales son los efectos Se identificd una revision sistematica (Chapman 2019) en la wvariable trabajar en | Es importante que el medico haga
anticipados deseables?? agricultura mostré una asociacion significativa con ERCnT. Se reportd asociacion la busqueda de estos pacientes
E o Trivial entre plomo y ERCnNT con 4 estudios. sobre todo en zonas localizadas
o Pequefo VanDervort y colaboradores evalud la distribucién espacial de ERC no especificada yva definidas de riesgo.
= o Moderado (ERCne) segun el area cultivada y la temperatura del ambiente en El Salwvador
Lai e Grande diagnosticados con ERCne y ERC no diabética (ERCnd) entre 2005 y 2010 mostrd | Panelistas tematicos expresan
o Wariable correlacidn entre tasas de ingreso hospitalario por ERCne y ERCnd y el porcentaje | que a pesar de no encontrar
o o No se sabe de &area cultivada de cafia de aztcar, maiz, algodén, café, frijoles y la | evidencia contundente es
S termperatura maxima promedio del ambiente. necesario investigar riesgo de
& Herrera vy colaboradores identificaron los siguientes factores de riesgo mas | insuficiencia renal en personas
E prevalentes en los pacientes salvadorefios: contacto con agroguimicos, ocupacion que usen agroquimicos.
b agricultora, sudoracidn profusa, antecedentes familiares de ERC, anemia, malaria
v uso de AINES.
JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACION CONSIDERACIONES

ZCuan importantes son los efectos
=] in es >
S @ - Trivial
55 siPeguefio: No ha i i i
v efectos indeseables en la bisqueda de antecedentes o = s de ries 3
b= o Moderado
=1 o Grande
= o wariable
o No se sabe
_—— £Cual es la certeza general de Ia La calidad de la evidencia es baja y rmuy baja por riesgo de sesgo, inconsistencia, | Ninguno_
== evidencia de los efectos? v sesgo de publicacidn.
S= - Muy baja
= = Baja
E = |- Mmoderada
]
= = Al
= o No hay estudios Incluidos
ncertidumbre o No incluyen estudios para evaluar este componente. Ninguno.
dad importante sobre cuanto
las p. as los resultados
wy principales?
-~ o Tmportante incertidumbre o variabilidad
=1 o Posiblemente importante incertidumbre
= © variabilidad
= Probablermente s ncertidurmbre o
Importantes
= Sin incertidurnbre o variabilidad
Importante
brio entre los efectos Se identificd una RS (Chapman 2019) en la variable trabajar en agricultura | Ninguno.
= es e in es favorece Ia Mmostré una asociacian significativa con FRCAT. Se reportd asociacion entre
=3 intervencién o Ila comparacién? pPlomo v FROCAT con <4 estudios.
= = Favorece la comparacion VanDervort v colaboradores evalud la distribucion espacial de ERC no especificada
el o Probablemente favorece la comparacian | (FRCne) segim el &area cultivada y la temperatura del ambiente en Fl Salvador
= la intervencian ni la diagnosticados con FRCne y FRC no diabdtica (FRCnd) entre 2005 y 2010 maostrd
et £ £
= correlacidn entre tasas de o por ERCne y ERCnd y el porcentaje
Py mente favorerzca la de area cultivada de cafa de arzdgcar, maiz, algoddn, cafe, frijoles y la
=2 intervencidn termperatura maxirnma promedio del armbiente
; - Favorece la intervencidn Hemera y colaboradores identificaron los siguientes factores de riesgo mas
prevalentes en los pacientes salvadorefios: contacto con agroguimicos, ocupacidn
= agricultora, sudoracion profusa, antecedentes familiares de ERC, anerr malaria
v uso de AINES. No se reportan efectos indeseables.
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JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES
ADICIONALES

£{Qué tan grandes son los

o Grandes costos
o Costos moderados

e Costos y ahorros insignificantes
= Ahorro moderado
o
=

RECURS0S
REQUERIDOS

Grandes ahorros
Varia
No s&

requerimientos de recursos (costos)?

MNo incluyen estudios para

evaluar este componente.

Ninguno.

ZCual seria el i en Ia idad

en salud?
o Reducido

o Probablemente reducido

o Probablemente sin impacto
o Probablemente aumentado
e Aumentado

o Waria

o No s&

EQUIDAD

MNo incluyen estudios para

evaluar este componente.

Los expertos tematicos opinan lo
importante que el meéedico haga la
busqueda de estos pacientes
sobre todo en zonas localizadas
va definidas de riesgo.

Ela
las partes interesadas clave?
~No

Probablemente no
Probablemente si

si

Varia
No sé

009000

i6n es e para

MNo incluyen estudios para

evaluar este componente.

Ninguno.

£Es factible implementar la
intervencién?

o Mo

Probablemente no
Probablemente si

Si

Waria
MNo sé

FACTIBILIDAD | ACEPTABILIDAD

No incluyen estudios para

evaluar este componente.

Es importante que el meédico haga
la busqueda de estos pacientes
sobre todo en zonas localizadas
ya definidas de riesgo.

Resumen de juicios

PROBLEMA No

Probablemente no

Probablemente si

Varia MNo sé&

EFECTOS DESEABLES Trivial

Pequeno

Moderado

Waria No se

EFECTOS
INDESEABLES

Grande

Moderado

Pequefo

Varia No se

CERTEZA DE LA
EVIDEMNCIA

Muy baja

Baja

Moderada

Alta

No hay
estudios
incluidos

Importante

VALORES
variabilidad

incertidumbre o

Posiblemente
importante
incertidumbre o
wariabilidad

Probablemente sin
incertidumbre o
wvariabilidad
importante

Sin incerti
wvariabl
importante

Probablemente

MNo favorece ni la

Probablemente

Favorece a la

e e cf)ar;O;?'sii:ian favorece la intervencion ni la favorezca la Tt L Varia No se&
EFECTOS L2 comparacion comparacion. intervencion. =
cOE=Os Grandes costos Costos moderados Coston %alnorr = Ahorro moderado Grandes ahorros Varia MNo sé
REQUERIDOS insignificantes
" Probablemente la Probablemente sin Probablemente . .
EQUIDAD Reducida rediice impacto e g Aumentado Varia MNo se
ACEPTABILIDAD MNo Probablemente no Probablemente si Si Waria MNo se
[Zen2 No Probablemente no Probablemente si Si Varia No se
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las ecuaciones

ae

coOomo mea

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

JUICIO CONSIDERACIONES ADICIONALES
ZEl problema es prioritario? Mec Fadden y cols. (2018) encuentran evidencia a favor de menor | Ninguna.
o No sesgo promedio! de la ecuacion CKD-EPI, comparada con la
o Probablemente no ecuacion MDRD, en pacientes con TFGm = 60 ml/min/1.73 m?
< = Probablemente si reclutados de atencion primaria.
= o Si X De la misma manera, hubo evidencia a favor de una mayor
w o Vana_ble exactitud diagnéstica® con la ecuacion CKD-EPI que con MDRD
3 o No se en esta misma poblacion de pacientes.
& Cheuiche y cols. (2019) evaltan la exactitud diagnodstica de las
ecuaciones basadas en cistatina C o combinadas en pacientes
diabéticos con el P30. Encuentran que las pruebas con exactitud al
menos aceptable) fueron la CKD-EPI en primer lugar, v la CKD-
EPI con cistatina en segundo lugar.
£éCuan sustanciales son los efectos anticipados La evidencia indica una mayor exactitud de la ecuacion CKD-EPL Ninguna.
w deseables?? en poblacion general con TFGm = 60 ml/min/1.73 m?.
8 s o Trivial En poblacion mayor de 60 afios. se debe considerar la ecuacion
5 = o Pequenio B1S1. La ecuacion CKD-EPI con cistatina C o en combinacion con
e o Moderado creatinina presenta una adecuada exactitud en pacientes diabéticos
= e Grande
a o Variable
o No se sabe
éCuan importantes son los efectos indeseables
g anticipados?
g = ® Trivial No se encuentran efectos indeseables con estas técnicas
b 5 o Pequefio diagnosticos. Ninguna.
b o Moderado
- = o Grande
= o Variable
= o No se sabe

! Diferencia entre TFGe y TFGm.
2 P30: porcentaje de valores de TFGe en el 30 % de TFGm.
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CERTEZA DE LA EVIDENCIA

JuICcIO EVIDENCIA DE INVESTIGACION CONSIDERACIONES ADICIONALES
ZCual es la a de 1a i ia de los La certeza en la evidencia en las caracteristicas operacionales en Ninguna.
efectos? Qiuy cols. (2017) fue de muy baja a moderada por riesgo de sesgo
e Muy baja serio e inconsistencia muy seria.
o Baia
o Moderada La certeza en la evidencia en las medidas de sesgo vy exactitud en
e Alta . X . McFadden v cols. (201 8) muy baja por riesgo de sesgo serio e
o No hay estudios incluidos inconsistencia muy seria.

La certeza en la evidencia en las medidas de sesgo (P30) en
Cheuiche v cols. (2019) fue muy baja por inconsistencia e
imprecision.

La certeza en la evidencia en las medidas de sesgo (P30) en
Oscanao y cols. (2018) fue muy baja por inconsistencia y
aplicabilidad serias.

VALORES

ZExiste una incertidumbre o variabilidad
importante sobre cuanto valoran las personas los
resultados principales?

o Importante incertidumbre o variabilidad

e Posiblemente importante incertidumbre o wvariabilidad
o Probablemente no haya incertidumbre o variabilidad
importantes

o Sin incertidumbre o variabi

dad importante

No incluyen estudios para evaluar este componente.

Ninguna.

BALANCE DE
EFECTOS

ZEl equilibrio entre los efectos deseables e
indeseables favorece la intervencién o la
comparacién®

o Favorece la comparacién

o Probablemente favorece la comparaciéon

o No favarece ni la intervencién ni la comparacién.
e Probablemente favorezca la intervenciéon

= Favorece la intervencidn

o Varia

o No sé

La evidencia indica una mayor exactitud de la ecuacidén
CKD-EPI en poblacién general con TFGm = 60 ml/min/1.73
m?. En poblacién mayor de 60 afos, se debe considerar la
ecuacién BIS1. La ecuacién CKD-EPI con cistatina C o en
combinacién con creatinina presenta una adecuada
exactitud en pacientes diabéticos.

No se encuentran efectos indeseables con estas técnicas
diagndsticos.

Ninguno.

JUICIO

RECURSOS REQUERIDOS

£Qué tan grandes son los requerimientos de
recursos (costos)?

Grandes costos

Costos moderados

Costos y ahorros insignificantes

Ahorro moderado

Grandes ahorros

wvaria

MNo sé

0000000

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

Shardlow y cols. (2017) (77) calcularon los costos de
implementar una estrategia de diagndstico de la guia NICE
con TFGecistatina C en pacientes con ERC estadio 3 del
cuidado primario en el Reino Unido. Encontraron que el
costo de la prueba con cistatina-C fue £3. Sin embargo,
dado que con la ecuacién se reclasifican 59 % en estadios
mas avanzados los costos se incrementan por monitoreo y
referencia a £20. Esto le representaria £31 millones de
sobrecosto al sistema de salud de Inglaterra. Por tanto, sin
que represente una mejoria en la prediccidn y con costos

mas elevados, [E estrategia de diagnéstico con
TFGecistatina C no parece wviable. Por el contrario, la
estrategia cormbinada TFGecistatinaC-creatinina solo

incrementaria los costos por paciente en £8.

CONSIDERACIONES ADICIONALES

Ninguno.

£Cual seria el impacto en la equidad en salud?

No incluyen estudios para evaluar este componente.

Ninguno.

o Reducido
= = Probablemente reducido
=1 = Probablemente sin impacto
= o Pruobablemente aurnentado
= o Aumentado
o Waria
- No s&
= £La interv i5n es ble para las partes No incluyen estudios para evaluar este componente. Panelista experto temdtico menciona que la
= interesadas clave? férmula es de utilidad para estimacion de la
= o No tasa de filtracién glomerular (TFG) como
s o Probablemente no medida de runcién renal.
= o Probablemente si
= - S
i - Vvaria
=2 o Mo sé
£Es ractible implementar la intervencién? Mo Incluyen estudios para evaluar este componente. Los panelistas expertos tematicos
2 o No mencionan que ya se utilizan formulas,
5 = Probablemente no pero no se utiliza la creatinina de forma
= o Probablemente si estandarizada.
= - Si
o Vvaria
=2 © MNo s&
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Resumen de juicios

PROBLEMA No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
EFECTOS DESEABLES Trivial Pequefic Moderado Grande Varia No sé
EFECTOS Grande Moderado Pequeno Triwvial WVaria MNo se&
INDESEABLES
CERTEZA LA No hay
= De Muy baja Bajo Moderado Alto estudios
EVIDENCIA incluidos.
Importante Pi:rrl! ABE !l :' e Probablemente sin Sin incertidumbre o
WVALORES incertidumbre o i rlp:i:I = incertidumbre o variabilidad
wvariabilidad kbl 2o wvariabilidad importante importante
wariabilidad
BALANC LO Probablemente No favorece ni la Probablemente
ek = cf)ar;l);?;ii:fian favorece la intervenciéon ni la favorezca la Fr?t‘(’a?’i\—leeieciaé;a waria No sé
EFECTOS P comparacién compara n. intervencién. -
LR e Grandes costos Costos moderados CPSt.OS ¥ shorros Ahorro moderado Grandes ahorros No sé
REQUERIDOS insignificantes
: Probablemente la Probablemente sin Probablemente . =
EQUIDAD Reducida rediice impacto atmientadso Aumentada WVaria No sé
ACEPTABILIDAD MNo Probablemente no Probablemente si sSi Varia MNo se&
FACTIBILIDAD MNo Probablemente n Probablemente si Si Varia No sé
SUNTA 3 al es el sistema para cl . tes con cron
JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACION CC ACIO ADICIONALES

£EI problema es prioritario?
o No
o Probablemente no

o Probablemente si

- Si

o Wariable

o No se

PROBLEMA

La clasificacidn de la enfermedad renal crénica (ERC) realizada
en 2002 por el grupo Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
en 5 estadios con base en la tasa de filtracién glomerular ha
permitido estandarizar los parametros de diagndstico ha sido
de gran utilidad para el ejercicio de la practica clinica, la
ples estudios de investigaciéon, asi como el
desarrollo de politicas de salud publica a nivel mundial.

Ninguna.

£Cuan sustanciales son los efectos anticipados
deseables??

oTrivial

o Pequefio

o Moderado

- Grande

o VWariable

o No se

EFECTOS
DESEABLES

La clasificacién de la enfermedad renal crénica (ERC), ha
permltldo estandarizar los parametros de diagndstico y ha sido
ran utilidad para el ejercicio de la practica clinica, la
realizacién de multiples estudios de investigacién, asi como el
desarrollo de politicas de salud publica a nivel mundial.

Ninguno.

£Cuan importantes son los efectos indeseables
anticipados?

e Trivial

Pequefio

Moderado

Grande

Variable

No se sabe

EFECTOS

00000

Ninguno.

£Cual es la certeza general de la evidencia de
los efectos?

- Muy baja

Baja

Moderada

Alta

No hay estudios incluidos

CERTEZA DE
LA EVIDENCIA | INDESEABLES

0000

La calidad de la evidencia es muy baja dada que proviene de
consenso de expertos.

Ninguno.
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£Existe una incertidumbre o variabilidad
importante sobre cuanto valoran las personas
los r princi es?

o Importante incertidumbre o wvariabilidad

o Posiblemente importante incertidumbre o
wariabilidad

e Probablemente sin incertidumbre o variabilidad
importantes

o Sin incertidumbre o wvariabilidad importante

Mo incluyen estudios para evaluar este componente.

Ninguno.

£EIl equilibrio entre los efectos deseables e
indeseables favorece la intervencion o la
comparacién?

o Favorece la comparaciéon

o Probablemente favorece la comparacion

© No favorece ni la intervencién ni la comparacién.
o Probablemente favorezca la intervencién

e Favorece la intervencién

o Varia

o No sé

No incluyen estudios para evaluar este componente.

Ninguno.

recursos

o Grandes costos

o Costos moderados

e Costos y ahorros insignificantes
= Ahorro moderado

o Grandes ahorros

o WVaria

o No sé

EéQué tan grandes son los requerimientos de
costos)?

No incluyen estudios para evaluar este componente.

Ninguna.

&Cual seria el impacto en la equidad en salud?
Reducido

Probablemente reducido

Probablemente sin impacto

Probablemente aumentado

Aumentado

Varia

No sé

0090000

No incluyen estudios para evaluar este componente.

Ninguna.

éLa intervencion es aceptable para las partes
interesadas clave?

o No

o Probablemente no

o Probablemente si

* Si

o Varia

o No sé

No incluyen estudios para evaluar este componente.

Expertos tematicos mencionan su aplicacion
en la atencion de pacientes con ERC.

¢Es factible implementar la intervencion?
o No

o Probablemente no

o Probablemente si

e Si

o Varia

o No sé

No incluyen estudios para evaluar este componente.

Ninguna.
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Resumen de juicios

PROBLEMA No Probablemente no Probablemente si Si No se
EFECTOS DESEABLES Trivial Pequefio Moderado Grande MNo se
EFECTOS Grande Moderado Pequeiio Trivial Varia No sé&
INDESEABLES
cE EZ A LA No hay
A o Muy baja Bajo Moderado Alto estudios
EVIDENCIA ncluidos.
Importante Piorf\'b‘;?,;gﬁrt‘;e P'i:b“bli_e'.u“e'b"’; :‘" Sin incertidumbre o
WVALORES incertidumbre o . P e il wvariabilidad
e riabilidad incertidumbre o wariabilidad importante
va dad importante
Probablemente MNo favorece ni la Probablemente
BALANC LO: % = 2 vorece .
=leis = C':ar;‘;;?_;‘zlgan favorece la intervencién ni la favorezca a la f:' _a:’,:.a varia No sé&
EFECTOS comparacion comparacion. intervencién -
RE! RSOS ostos horros 2
= Grandes costos Costos moderados c, = D= Ahorro moderado Grandes ahorros Varia No sé
REQUERIDOS insignificantes
E IDAD rReducida Probablemente la Probablemente sin Probablemente n = 1 varia No sé&
LY ot reduce mpacto aumentado
ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente si MNo sé&
FACTIBILIDAD = = .
No Probablemente no Probablemente si Si No se
PREGUINTA dietas bajas en sodio reducen la progresion de la enfermedad en pacientes con ERC?
JuICcIOo EVIDENCIA DE INVESTIGACION ALES
£El problema es prioritario? Los beneficios vy los riesgos de la restriccién de sodio en la dieta | Los panelistas estuvieron de acuerdo
o No de pacientes con ERC han sido evaluados en muchos estudios a | Que es muoy mportante  la ewvaluacio
= Probablemente no nivel mundial. de la dieta baja en so para
- o Probablemente si El grupo desarrollador priorizd la formulacidn de la pregunta sobre | tratamiento no fammacoldgico de la ERC
= - Si las dietas bajas en sodio y la reduccidn de la progresidon de la |y evitar wvariabilidad en el manejo de
= = Wariable enfermedad en ERC para la generacién de las recomendaciones. los mismos.
= o No s& Experto temaiatico refiere que en el caso
=2 de Nefropatia mescamericana se debe
o individua Por lea
presentacién del cuadro clinicc con
peérdida de sales.
£Cuan sustanciales son los efectos anticipados | No se encontrd evidencia de la disminucidn de la tasa de filtracidn | Ninguno.
= deseablesz?? glomerular por el contrario se presenta un aumento en el riesgo
3 o Trivial de episodios de hipotensidn.
== - Pequefio
= a5 = Moderado
i o Grande
a = wvariable
o No se sabe
£Cuan importantes son los efectos indeseables Ninguno.
=<1 anticipados?
o= o Trivial = -
=] 2 e Se presentéd aumento del riesgo de episodios de h potcn_,-on, por el
55 iy I contrario, no se observd el mismo efecto en los wvalores de
i colestercl sarico.
i o Grande
= o Wariable
= No se sabe
e a £Cual es la certeza general de la evidencia de Se encuentra baja por riesgo de sesgos en los estudios primarios | Ninguno.
a los efectos? e imprecision serias.
=~ = o Muy baia
a - Baja
== = Moderada
Bl o Al
= e - MNo hay estudios incluidos
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JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACIOMN

CONSIDERACIONES ADICIONALES

VALORES

LExiste una incertidumbre o variabilidad
importante sobre cuanto valoran las personas
los resultados principales?

o Importante incertidumbre o variabilidad

= Posiblermente importante incertidumbre o
wvariabilidad

o Probablemente sin incertidumbre o wvariabilidad
importantes

o Sin incertidumbre o variabilidad importante

Palmer y cols. (2015) encontraron que los pacientes v meédicos
hacian sentir a los pacientes como nifos, reportaron que
recibieron consejos no solicitados sobre sus dietas y los pacientes
prefirieron guardar secretos sobre las violaciones a su dieta.

Los pacientes prefirieron no asistir a reuniones por no aceptar
cierta comida v los obligaba a dar explicaciones sobre Ila
enfermedad. También manifestaron sentirse culpables de gue su
familia tuviera que adoptar su misma dieta insipida v desabrida.
Tong vy cols. (2009) los pacientes sintieron gue recibieron
mensaies contradictorios sobre la ingesta, que tenian dos
prioridades encontradas, el cumplimiento de las restricciones
dietarias y la participacion de reuniones sociales.

Los panelistas expertos tematicos
refirieron que Ila percepcidn de los
pacientes es que la wvigilancia en la
dieta es sumamente restrictiva yv no les
permite adaptarlas a su vida cotidiana.

BALANCE DE
EFECTOS

rio entre los efectos deseables e
s favorece la intervencién o la

o Favorece la comparacion

o Probablemente favorece la comparacién

o No favorece ni la intervencidon ni la comparaciéon.
o Probablemente favorezca la intervencidon

e Favorece la intervencidon

o Waria

o No sé

Los estudios concluyen que se presenta disminucién en la
proteinuria, pero también presenta aumento en el riesgo de
presentar hipotensién con la dieta hiposdédica.

Ninguna.

RECURSOS
REQUERIDOS

£éQueé tan grandes son los requisitos de
recursos (costos)?

Grandes costos

Costos moderados

Costos y ahorros insignificantes

Ahorro moderado

Grandes ahorros

varia

No se&

0000900

Sullivan y cols. (2017) no se encontré evidencia por porciéon entre
las dietas sin restriccion y la dieta renal.

Ninguno.

&éCual seria el impacto en la equidad en salud?

MNo se incluyen estudios.

Ninguno.

o Reducido
= = Probablemente reducido
=1 = Probablemente sin impacto
—1 = Probablemente aumentado
= = Aumentado

o Waria

= No s&

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACION CONSIDERACIONES ADICIONALES
éLa intervencion es aceptable para las partes Pacientes del panel reconocen la
interesadas clave? no se incluyeron estudios. necesidad de disminuir la sal en su

s o No dieta.

a o Probablemente no Todos los panelistas estan de acuerdo
H o Probablemente si en la inclusién de las dietas bajas en

a2 e Si sodio en los pacientes con ERC

F_ o Varia tradicional, no asi para la enfermedad
o o No sé renal mesoamericana.

E‘, Experto tematico explica la enfermedad
L9 mesocamericana para contexto de los

pacientes y trabajadores de salud no
nefrélogos.

FACTIBILIDAD

éEs factible implementar la intervencion?
o No

o Probablemente no

o Probablemente si

e Si
o Varia
o Mo sé

No se incluyeron estudios.

Panelistas expertos tematicos expresan
la necesidad de fomentar las dietas
bajas en sodio en todos los niveles de
atencion del Sistema Nacional
Integrado de Salud.
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Resumen de juicios

PROBLEMA. No Probablemente no Probablemente si Si “Varia No sé
EFECTOS DESEABLES Trivial Pequedfio Moderado Grande Varia No sé&
s Grande Moderado Pequeino Varia MNo sé
INDESEABLES
No hay
e Muy baja Baja Moderada Alta estudios
EVIDENCIA incluidos.
Importante Posiblemente P'.'Obag'.gme';te Ry Sin incertidumbre o
VALORES incertidumbre o EREE pr O R EER e ERCSEUOLIE RSO wvariabilidad
bilidad Imrt_!dl.!l‘!’lb!"e o \_Iarlabl idad importante
wvariabilidad importante
BALANC LO Probablemente MNo favorece ni la Probablemente
=D = cf)ar:();?—s?:i:ian favorece | intervencién ni la favorezca la iF = .,ﬁ:. Varia No sé
EFECTOS P comparacién comparaciéon. intervencién. RS e R
RE! RSOS Costos horros - <
=t Grandes costos Costos moderados s = }a oE Ahorro moderado Grandes ahorros Varia MNo s&
REQUERIDOS EERSECIRRIE R S el ans
. Probablemente la Probablemente sin Probablemente - -
EQUIDAD Reducida it Sy sy = e Aumentada wvaria No s&
ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No s&
FACTIBILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si waria No se&
PREGUNTA 5. ¢Son las dietas con bajo aporte proteico efectivas para el manejo de pacientes con ERC?
JUuICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACIOMN ADICIOMNALES
£EI problema es prioritario? El grupo desarrollador de guia priorizd la formulacion de | Ninguno.
‘=‘ o una pregunta sobre las dietas con bajo aporte protecico
=1 o Probablemente no que beneficie el manejo de los pacientes con ERC.
= = Probablemente si
= - Si
= o Wariable
= No s&
£{Cuan sustanciales son los efectos anticipados La evidencia soporta la efectividad de la dieta de muy | Los panelistas refieren que los
deseables?? bajo aporte proteico (0.3 a 0.4 g/kg/d) para la |beneficios son mayores que los

EFECTOS
DESEABLES

o Trivial
o Pequcio

- Moderado
o Grande

o wariable

o No se sabhe

disminucién de progresion a dialisis o trasplante renal
comparada con dicta de bajo aporte proteico, se basa en
dos revisiones sistemadticas que muestran su beneficio.
Ver anexo 5

riesgos.

EFECTOS

INDESEABLES

£Cuan importantes son los efectos indeseables
anticipados?

- Trivial

o Pequedo

= Moderado

o Grande

o Wariable

o No se sabe

ISe identifico una revisién sistematica que ewvalluo
Inalnutricién de los pacientes, encontrande que no se
Ipresentan diferencias entre los grupos comparados. Ver
bhnexo 5.

Ninguno.

CERTEZA DE LA

EVIDENCIA

£Cual es la certeza general de la evidencia de los

Alta
No hay estudios incluidos

lLa calidad de la evidencia se encuentra entre muy baia v
lbaja por riesge de sesgo en los estudios primarios,
nconsistencia e Imprecisién muy serias.

Expertos tematicos menciona que son
muy pocos estudios para el respaldo de

la evidencia.
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JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

VALORES

EExiste una incertidumbre o variabilidad importante
sobre cuanto valoran las personas los resultados
principales?

=
-
o

Importante incertidumbre o variabilidad
Posiblemente importante incertidumbre o wvariabilidad
Probablemente sin incertidumbre o wvariabilidad

importantes

o

Sin incertidumbre o variabilidad importante

Chiang y cols. (2017) ewvaluaron la experiencia con la
dieta hipoproteica de 15 pacientes con ERC estadios 3b a
5 (Taiwan). Encontraron que los pacientes tuvieron
confusién sobre los alimentos que debian consumir
apenas se les ordend la dieta (no entendian que eran
‘proteinas’); dificultades con Ila preparacién de los
alimentos y con el cambio en la dieta (especialmente
cuando se les ofrecian alimentos durante reuniones de
negocios © en restaurantes). Los participantes se
adhirieron a la dieta por dos razones principales: mejorar
su estado de salud y compartir mas tiempo de wvida con
sus familias. Ademas, una wvez controlaron la dieta,
sintieron que su vida transcurria normalmente

Ninguno.

BALANCE DE
EFECTOS

£ZEl equilibrio entre los efectos

d bl e ind bles

favorece la intervencion o la comparacion?

Favorece la comparacion

Probablemente favorece la comparacidn

MNo fawvorece ni la intervencidn ni la comparacién.
Probablemente favorezca la intervencion
Favorece la intervencion

Waria

No se

Hahn y cols. (2018) la evidencia solo apoya los efectos
beneéficos en la reduccidn de la progresion a estadio final
en pacientes no diabéticos, diabéticos tipo 1 vy en
aquellos con TFG menor de 60 mi/min/1.73 m2., fué
insuficiente para apoyar un efecto en la disminucion de la
mortalidad, cambio en la TFG o en el aumento de
malnutricion.

i\ling uno.

EQué tan grandes son los requisitos de recursos

Mennini v cols. (2014) Encuentran que la dieta muy baja

Ninguno.

w (costos)? en proteinas fue dominante sobre la moderada en todos
S E o Grandeés costos los afios de seguimiento (2, 3, 5 y 10 afios). Esto se
§E o Costos moderados debid a que el tratamiento fue mas econdmico y, a la
= e Costos y ahorros insignificantes vez, mas efectivo en los afios ganados de calidad de
B 3 o Ahorro moderado wida .
o E o Grandes ahorros No se ha incluido evidencia para la nefropatia
o WVaria mesocamericana.
o No sé
£éCual seria el impacto en la equidad en salud? MNo se incluyo. Uno de los panelistas expertos
o Reducido menciona, que el tipo de dieta baja en
= o Probablemente reducido proteinas es diferente, para los
=1 e Probablemente sin impacto pacientes con ERC tradicional y no
= o Probablemente aumentado tradicional.
= o Aumentado
o Waria
o No sé

Juicio

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

éLa intervencion es aceptable para las partes
interesadas clave?

o
Q
o
L
o
o

No
Probablemente no
Probablemente si
Si

Varia
No sé

Chiang y cols. (2017) los participantes se adhirieron a la
dieta por dos razones principales: mejorar su estado de
salud y compartir mas tiempo de vida con sus familias.
Ademas, una vez controlaron la dieta, sintieron que su
vida transcurria normalmente.

Los expertos mencionan que este tipo
de dieta baja en proteinas es de las
que mas cumplen los pacientes.

FACTIBILIDAD | ACEPTABILIDAD

¢Es factible implementar la intervencion?

o
o
o
L

No
Probablemente no
Probablemente si
Si

o Varia

o

No sé

Los pacientes refieren disponibilidad para cumplir con la
dieta baja en proteinas, segun indicaciones médicas.

Uno de los panelistas tematicos refiere
que es factible que todos los pacientes
puedan realizar la dieta.
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Resumen de juicios

PROBLEMA No Probablemente no Probablemente si si waria No se
EFECTOS Trivial Pequedo Moderado Grande waria No s&
SRR Grande Moderado Pequedfioc Triwial varia No s&
INDESEABLES
No hay
e R Muy baja Baja Moderada Alta estudios
EvVIDEMNCIA incluidos.
Importante = Tl S Frobablcsnicnte S Sin incertidurnbre o
; = importante incertidurmbre o =EEicls
VALORES incertidumbre o - = E ariabilidad
ey incertidumbre o variabilidad iy ot
wvariabilidad importante -

BALANCE DE LOS

Favorece la

MNo favorece

Probablemente

Favorece la

T e e intervencién ni la favorezca la i s wvaria No s&
=LA eE R . comparacidon. intervencidén. SRR
i=s e Grandes costos Costos moderados R VI N R Ahorro moderado Grandes ahorros waria No se&
REQUERIDOS insignificantes
Probablemente la Probablemente sin Probablemente
EQUIDAD Reducida i o Pl B e o Aumentada waria No se&
ACEPTABILIDAD ~No Probablemente no Probablemente si =i Waria No Se
ACTE = - .
= AR R e No Probablemente no Probablemente si si waria No se&

PREGUNTA 6. éEl ejercicio fisico

reduce la progresion de la enfermedad en pacientes con enfermedad renal crénica?

JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

No

Si
Variable
No sé

00 @000

PROBLEMA

EEl problema es prioritario?

Probablemente no
Probablemente si

El grupo desarrollador de guia priorizé la formulaciéon de una pregunta sobre el
ejercicio fisico que reduzca la progresién de la enfermedad en pacientes con
ERC en base a la siguiente evidencia:

Barcellos y cols. (2015) RS incluyd dos experimentos clinicos que analizaron la
calidad de vida relacionada con salud en pacientes sin tratamiento dialitico.

Wyngaert y cols. (2018) compararon la efectividad del ejercicio aerdbico o de
resistencia con el manejo estandar en pacientes con ERC estadios 2-4
(AMSTAR-2: Muy bajo).

Barcellos y cols. (2018) ewvaluaron un programa de ejercicio aerdbico y de
resistencia en la disminucion de la TFGe en pacientes con ERC hipertensos no
diabéticos.

Wyngaert y cols. (2018) encuentran evidencia a favor del ejercicio aerdbico o
de resistencia, comparado con manejo estandar, en la disminucion de la
progresién de la ERC determinada por el aumento en la TFGe con el programa
de ejercicio. no se encontré mejoria significativa en el resto de dominios de la
escala.

Aoike y cols. (2017) reportan evidencia de que un programa de ejercicio
produce aumento en los puntajes de SF-36 en los dominios de funcionamiento
fisico, dolor corporal, percepcion global de salud y vitalidad en el grupo
entrenado en el centro (p <0.05 vs. basal); en el grupo entrenado en casa,
los pacientes mejoraron en todos los dominios excepto por el de
funcionamiento.

En la RS de Cheema y cols. (2014), cuatro estudios reportaron que no se
presentaron eventos adversos (uno de ellos en poblacién sin terapia dialitica);
uno informd que no hubo diferencias entre la intervencién y control (poblacién
en dialisis); otro mas informo sobre sobre la ruptura del muisculo
supraespinoso derecho en un adulto mayor que se manejo de forma
conservadora

Uno de los panelistas tematicos refiere
que existe una estrategia en el Ministerio
de Salud en coordinacién con el Instituto
Macional de los deportes, llamada Ejercicio
es medicina.
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EFECTOS

DESEABLES

éCuan sustanciales son los efectos
anticipados deseables??

o Trivial

o Pequeiio

& Moderado

o Grande

o Variable

= No se sabe

Tang y cols. (2017) encontraron que un programa de ejercicio aerdbico,
comparado con manejo usual, mejord la calidad de vida relacionada con salud,
en promedio, en el listado de sintomas y problemas, los efectos de la
enfermedad renal, la carga de la enfermedad renal y los componentes fisico y
mental del SF-12 en adultos con ERC temprana (estadios 1 a 3).

Ninguno.

JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

EFECTOS
INDESEABLES

E£Cuan importantes son los efectos
in 1 antici d 2

- Trivial

o Pequefio

= Moderado

o Grande

o VWariable

= No se sabe

En la RS de Cheema y cols. (2014) cuatro estudios reportaron que no se
presentaron eventos adversos (uno de ellos en poblacién sin terapia dial
uno informdé que no hubo diferencias entre la intervenci
en didlisis); otro mas informdé sobre sobre la
supraespinose derecho en un adulto mayor qgque
conservadora.

En los experimentos clinicos de Tang (2017) vy Acike (2017) no se reportaron
efectos secundarios con los programas de ejercicio en casa o en un centro de
entrenamiento.

ica);
n y control (poblacién
ruptura del muasculo
se manejdo de forma

Ninguno.

LA EVIDENCIA

CERTEZA DE

éCual es la certeza general de la
evidencia de los efectos?

o Muy baja

e Baja

o Moderada

o Alta

o No hay estudios incluidos

La calidad de la evidencia es de muy baja a moderada por riesgo de sesgo
muy serio e imprecision seria.

Ninguno.

VALORES

£Existe una incertidumbre o
wvariabilidad importante sobre cuanto
wvaloran las personas los resultados
principales?

o Importante incertidumbre o variabilidad
o Posiblemente importante incertidumbre
o wvariabilidad

e Probablemente sin incertidumbre o
variabilidad importantes

o Sin incertidumbre o variabilidad
importante.

Aocike y cols. (2017) reportan evidencia de que un programa de ejercicio
produce aumento en los puntajes de SF-36 en los dominios de funcionamiento
fisico, dolor corporal, percepcion global de salud y vitalidad.

Ninguno.

E£El equ brio entre los efectos
d bl d bl

La evidencia apoya el efecto benéfico de los programas de ejercicio aerdbico

Ninguno.

e in favorece la en el riesgo en la disminucion del deterioro de la TFGe y la mejoria de la
intervencién o la comparacion? calidad de wida relacionada con salud. Los efectos secundarios de los
o Fawvorece la comparacion programas de ejercicio no fueron reportados por varios de los estudios. Sin

o Probablemente favorece la comparacién
© No favorece ni la intervencién ni la
comparacion.

o Probablemente favorezca la
intervencion
- Favorece la
= Waria

o No s&

interven

n

embargo, en los que si tuvieron dicho reporte, las lesiones fueron infrecuentes
v solo requirieron manejo conservador.

JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIOMNALES

RECURS0S

REQUERIDOS

£Qué tan grandes son los
reguerimientos de recursos (costos)?
o Grandes costos

o Costos moderados

e Costos y ahorros insignificantes

o Ahorro moderado

= Grandes ahorros

o Waria

o NO sé

El grupo desarrollador considera que la intervencion no tiene

los recursos.

gran impacto en

Ninguno.

EQUIDAD

ZCusl serfia el impacto en 1a equidad
en salud?

o Reducido

o Probablemente reducido

= Probablemente sin impacto

o Probablemente aurnentado

o Aumentado

= waria

o No sé&

Fl grupo desarrollador considera que |a
en la equidad.

Intervencion puede tener un IMmpacto

ACEPTABILIDAD

ELa i e I para
las partes interesadas clave?
~No
Probablemente no
Probablemente si
Si
Varia
No s&

000900

Clarke v fue una

motivacién

cols. (2015). La
importante para

mejoria
la practica

clinica y funcional
de ejercicio.

Ninguno.
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FACTIBILIDAD

intervencion?
o No

o Probablemente no

éEs factible implementar la

desfavorable.

Una de las principales barreras reportadas fue la falta de acceso a
lugares de practica de ejercicio cercanos a su hogar o el clima

Uno de los panelistas tematicos
refiere que existe una estrategia en el
Ministerio de Salud en coordinacion

W g con el Instituto Nacional de los

*Si Deportes, llamada Ejercicio es

o ats medicina.

o No sé
Resumen de juicios

J
L]
PROBLEMA No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
IE)%AB: EI'.ES Trivial Pequefio Moderado Grande Varia No sé
ENFIE)iSTgBLES Grande Moderado Pequefio Trivial Varia No sé
- No hay
CE\E;I:EEHJCAI:E LA Muy bajo Baja Moderada Alta estudios
i incluidos.
Importante Pio:llbtlf_tn;ﬁ?;e P:.:habl!el':':mzm Sin incertidumbre
VALORES incertidumbre o p P R o variabilidad
arabilidad incertidumbre o variabilidad IFiGe T
variabilidad importante P
BALANCE Los Probablemente No favorece ni la Probablemente
EFEC":":SE e (:':)ar;m?';?:i:?n favorece la intervencion ni la favorezca la ::v' . an! :!d‘:’:.a Varia No sé
: m comparacién comparacién. intervencion. : 2
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Grandes costos

Reducida

No

No

Grandes ; .

Costos moderados Ahorro moderado atiniing Varia No sé
Probablemente la Probablemente . .
tsuce tireitado Aumentada Varia No sé
Probablemente no Si Varia No sé
Probablemente no Probablemente si Varia No sé

PREGUNTA 7. ¢éCudl es la efectividad clinica de los sistemas de apoyo al autocuidado en los pacientes con ERC?

ZEl problema es prioritario?

El grupo desarrollador de guia priorizod la formulacion de una pregunta

o No sobre la efectividad clinica de los sistemas de apoyo al autocuidado en los | ninguna.
o Probablemente no pacientes con ERC en base a la siguiente evidencia:
Pr | i
; Siubab il i Lee y cols. (2016) encontraron evidencia de un efecto moderado a favor de
o Variable los programas de autocuidado, comparados con manejo usual, en el
o No sé componente mental de la escala SF-36.
&Cuan sustanciales son los efectos | Lee y cols. (2016) encontraron evidencia de un efecto moderado a favor de | Ninguno.

anticipados deseables??
e Trivial

o Pequeno

o Moderado

o Grande

o Variable

o No sé

los programas de autocuidado, comparados con manejo usual, en el
componente mental de la escala SF-36. Sin embargo, la evidencia fue
insuficiente para confirmar el efecto de la intervencion en el componente
fisico de la misma escala.
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EFECTOS
INDESEABLES

EVIDENCIA

CERTEZA DELA

£Cuan importantes son los efectos
indeseables anticipados?

o Trivial

- Pequefio

o Moderado

o Grande

o Variable

o No se sabe

£Cual es la certeza general de la
wvidencia de los efectos?

Moderada
Alta
MNo hay estudios incluidos

00004

Peng v cols. (2019).

lLos autores informaron que en cuatro de los estudios ewvaluados no

reportaron efectos secundarios durante el seguimiento.

Ninguno.

La calidad de la evidencia en
loeneral,

la calidad de wvida relacionada con salud es,
muy baja por riesgo de sesgo serio.

La calidad de la ewvidencia de la mortalidad por cualquier
Iprogresion de la ERC es muy baia por riesgo de sesgo serio e imprecision
os estimadores

en

causa y la
de

Ninguno.

JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

DERACI ADICIONALES

VALORES

una i i o
variabilidad importante sobre
cuanto valoran las personas los
resultados principales?
= Importante incertidumbre o
variabilidad
= Posiblemente importante
incertidurnbre o variabilidad
= Probablemente sin incertidumbre o
variabilidad importantes
o Sin incertidumbre o variabilidad
importante

Hawvas y cols. (2016) exploraron los valores y preferencias de pacientes con
ERC en los sistermas de apoyo al autocuidado. Los pacientes identificaron
once factores importantes que determinaron la efectividad del autocuidado

Ninguno.

BALANCE DE EFECTOS

£El equilibrio entre los efectos
deseables e indeseables favorece la
intervenciéon o la comparaciéon?
o Favorece la comparacidn

o Probablemente favorece la
comparacién

o MNo favorece ni la intervencion nila
comparacién.

= Probablemente favorezca la
intervencion

o Favorece la intervencion

o Varia

o No sé

El beneficio de la intervencion es un efecto moderado en el components
mental de la escala SF-36. No se reportaron beneficios en los demas
desenlaces. La intervencion no produjo efectos secundarios en la literatura
evaluada.

MNinguno.

RECURSOS

REQUERIDOS

£Qué tan grandes son los
requerimientos de recursos
(costos)?

o Grandes costos

Costos moderados

Costos y ahorros insignificantes
Ahorro moderado

o Grandes ahorros

= Varia

o No sé

000

El analisis de costos del manejo remoto en casa tuvo resultados
contradictorios en la RS de He y cols (2017). Un estudio reportd costos
inferiores del manejo remoto en casa, comparade con el esquema
tradicional, con teleconferencia y supervision de cuidade remoto por
enfermeria en pacientes en hemodialisis. El estudio restante reportéd lo
contrarioc basado en una teleconsulta mensual a través del televisor a
pacientes en dialisis peritoneal.

MNinguna.

JuUuICcIo

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

EQUIDAD

£éCual seria el impacto en la equidad
en salud?

Reducido

Probablemente reducido
Probablemente sin impacto
Probablemente aumentado
Aumentado

Varia

No se

0000w 00

MNo evidencia

MNinguna.
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ACEPTABILIDAD

éLa intervencion es aceptable para
las partes interesadas clave?

o No

o Probablemente no

o Probablemente si

e Si

o Varia

o No sé

Havas y cols. (2016) exploraron los valores y preferencias de pacientes con
ERC en los sistemas de apoyo al autocuidado.

Una RS con una aceptabilidad alta (hasta 75 %), especialmente con
sistemas como programas basados en teléfonos mdéviles y monitoreo
inalambrico de tension arterial.

Ninguno.

FACTIBILIDAD

éEs factible implementar la
intervencion?

o No

o Probablemente no

e Probablemente si

o Si

o Varia

o No sé

planes de
establecimientos de salud.

en

A nivel de Ministerio de Salud se elaboran
autocuido

los

Resumen de juicios

PROBLEMA No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
EFECTOS DESEABLES Trivial Pequefio Moderado Grande Varia No sé
EFECTOS Grande Moderado Pequeiio Trivial Varia No sé
INDESEABLES
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TEZA No hay
SER DEEA Muy baja Baja Moderada Alta estudios
EVIDENCIA incluidos.

Importante P::\i'g;?tn;ﬁ::e P::?::i:‘:;:‘;zm Sin incertidumbre o
VALORES mc\fﬂ:‘:&m}gg o incertidumbre o variabilidad r;rlzt;!ig:
variabilidad importante 5
BALANCE DE LOS Favorice I Probablemente No favorece ni la Probablemente Favoracas 1a

) R favorece la intervencion ni la favorezcaala Rl Varia No sé
EFECTOS P comparacion comparacion. intervencion :

RECUIEOS Grandes costos Costos moderados CF’S‘?"S Iylahorros Ahorro moderado Grandes ahorros Varia No se
REQUERIDOS insignificantes

: Probablemente la Probablemente sin Probablemente . ;
EQUIDAD Reducida Seduce impacto simeriado Aumentada Varia No se
ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
FACTIBILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé

PREGUNTA 8. éLos adultos con ERC se benefician de una referencia temprana a atencion especializada?

JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

o No

e Si
o Variable

PROBLEMA

¢El problema es prioritario?

o Probablemente no
o Probablemente si

pregunta sobre el

El grupo desarrollador de guia priorizéd la formulacién de una [Panel de expertos sugiere capacitar a
beneficio de una referencia temprana de | médicos generales y médicos de familia
pacientes con ERC para atencion especializada.

del primer nivel de atencién para brindar
la atencién a los pacientes con ERC en
estadios 1 al 3a.

El Ministerio de Salud ha elaborado Plan
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o No sé

de Capacitacién de Enfermedades No
Transmisibles.

EFECTOS
DESEABLES

£Cuan sustanciales son los efectos anticipados
deseables??

o Trivial

o Pequeiio

= Moderado

e Grande

o WVariable

o No se sabe

Los ben icios de la referencia temprana se observan en la
disminuciéon del riesgo de muerte y los dias de hospitalizacion
inicial. Esto se responde con una revisidon sistermatica @&

Panel de expertos reconoce 1a
importancia v 1a oportunidad de 1a
referencia temprana de pacientes sin

embargo manifiestan la deficiencia de
recurso especializado (médicos
internistas) que tiene el pais por lo que
sugieren capacitar a medicos generales y
medicos de familia para brindar la

EFECTOS
INDESEABLES

ECuan importantes son los efectos indeseables
anticipados?

o Trivial

= Pequeiio

= Moderado

o Grande

o Variable

e No se

INo hay evidencia.

Ninguno.

CERTEZA DELA
EVIDENCIA

EéCual es la certeza general de la evidencia de
los efectos?

e Muy baja

o Baja

o Moderada

o Alta

o No hay estudios incluidos

La calidad de la evidencia es muy baja por riesgo de sesgo serioc en
los estudios primarios (observacionales) e inconsistencia muy seria.

Ninguna.

JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACION ADICIOMNALES

BALANCE DE EFECTOS

indeseables favorece la intervencién o la
comparaciéon?

o Fawvorece la comparacion

o Probablemente favorece la comparacion

o No favorece ni la intervenciéon ni la comparaciéon.
o Probablemente favorezca la intervencion

e Favorece la intervencion

o Varia

o No sé

LExiste una incertidumbre o variabilidad Wilson vy cols. (201 2) evaluaron las preferencias de pacientes (ERC | Ninguno.
importante sobre cuanto valoran las personas estadios 3 v 4) y sus medicos tratantes con respecto a las opciones
los resultados principales? de referencia especializada en el Reino Unido. Tanto medicos como
g o Importante incertidumbre o wvariabilidad pacientes prefirieron la opcion de manejo por medicina general con
e Posiblemente importante incertidumbre o opcién de comunicacion con los especialistas via correo electrénico,
3 wvariabilidad telefébnica o historia clinica electrénica. Esta dltima fué la via
; o Probablemente no haya incertidumbre o preferida de comunicacién por el personal de salud. Los pacientes
variabilidad importantes prefieren el contacto cara a cara para la explicacién de su terapia.
o Sin incertidumbre o variabilidad importante La opcién de sdlo especialista fué la menos preferida por médicos
generales y pacientes.
£El equilibrio entre los efectos deseables e Los beneficios de la referencia temprana se observan en la | Ninguno.

disminucién del riesgo de muerte y los dias de hospitalizacion
inicial. No se observaron beneficios en la calidad de wvida,
posiblemente por la seleccion de pacientes en los estudios.

RECURSO0S
REQUERIDOS

£Qué tan grandes son los requerimientos de
recursos (costos)?

o Grandes costos

o Costos moderados

o Costos y ahorros insignificantes

o Ahorro moderado

o Grandes ahorros

o Varia

e No se

No encontré evidencia de una evaluacién costo — efectividad.

EQUIDAD

£ Cual seria el impacto en la equidad en salud?
o Reducido

o Probablemente reducido

o Probablemente sin impacto

o Probablemente aumentado

= Aumentado

o Varia

o No se

No se encontré evidencia.

Para los expertos tematicos es prioritario
la referencia de forma oportuna W
pertinente para dar respuesta a los que
ellos consideran como epidemia
disminuyendo la progresiéon y mejorando
su calidad de vida ante la identificacion y
manejo de los estadios tempranos de la
enfermedad.
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JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

No

ACEPTABILIDAD
9000
0

Probablemente no
Probablemente si

éLa intervencidn es aceptable para las partes
interesadas clave?

MNo se encontré evidencia.

trae para el paciente.

Los panelistas estuvieron de acuerdo con
la referencia temprana vy el beneficio que

No

Si
Varia
No sé

coog00

FACTIBILIDAD

Probablemente no
Probablemente si

£Es factible implementar la intervencion?

iden

brindar la atencién.

Los panelistas expresan las dificultades
cadas en el primer nivel de
atencién con la referencia a especialista.
Se aconseja la capacitacion a meédicos

generales y meédicos de

familia para

Resumen de juicios

PROBLEMA No Probablemente no Probablemente si Si Waria MNo se
FERse Trivial Pequefio Moderado Grande Waria MNo sé
DESEABLES
EFECTOS Grande Moderado Pequefio Trivial Waria No sé
INDESEABLES
CERTEZA LA MNo hay
L BE Muy baja bajo Moderado Alto estudios

EVIDENCIA incluidos.

Posiblemente Probablemente sin s 5

namesrente | Cimportante. | incertdumbre o | S Incertidumere

e i incertidumbre o variabilidad Aebidoiit e i

variabilidad importante

Probablemente No favorece ni la Probablemente
S c':)arzor?':ii:ian favorece la intervencion ni la favorezca la I:avlorl;'e::‘:él: Varia MNo sé
EFECTOS Pa comparacion comparacién. intervencién.
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JUICIO

Costos y ahorros " S

Grandes costos Costos moderados insignificantes Ahorro moderado | Grandes ahorros | Varia No sé
; Probablemente la Probablemente sin Probablemente : . ;
feduclda reduce impacto aumentado Rssnentads vam Hegs
No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé

No Probablemente no | Probablemente si Si Varia No sé

Pregunta 9: {Cual es la efectividad y la seguridad de las estatinas en la reduccion de |la progresion de la enfermedad y el dafio vascular

en pacientes con ERC?

i.EI roblema es prioritario? L Ninguna.
i Nop P El grupo desarrollador priorizo esta pregunta por el 9
o Probablemente no efecto de las estatinas en los desenlaces como
& Probablemerite i reduccién de la mortalidad, y la enfermedad
*Si cardiovascular.
o Variable
o So sé
&Cuan sustanciales son los efectos anticipados | Major y cols. (2015) encontraron evidencia que | Ninguna.

deseables??
oTrivial

o Peguefio

* Moderado

o Grande

o Variable

o No se sabe

apoya el efecto benéfico de las estatinas en la
reduccion de mortalidad por cualquier causa,
eventos cardiovasculares y progresion de la ERC
(disminucion del deterioro de la TFGe).
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ECuan importantes son los ef

d bl Ninguna.

anticipados? [Yan y cols. (2015) encontraron evidencia de gque no
eTrivial hay wuna asociacién de la terapia intensiva de|
= Pequeno lestatinas, comparado con el control, en la aparicién
o Moderado |de eventos adwversos serios.

o Grande

o Wariable

o No se sabe

éCual es la certeza general de la evidencia de La calidad de la evidencia fué moderada para la | Ninguna.
los efectos? mortalidad por cualquier causa vy los ewventos
o Muy baja cardiovasculares mayores por imprecision seria vy

o baja por sospecha de sesgo de publicacién.

o No hay estudios incluidos

EExiste una incertidumbre o variabilidad Hawvas y cols. (2016) Encontraron que los pacientes | Ninguna.
importante sobre cuanto valorarl las personas requieren asistencia para integrar los regimenes

los resu princip Farrnacologlcos en sus vidas.

o Importante incertidumbre o wvariabilidad Lo: Nntes manifestaron preocupaciones sobre la

e Posiblemente importante incertidumbre o segurldad de los medicamentos. Ademas, la
wvariabilidad informacién contradictoria que les provee el

o Probablemente no haya incertidumbre o personal de salud sobre la toma de rnedlcamentas
wvariabilidad importantes les produce frustracidn.

o Sin incertidumbre o wvariabilidad importante

£El equilibrio entre los efectos deseables e Major y cols. (2015) encontraron evidencia que | Ninguna.
indeseables favorece la intervencién o la apoya el efecto benéfico de las estatinas en la
comparacién? — reduccién de mortalidad por cualquier causa,

¢ Favorece la comparacion - eventos cardiovasculares y progresion de la ERC

o Probablemente favorece la comparacién L =5 4 2 S

=MNo favorece ni la intervencién ni la comparacion. (disminucion del deterioro de:la TEGe); La evidencia

o Probablemente favorezca la intervencion también sustenta que no hay asociacidén entre

« Favorece la intervencién terapia con estatinas y efectos adversos. Por tanto,

o Varia son mas los beneficios que los riesgos en este caso.

o No sé

EQueée tan garandes son los requerimientos de Schilackow v cols. Evaluaron solo la musrte vascular | Ninguna.
recursos (costos)¥ v ewventos wvasculares mayores de acuerdo a una

= Grandes costos reduccién de 1 _mmol/L_en el LDL (equivalentes a
- Costos rmoderados 38.67 mg/sdL). En los EE. UU., el costo diario de la
wCostos y ahorros insignificantes atorvastatina fue US $0.103. La atorvastatina
= Ahorro moderado Auments la expectativa de wvida de O.23 a 0.31

o Grandes ahorros QALY en pacientes con FERC estadios 3b a S5 a un

o waria costo neto de US $ 20 300 a US $ 78 200 por

= No sé QALY. Ezetimbe no se encuentra disponible en el
pais.

Eh El salvador, el precio de atorvastatina tableta de
es de S48 por unidad medida
equnval ente

~No Incluyen El pancl considera que las Intervenciones
componente. estan disponibles para todos los pacientes

Probablemente reducido
Probablemente sin impacto
Probablemente aumentado
Aumentado

Varia

No sé&
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élLa intervencién es aceptable para las partes Hawvas vy cols. (2016). los pacientes requieren |Los panelistas expertos expresan que la
interesadas clave? asistencia para integrar los regimenes | intervencién es mas aceptable para 1a
= o No farmacolégicos en  sus  wvidas. Los  pacientes | parte meédica, que para los pacientes.
= o Probablemente no manifestaron preoccupaciones sobre la seguridad de
= o Probablemente si los medicamentos. Ademas, 1a informacién
= o Si contradictoria que les provee el personal de salud
= - Varia sobre la toma de medicamentos les produce
a o No s& frustraciéon.
z
éEs factible implementar la intervencién? La atorvastatina se encuentra en los listados | Panelista tema expresa que,
= No oficiales de medicamentos de los diferentes MINSAL, se Zzan las esta
s o Probablemente no prestadores de servicios de salud en el pais, por lo | parte del cuadro basico de medicamentos
(=1 o Probablemente si que es factible su iMmplementa S de los establecimientos.
= - Si
=1 o Waria
= = MNo s&
=

Resumen de juicios

PROBLEMA Mo Probablemente no Probablemente si Si Varia Mo sé
EFECTOS DESEABLES Pequefio Moderado Grande Varia No sé
e Grande Moderado Pequerio Trivial Varia No sé
INDESEABLES
RTEZA LA No hay
S 1= Muy baja Baja Moderada Alta estudios
EVIDENCIA incluidos.
Importante imi Iblg::“n!t - Probablemente sin Sin incertidumbre o
certidumbre o inurmu:‘b; = certidumbre o va dad
variabilidad wvariabilidad variabilidad importante importante
BALAN LOS Probablemente Mo favorece ni la Probablemente
CEDE c':)arzor?'giil’)an favorece la intervencién ni la favorezca la r:ta:r:-::;:;:‘a Varia No sé
EFECTOS be comparacién comparacion. intervencién. .
RECUR O Grandes costos Costos moderados Eastos lylahorros Ahorro moderado Grandes ahorros Varia No sé
REQUERIDOS insignificantes
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= Probablemente la Probablemente sin Probablemente . ;
_EQ.UIDAD Reducida redice impacto surfientado Aumentada Varia No se
ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
FACTIBILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé

Pregunta 9: éCudl es la efectividad y la seguridad de las estatinas en la reduccion de la progresion de la enfermedad y el dafio vascular

en pacientes con ERC?

EFECTOS
DESEABLES

deseables??
o Trivial

o Pequeiio

e Moderado

o Grande

o Variable

o No se sabe

efecto benéfico de las estatinas en la reduccién de

mortalidad por cualquier causa, eventos cardiovasculares y

progresion de la ERC (disminucion del deterioro de la
TFGe).

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACION CONSIDERACIONES ADICIONALES
éEl problema es prioritario? El grupo desarrollador prioriz6 esta pregunta por el efecto Ninguna.
< o No de las estatinas en los desenlaces como reduccion de la
= o Probablemente no mortalidad, y la enfermedad cardiovascular.
ﬂ o Probablemente si
[} .
2 e Si .
= o Vana_ble
o No sé
éCuan sustanciales son los efectos anticipados Major y cols. (2015) encontraron evidencia que apoya el Ninguna.
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JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACION CONSIDERACIONES ADICIONALES
£Cuan importantes son los efectos indeseables . ; MNinguna.
? anticipados? Yan y cols. (2015) encontraron evidencia de que no hay
W = oTrivial una asociacion de la terapia intensiva de estatinas,
E ﬁ e Pequefio comparado con el control, en la aparicibn de eventos
] o Moderado adversos serios.
ko o Grande
E o Variable
o No se sabe
< £Cual es la certeza general de la evidencia de los La calidad de la evidencia fué moderada para la | Ninguna.
I s efectos? mortalidad por cualquier causa ¥ los eventos
g o o Muy baja cardiovasculares mavyores por imprecision seria y por
El o Baja sospecha de sesgo de publicacién.
E =1 e« Moderada
= E o Alta
3 o No hay estudios incluidos
éExiste una incertidumbre o variabilidad importante [Havas vy cols. (2016) encontraron que los pacientes| Ninguna.
sobre cuanto valoran las personas los resultados requieren asistencia para integrar los regimenes)|
E principales? farmacoldgicos en sus vidas.
= o Importante incertidumbre o wvariabilidad Los pacientes manifestaron preocupaciones sobre la
- e Posiblemente importante incertidumbre o variabilidad seguridad de los medicamentos. Ademas, la informacion
; o Probablemente no haya incertidumbre o variabilidad contradictoria que les provee el personal de salud sobre la
importantes toma de medicamentos les produce frustracion.
o Sin incertidumbre o variabilidad importante
£ZEl equilibrio entre los efectos deseables e Major y cols. (2015) encontraron evidencia que apoya el | Ninguna.
indeseables favorece la intervencion o la efecto benéfico de las estatinas en la reduccién de
g comparacion? mortalidad por cualquier causa, eventos cardiovasculares
."8 o Favorece la comparacion y progresién de la ERC (disminucién del deterioro de la
g 5 o Probablemente favorece la comparacion TFGe). La evidencia también sustenta gue no hay
w o Mo favorece ni la intervencidon ni la comparacion. asociacion entre terapia con estatinas y efectos adversos.
; b o Probablemente favorezca la intervenciéon Por tanto, son mas los beneficios que los riesgos en este
=] e Favorece la intervencion caso.
o Waria
o No sé

JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

£Qué tan grandes son los requerimientos de
recursos (costos)?

Schlackow y cols. ewvaluaron solo la muerte wvascular vy
eventos wvasculares mavyores de acuerdo a una reduccion de

Ninguna.

0 o Grandes costos 1 mmol/L en el LDL (equivalentes a 38.67 mg/dL). En los
8 g e Costos moderados EE. UU., el costo diario de la atorvastatina fue US $0.103.
E E o Costos y ahorros insignificantes La atorvastatina aumentd la expectativa de vida de 0.23 a
3 g o Ahorrc moderado 0.31 QALY en pacientes con ERC estadios 3b a 5 a un costo
Ii’ o o Grandes ahorros neto de US $ 20 300 a US $ 78 200 por QALY. Ezetimbe no
E o Waria se encuentra disponible en el pais.
o No sé En El Salvador, el precio de atorvastatina tableta de 40 mg
es de $4.8 por unidad de medida equivalente.
£Cual seria el impacto en la equidad en salud? MNo incluyen estudios para evaluar este componente. El panel considera que las intervenciones
o Reducido estan disponibles para todos los pacientes.
[=1 o Probablemente reducido
g o Probablemente sin impacto
=3 e Probablemente aumentado
3 o Aumentado
w o Varia
o No sé
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éLa intervencion es aceptable para las partes Havas y cols. (2016) los pacientes requieren asistencia para | Los panelistas expertos expresan que la
2 interesadas clave? integrar los regimenes farmacolégicos en sus vidas. Los intervencién es mas aceptable para la parte
[=] o No pacientes manifestaron preocupaciones sobre la seguridad medica, que para los pacientes.
= o Probablemente no de los medicamentos. Ademas, la informacion
5 o Probablemente si contradictoria que les provee el personal de salud sobre la
E o Si toma de medicamentos les produce frustracion.
i e Varia
3 o No sé
éEs factible implementar la intervencion? La atorvastatina se encuentra en los listados oficiales de Panelista tematico expresa que, en el
E o No medicamentos de los diferentes prestadores de servicios de | MINSAL, se utilizan las estatinas como
a o Probablemente no salud en el pais, por lo que es factible su implementacién. parte del cuadro basico de medicamentos
e 4 o Probablemente si de los establecimientos.
= e Si
E o Varia
. o No sé
E
Resumen de juicios
PROBLEMA No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
EFECTOS DESEABLES Trivial Pequefio Moderado Grande Varia No sé
EFECTOS Grande Moderado Pequeiio Trivial Varia No sé
INDESEABLES
EZA No hay
CEny _DE LA Muy bajo Bajo Moderada Alto estudios
EVIDENCIA incluidos.
Importante P?r:'bl::::::e P:::::Iii':;'::‘a sc:n Sin incertidumbre o
VALORES incertidumbre o . po b iabilidad variabilidad
iabilidad lﬂcﬁrt_ldl..!l‘!'l e vaciabliida importante
MaERS variabilidad importante
BALANCE DE LOS Favorece la Probablemente No favorece ni la Probablemente Favorece a la Varia No sé
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EFECTOS comparacion favorece la intervencion ni la favorezca a la intervencion.
- comparacion comparacion. intervencion
) :UI!_SOS ‘ Grandes costos Costos CPSt.OS y ahorros Ahorro moderado Grandes ahorros Varia No sé
REQUERIDOS moderados insignificantes
, Probablemente la Probablemente sin Probablemente g :
EQUIDAD Reducida ki impacko amantado Aumentada Varia No se
ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
FAC]IBiUDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé

PREGUNTA 10. éCual es la efectividad y seguridad de los agentes reductores del acido Urico para retrasar la progresion de la
enfermedad en pacientes con enfermedad renal cronica e hiperuricemia sintomdtica o asintomatica?

CONSIDERACIONES

EVID DE T .
ENCIA DE INVESTIGACION ADICIONALES

Juicio

¢El problema es prioritario? Ninguna.

o No
o Probablemente no
o Probablemente si
*Si
o Variable

o No sé

La Organizacion Panamericana de la Salud determino esta
pregunta como relevante.

PROBLEMA
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EFECTOS comparacion favorece la intervencion ni la favorezca a la intervencion.
- comparacion comparacion. intervencion
) U .E S Grandes costos Costos CpSt.OS y ahorros Ahorro moderado Grandes ahorros Varia No sé
REQUERIDOS moderados insignificantes
: Probablemente la Probablemente sin Probablemente g ;
EQUIDAD Reducida e impacto Gaantads Aumentada Varia No se
ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
FACTIBILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé

PREGUNTA 10. ¢Cual es la efectividad y seguridad de los agentes reductores del acido drico para retrasar la progresion de la

enfermedad en pacientes con enfermedad renal crénica e hiperuricemia sintomatica o asintomatica?

Juicio

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES

ADICIONALES

¢El problema es prioritario?
o No
o Probablemente no
o Probablemente si
Si
o Variable
o No sé

PROBLEMA

La Organizacion Panamericana de la Salud determino esta
pregunta como relevante.

Ninguna.
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i{Existe una incertidumbre o variabilidad importante Un estudio encontré que los pacientes requieren | Ninguna
sobre cuanto valoran las personas los resultados asistencia para integrar los regimenes farmacologicos en
ﬁ principales? sus vidas. Esto incluye la forma como integran los
g o Importante incertidumbre o variabilidad recordatorios para la toma de los medicamentos, qué
# e Posiblemente importante incertidumbre o variabilidad tanto comprenden los efectos de los medicamentos que
= o Probablemente sin incertidumbre o variabilidad importantes toman (por ejemplo, los efectos secundarios) y las
o Sin incertidumbre o variabilidad importante consecuencias de no adherirse al manejo farmacoldgico.
ZEl equilibrio entre los efectos deseables e indeseables Su y cols. (2017) sustenta la efectividad de los agentes | Ninguna
favorece la intervencion o la comparacion? reductores de acido uUrico en la disminucién de la
g o Favorece la comparacion progresién a estadio final de ERC, y el cambio en la TFGe.
mg o Probablemente favorece la comparacion La evidencia sustenta el efecto benéfico de los agentes
gl‘; o No favorece ni la intervencion ni la comparacion. reductores de acido urico en el riesgo de la progresion a
w o Probablemente favorezca la intervencion estadio final de ERC vy en la disminucion del deterioro de
;h e Favorece la intervencion la TFGe. Aunque los resultados sugieren mayor riesgo de
o Varia efectos secundarios, como sintomas gastrointestinales y
o No sé rash cutaneo, la evidencia en los datos es insuficiente
para confirmarlos.
£Qué tan grandes son los requerimientos de recursos Gandhi y cols. (2015) ) evaluaron la costd efectividad a | Ninguna
(costos)? cinco afnos del febuxostat comparado con el alopurinol
w o Grandes costos desde la perspectiva de los pacientes (EE. UU.) con un
88 o Costos moderados modelo de Markov de pacientes con gota. Por tanto, se
g E o Costos y ahorros insignificantes considera que febuxostat es un tratamiento costo-efectivo
= o Ahorro moderado en estas circunstancias.
Q2 o Grandes ahorros El alopurinol se encuentra disponible en todos los
E g e Varia establecimientos de salud de los 3 niveles de atencion del
o No sé MINSAL, de acuerdo a su LIME. Febuxostat se encuentra
disponible en el ISSS de acuerdo a su Listado Oficial de
Medicamentos LOM
A CONSIDERACIONES
JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACION ADICIONALES
£Cual seria el impacto en la equidad en salud? No incluyen estudios para evaluar este componente. Los medicamentos ya sea uno u otro,
o Reducido o ambos, se encuentran disponibles
P= o Probablemente reducido en todos los establecimientos del
g o Probablemente sin impacto Sistema Nacional Integrado de Salud.
=] * Probablemente aumentado.
8. o Aumentado
w o Varia
o No lo seé
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éLa intervencion es aceptable para las partes Panelistas expertos tematicos
2 interesadas clave? expresan que es mas aceptable para
(=] o No la parte medica, que para los
= o Probablemente no pacientes.
E: o Probablemente si
= o Si
o * Varia
Q o No sé
<
EEs factible implementar la intervencion? No incluyen estudios para evaluar este componente. Los panelistas expertos tematicos
2 o No expresan que, en el Sistema Nacional
?‘ o Probablemente no Integrado de Salud, se encuentrz
5 = Probablemente si disponible el medicamento Alopurinol
1] o Si como parte del cuadro bdsico de
: o Varia medicamentos de todos los
E' o No sé establecimientos.
Resumen de juicios
PROBLEMA No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
EFECIOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia No sé
DESEABLES
= _:S Grande Moderado Pequeriio Trivial Varia No sé
INDESEABLES
TEZA No hay
CER _ DELA Muy baja Baja Moderada Alta estudios
EVIDENCIA incluidos.

299




Importante pi‘::::::t";::':a Pms:g:g:‘;giﬂn Sin incertidumbre o
VALORES incertidumbre o | 4o idumbre o variabilidad SEt S

variabilidad RS = importante

variabilidad importante
: Probablemente No favorece ni la Probablemente
BALANCE DE LOS ;;:Ogigii I:n favorece la intervencion ni la favorezca a la r:;::zc:dz:? Varia No sé
EFECTOS P comparacion comparacion. intervencion 2
REQU SOS Grandes costos Costos moderados CQSt‘OS ylahorros Ahorro moderado Grandes ahorros Varia No sé
REQUERIDOS insignificantes
. Probablemente la Probablemente sin Probablemente 5 ;

EQUIDAD Reducida reduce impacto umentda Aumentada Varia No se
ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
ERCEERIEIOND No Probablemente no | Probablemente si Si Varia No sé

PREGUNTA 11. ¢Cual es la efectividad clinica y |la seguridad de los antagonistas del sistema renina-angiotensina-aldosterona en
pacientes con enfermedad renal crénica?

Juicio

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

o No

e Si
o Variable
o No sé

PROBLEMA

ZEl problema es prioritario?

o Probablemente no
o Probablemente si

relevante.

La Organizacién Panamericana de la Salud priorizo esta pregunta como

Ninguna
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o No se sabe

éCuan sustanciales son los efectos La evidencia sustenta que la administracion de los IECA, ARA-II y ARM produce | Ninguna
3 anticipados deseables?? efectos benéficos como la reduccion de la progresion de la enfermedad renal y
8 = | o Trivial el riesgo de eventos cardiovasculares mayores.
B B |5 Pequefio
w ﬁ o Moderado
i |« Grande
8 | o Variable
o No se sabe
E i‘::;’;::ﬁ;:;:r::;::::sl;s sfectng Xie y cols. (2015) En cuanto a los desenlaces de seguridad, la evidencia confirma Ninguna
g if o Trivial el aumento del riesgo de hipercalemia y tos.
BE o Pequefio iCurrie y cols. (2016) encontraron un aumento de la hipercalemia en pacientes
Wi | * Moderado icon ARM adicional a IECA o ARA-II, comparados con monoterapia de IECA o ARA-
wa |o Grande 1.
E o VWariable

CERTEZA DE LA
EVIDENCIA

éCual es la certeza general de la
evidencia de los efectos?

o Muy baja

o Baja

¢ Moderada

o Alta

o No hay estudios incluidos

En las comparaciones IECA o ARA-II vs. placebo la calidad de la evidencia fue
imoderada a alta en la progresion de la enfermedad, mortalidad por cualquier|
causa, eventos cardiovasculares mayores e hipercalemia. La imprecision seria de
os resultados disminuyo la certeza en los estimadores. La calidad de la evidencia
fue baja en el desenlace angioedema y edema por imprecision muy seria.

En las comparaciones IECA o ARA-II vs. control activo la calidad de la evidencia
fue baja a moderada en la progresiéon de la enfermedad, mortalidad por cualquier|
causa y eventos cardiovasculares. Las limitaciones en el control de sesgos vy la
precision de los resultados disminuyeron la certeza en la evidencia. La calidad de
a evidencia fue alta para los eventos cardiovasculares y la mortalidad por
icualquier causa en la comparacion de terapia dual vs. monoterapia.

Ninguna

JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

VALORES

£Existe una incertidumbre o
variabilidad importante sobre cuanto
valoran las personas los resultados
principales?

e Importante incertidumbre o variabilidad
(Evaluar acorde a las anteriores)

o Posiblemente importante incertidumbre
o variabilidad

o Probablemente sin incertidumbre o
variabilidad importantes

o Sin incertidumbre o variabilidad
importante

Un estudio encontré que los pacientes requieren asistencia para integrar los
regimenes farmacologicos en sus vidas. Esto incluye la forma como integran los
recordatorios para la toma de los medicamentos, qué tanto comprenden los
efectos de los medicamentos que toman (por ejemplo, los efectos secundarios)
y las consecuencias de no adherirse al manejo farmacologico. Los pacientes
manifestaron preocupaciones sobre la seguridad de los medicamentos.

Ninguna
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£El equilibrio entre los efectos La evidencia sustenta que la administracion de los IECA, ARA-II y ARM produce | Ninguna
8 deseables e indeseables favorece la efectos benéficos como la reduccién de la progresiéon de la enfermedad renal y
B intervencion o la comparacion? el riesgo de eventos cardiovasculares mayores. Sin embargo, la presencia de
w e Favorece la comparacion efectos adversos moderados como hipercalemia, tos, edema o angiocedema y
w o Probablemente favorece la comparaciéon | ginecomastia sugieren la implementacién de una monitorizacién clinica y de
w o Mo favorece ni la intervencién ni la electrolitos cercana por parte del personal de salud tratante.
2 comparacion. La evidencia no sustenta la efectividad de los inhibidores directos de la renina,
=] o Probablemente favorezca la en comparacion con los ARA-II, en la disminucién de la progresion de la ERC.
= intervencion
; o Favorece la intervencién
o o Varia
o MNo sé
£Qué tan grandes son los requisitos En todos los establecimientos del Sistema Unico Integrado de Salud, se cuenta Ninguna
de recursos (costos)? con medicamentos IECA y ARA-II. De acuerdo a los listados oficiales de
g § o Grandes costos medicamentos de los diferentes prestadores de servicios.
a E o Costos moderados
= i o Costos y ahorros insignificantes
ug o Ahorro moderado
E w o Grandes ahorros
& | o varia
o No sé
JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACION CONSIDERACIONES ADICIONALES
éLa intervencion es aceptable para las partes Los pacientes manifestaron preccupaciones scbre la | Ninguna.
2 interesadas clave? seguridad de los medicamentos. Ademas, la informacion
(=] o No contradictoria que les provee el personal de salud sobre la
= o Probablemente no toma de medicamentos les produce frustracion.
E e Probablemente si
= o Si
L o Varia
g o No sé

FACTIBILIDAD

o No

o Probablemente no
o Probablemente si
® Si

o Varia

o No sé

éEs factible implementar la intervencion?

que lo ameritan en los establecimientos de salud.

Se cuenta con tratamiento con AINE o ARA II a pacientes Ninguna.
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Resumen de juicios

PROBLEMA No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
EFECTOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia No sé
EFECTOS Grande Moderado Pequefio Trivial Varia No sé
INDESEABLES

“ERTEZA No hay
C_ER' : RELS Muy bajo Bajo Moderado Alto estudios
EVIDENCIA incluidos.

Importante p?nilrl;)‘lﬁ_tn;ﬁ?ée ngggﬁg‘;ﬁ% in Sin incertidumbre o
VALORES incertidumbre o . : it variabilidad
vanabdidad incertidumbre o variabilidad Pt
variabilidad importante P
: Probablemente No favorece ni la Probablemente

BALANCLE DE LOS cf)?lfor?;::i:‘)an favorece la intervencion ni la favorezca la irft?e\;'?.v?r;:; é: Varia No sé

EFECTOS pa comparacion comparacion. intervencion. :

RECURSOS Grandes costos Costos moderados C.OSt,GS ¥ ahorros Ahorro moderado Grandes ahorros Varia No sé

REQUERIDOS insignificantes

2 Probablemente la Probablemente sin Probablemente y .

EQUIDAD Reducida i o imipacs W o Aumentada Varia No sé

ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé

FACTIBILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No se
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cardiovascular

GUNTA

en pacientes con ERC?

i Cual es la efectividad clinica de los anti

regantes orales o 1

terapia anticoagulante en lz

reduccion de la enfer

EFECTOS
DESEABLES

anticipados deseables??
o Trivial

o Pequefioc

o Moderado

e Grande

o Variable

o Mo se sabe

JUICIo EVIDENCIA DE INVESTIGACION CONSIDERACIONES ADICIONALES
EEl problema es prioritario? Ninguna.
2 o No
= o Probablemente no
= o Probablemente si
o e Si
2 o Variable
o o No sé
éCuan sustanciales son los efectos La evidencia confirma la disminucion del riesgo de evento cerebrovascular y | Ninguna.

muerte por causa cardiovascular con la terapia combinada con anticoagulante
oral directo como sus siglas en inglés (DOAC) y aspirina, en comparacion con
aspirina.

También sustenta la administracion de warfarina ajustada segiun metas del
INR. en comparacion con aspirina mas warfarina en dosis bajas v fijas, para la
disminucion de riesgo de apoplejia 0 embolismo sistémico.

EFECTOSINDESEABLES

£Cuan importantes son los efectos
indeseables anticipados?

o Trivial

o Pequefio

e Moderado

o Grande

o Wariable

= Mo se sabe

Ila evidencia en los datos confirma el aumento en el riesgo de sangrado mayor
lcon la terapia combinada. en comparacion con monoterapia con aspirina.

INo sustents la superioridad de efectos deseables de la aspirina sobre el placebo)
len poblacién primaria. Sin embargo. si sustento el aumento de efectos
secundarios como el riesgo de sangrado.

[También. hay evidencia del aumento en el riesgo de efectos adversos como
lsangrado mayor. con la terapia combinada con DOAC y aspirina. en
lcomparacion con aspirina.

Ninguna.

JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACION ADICIONALES

EVIDENCIA

CERTEZA DE LA

£Cual es Ia certeza general de la evidencia
de los efectos?

o Muy baja

- Baja

o Moderada

o Alta

o No hay estudios incluidos

En las comparaciones de DOAC wvs. warfarina la certeza en la evidencia fué
moderada a alta con preocupaciones en la consistencia v precision de los
resultados. En las comparaciones de warfarina titulada vs. aspirina mas
warfarina fija la certeza en la evidencia fue muy baja a baja con
preocupaciones en el riesgo de sesgo v la consistencia y precision de los
resultados. En las comparaciones de aspirina vs. placebo la certeza en la
evidencia fué de muy baja a moderada con preocupaciones en la consistencia
v precision de los resultados. En las comparaciones entre terapia combinada
con DOAC (rivaroxaban) v aspirina vs. aspirina en monoterapia. la calidad de
la evidencia fue muy baja a baja por preocupaciones en el riesgo de sesgo v la
imprecision de los datos.

Ninguna.

VALORES

ZLZExiste una incertidumbre o variabilidad
importante sobre cuanto valoran las
personas los resultados principales?

e Importante incertidumbre o variabilidad

o Posiblemente importante incertidumbre o
variabilidad

o Probablemente no haya
wvariabilidad importantes
o Sin incertidumbre o variabilidad importante

incertidumbre o

Un estudio cncontréd que los pacicntes requicren asistencia para intcgrar los
regimenes farmacologicos en sus vidas. Esto incluye la forma como integran
los recordatorios para la toma de los medicamentos. qué tanto comprenden los
efectos de los medicamentos que toman (por ejemplo, los efectos secundarios)
v las consecuencias de no adherirse al manejo farmacolégico 1.os pacientes
manifestaron preocupaciones sobre la seguridad de los medicamentos

Una RS encontré que pacientes con FA pueden estar dispuestos a aceptar un
incremento en el riesgo de sangrado para disminuir la probabilidad de un
accidente cerebrovascular.

MNinguna.

EDE
EFECTOS

BALANC

les favorece la intervencién o la
comparacién?
- Favorece la comparacién

brio entre los efectos deseables e

En sujetos con fibrilacién auricular. la evidencia
administracion de DOAC disminuye el riesgo de
sistémica en aquellos con ERC leve o moderada, asi

sustenta que la
apoplejia o embolia
como el de apoplejia

como desenlace Unico. en comparacion con warfarina

Ninguna.
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o Probablemente favorece la comparacion
o No favorece ni la intervencion ni la
comparacion.

o Probablemente favorezca la intervencion
o Favorece la intervencion

o Varia

o No sé

En cuanto a los efectos secundarios, la evidencia sustenta la disminucion de
sangrado mayor en pacientes con ERC leve v de hemorragia interventricular
en pacientes con ERC leve y moderada en comparacion con warfarina.

La evidencia sustenta la administracion de warfarina ajustada segiin metas del
INR, en comparacion con aspirina mas warfarina en dosis bajas y fijas, para la
disminucion de riesgo de apoplejia o embolismo sistémico. En cuanto a
efectos secundarios, la evidencia fue insuficiente para confirmar la
superioridad de warfarina ajustada segiin el INR en este mismo escenario.

La evidencia confirma la disminucion del riesgo de evento cerebrovascular y
muerte por causa cardiovascular con la terapia combinada con DOAC y
aspirina, en comparacion con aspirina. Sin embargo, también hay evidencia
del aumento en el riesgo de efectos adversos como sangrado mayor.

o Varia
o No sé

JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACION CONSIDERACIONES ADICIONALES
éQué tan grandes son los requisitos de Se cuenta con los farmacos en todos los listados de medicamentos Ninguno.
w |recursos (costos)? oficiales de los diferentes prestadores de salud del SUIS para el
“u g o Grandes costos manejo con antiagregantes orales o terapia anticoagulante, segin
§E « Costos moderados necesidad.
Sw o Costos y ahorros insignificantes
< 3 o Ahorro moderado
e W |o Grandes ahorros
& | varia
o No sé
éCual seria el impacto en la equidad en Se cuenta con los farmacos en todos los listados de medicamentos Ninguna.
salud? oficiales de los diferentes prestadores de salud del SUIS para el
s o Reducido manejo con antiagregantes orales o terapia anticoagulante, segin
a o Probablemente reducido necesidad.
=1 o Probablemente sin impacto
3. o Probablemente aumentado
w e Aumentado
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éLa intervencion es aceptable para las
partes interesadas clave?

o No

o Probablemente no

e Probablemente si

Un estudio encontré que son recomendables las intervenciones que aumenten
la autoeficacia y motivacion para la toma de medicamentos y no tanto las que
establecen metas clinicas que los pacientes perciben como «irreales).

Los pacientes mani festaron preocupaciones
sobre la seguridad de los medicamentos.
Ademaés, la informacion contradictoria que les
provee el personal de salud sobre la toma de
medicamentos les produce frustracion.

o Si
o Varia
o No lo sé

ACEPTABILIDAD

¢Es factible implementar la intervencion?

Los expertos manifiestan que es factible

(=] :
g-- o No implementar.
o Probablemente no

4 o Probablemente si

E » Si

E o Varia

: No sé
5 o
Resumen de juicios
PROBLEMA No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
EFECTOS Trivial Pequefio Moderado Grande Varia No sé
EFECTOS Grande Moderado Pequefio Trivial Varia No se
INDESEABLES
RTEZA No hay
Ce DE LA Muy bajo Baja Moderada Alta estudios
EVIDENCIA incluidos.
- Posiblemente Probablemente sin L ;
in Imrri:rtz'ﬁ importante incertidumbre o Al '\?;sgtt;ﬂ:"drggre 0
VALORES ?;rial;":li jad o incertidumbre o variabilidad Ko
variabilidad importante P
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Probablemente No favorece ni la Probablemente s i
favorece la intervencion ni la favorezca la EVORCEE Varia No sé

o v : =¥ intervencion.

comparacion comparacion. intervencion.

e ! Costos y ahorros s «
Grandes costos Costos moderados insignificantes Ahorro moderado Grandes ahorros Varia No sé
; Probablemente la Probablemente sin Probablemente 2 ;
Reduckls reduce impacto aumentado Ve Nose
No Probablemente no Si Varia No sé
No Probablemente no Probablemente si Varia No sé

Pregunta 13. ;Cual es el riesgo de desarrollo o progresion de enfermedad renal crénica (ERC) después de un episodio de
insuficiencia renal aguda?

¢El problema es prioritario? (Heung y cols.) reportaron un gradiente biolégico entre la
o No duracion de IRA y el riesgo de desarrollar ERC estadio 3 en | ninguna.
o Probablemente no todas las etapas de IRA.
o Probablemente si Por otra parte, Palombo y cols. encuentran evidencia a favor
e Si de la asociacion entre la duracién de IRA mayor a tres dias
o Variable y la incidencia de ERC.
o No sé See y cols. (2019) encuentran evidencia a favor del
aumento en el riesgo de ERC incidente y progresion a ERC
de estadio final. Para ambos desenlaces se encontré un
gradiente biolégico con los estadios de la IRA.
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éCuan sustanciales son los efectos anticipados

No se reportan efectos beneficos para esta exposicion.

Ninguno.

CERTEZA DE
LA EVIDENCIA

efectos?

* Muy baja

o Baja

o Moderada

o Alta

o No hay estudios incluidos.

progresion a estadio final en See y cols. (2017) fue muy
baja por la inclusion de estudios observacionales con riesgo
de sesgo e inconsistencia. En la asociacion entre duracion y
ERC incidente (Mehta 2018), la certeza fue baja por
inconsistencia seria y sospecha de sesgo de publicacion.

ﬁ deseables??
Q= | * Trivial
b B o Pequefio
w o Moderado
v i |0 Grande
8 | variable
o No se sabe
" éCuan importantes son los efectos indeseables Ninguno.
w | anticipados?
8§ oTrivial La evidencia indica una asociacion entre IRA y ERC incidente
B = e Pequefio ly progresion a estadio final de la ERC.
w W | o Moderado
L8 | e Grande
E o Variable
o No se sabe
éCual es la certeza general de la evidencia de los La certeza en la evidencia en la ERC incidente y la | Ninguno.

JuIicio

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

VALORES

éExiste una incertidumbre o variabilidad
importante sobre cuanto valoran las personas los
resultados principales?

o Importante incertidumbre o variabilidad

o Posiblemente importante incertidumbre o variabilidad
# Probablemente sin incertidumbre o variabilidad
importante

o Sin incertidumbre o variabilidad importante.

No incluyen estudios para evaluar este componente.

Ninguno.
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BALANCE DE
EFECTOS

£El equilibrio entre los efectos deseables e
indeseables favorece la intervencion o la
comparacion?

o Fawvorece la comparaciéon

o Probablemente favorece la comparacion

e No favorece ni la intervencidn ni la comparacién.
o Probablemente favorezca la intervencién

o Favorece la intervencion

o Varia

o No sé

La evidencia indica una asociacion entre IRA yv ERC
incidente y progresion a estadio final de la ERC. No se
reportan efectos benéficos para esta exposicion.

Ninguno.

RECURS0S
REQUERIDOS

£Qué tan grandes son los requerimientos de
recursos (costos)?

o Grandes costos

o Costos moderados

o Costos y ahorros insignificantes

o Ahorro moderado

o Grandes ahorros

o Varia

* No seé

Mo incluyen estudios para evaluar este componente.

Ninguna.

EQUIDAD

£Cual seria el impacto en la equidad en salud?
o Reducido

o Probablemente reducido

o Probablemente sin impacto

o Probablemente aumentado

o Aumentado

o Varia

= No sé

Mo incluyen estudios para evaluar este componente.

Ninguna.

JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

ACEPTABILIDAD

éLa intervencion es aceptable para las partes
interesadas clave?

o No

o Probablemente no

o Probablemente si

oS

o Varia

o No se

No incluyen estudios para evaluar este componente.

Ninguno.

FACTIBILIDAD

éEs factible implementar la intervencion?
o No

o Probablemente no

o Probablemente si

o Si

o Varia

e No sé

No incluyen estudios para evaluar este componente.

Ninguno.
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Resumen de juicios

PROBLEMA No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
EFECTOS DESEABLES Trivial Pequefio Moderado Grande Varia No sé
E!.’Ef.-'fos _ Grande Moderado Pequefio Trivial Varia No sé
INDESEABLES
TEZA No hay
I3 PE e Muy baja Baja Moderada Alta estudios
EVIDENCIA incluidos.
Importante Pﬁ]ﬁ'bé?_trgﬁ?ete P'.-Obahhl.lrm:'“ Sin incertidumbre o
VALORES incertidumbre o . P MO ili variabilidad
variabilidad incertidumbre o \_farlabl idad importante
variabilidad importante
BALAN Probablemente No favorece ni la Probablemente
A NCEDELCS Favorece_lﬂa favorece la intervenciéon ni la favorezca a la !:atvorece a la Varia No sé
EFECTOS EECHLY G CRIT comparacion comparacion. intervencion intervencion.
RECURSOS Grandes costos Costos moderados C.OSt.OS .\,r_ahorros Ahorro moderado Grandes ahorros Varia No se
REQUERIDOS insignificantes
= Probablemente la Probablemente sin Probablemente . -
EQUIDAD Reducida ceiiie impacto At tado Aumentada Varia No sé
ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
L No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
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a utilizacion de AINEs aumenta

resion de la ent

fermedad en pacientes con ERC?

JUICIiO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

PROBLEMA

ZEl problema es prioritario?
o No

o Probablemente no

o Probablemente si

- Si

o Variable

o No sé

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

panelistas estan de acuerdo en la
n de altas dosis de AINE con la
progresion de la ERC.

EFECTOS
DESEABLES

E£Cuan sustanciales son los efectos anticipados
deseables??

o Trivial

o Pequefio

e Moderado

o Grande

o Variable

o Mo se sabe

Dos revisiones sistematicas reportan que los efectos
benéficos de los AINEs estan dados principalmente en
control del dolor, la inflamacion v calidad de vida.

Los panelistas refieren que si no hay otras
medidas para la mitigacion del dolor se
puede dar AINE, pero debera ser
individualizada en cada caso y condicion del
paciente, y de ser necesario referirlo a las
clinicas de dolor y cuidados paliativos
(mencionado por médico anestesidlogo)

EFECTOS
INDESEABLES

£Cuan importantes son los efectos indeseables
anticipados?

o Trivial

o Pequefio

« Moderado

o Grande

o Variable

o No se sabe

Dos revisiones sistematicas reportan que los AINEs se
encuentran asociados con efectos secundarios. como la
progresion en la TFGe y la IRA. Sin embargo. la
disminucion de TFGe esta asociada con dosis altas y no
dosis regulares de AINEs.

Ninguno.

CERTEZA DE LA
EVIDENCIA

£Cual es la certeza general de la evidencia de los
efectos?

e Muy baja

o Baja

Moderada

Alta

MNo hay estudios incluidos

000

La certeza en la evidencia en Nderitu ¥ cols. (2013) fu¢ de
muy baja a baja por riesgo de sesgo incierto. Se encontré
inconsistencia seria en la progresion acelerada de la TFGe
en el analisis global.

La certeza en la evidencia en Zhang v cols. (2017) fue muy
baja por inconsistencia muy seria.

JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

LExiste una incertidumbre o variabilidad importante

Los benéficos de los AINEs estan dados principalmente en

Panelistas expertos tematicos, tienen

sobre cuanto valoran las personas los resultados control del dolor, la inflamacion v calidad de vida desde el | diferentes opiniones al uso de AINES. Sin
principales? punto de vista del paciente. - embargo, es recomendable brindar a los
‘é e Importante incertidumbre o variabilidad pacientes una alternativa para el
S o Posiblemente importante incertidumbre o variabilidad tratamiento del dolor
é o Probablemente no haya incertidumbre o variabilidad
= importantes
o Sin incertidumbre o variabilidad importante
£El equilibrio entre los efectos bles e ind bles Los AINEs se encuentrai asociados con efectos | Del panel de expertos refieren que los
favorece la intervencion o la comparacion? secundarios. como la progre: en la TFGe v la IRA. pacientes en su mayoria cumplen las
= e Favorece la comparaciéon embargo. la minucion de TFGe esta asociada con dosis | indicaciones, pero Ia venta de
aa 8 o Probablemente favorece la comparacion altas yv no dosis regulares de AINEs. Los efectos benéficos medicamentos de AINEs no es controlada.
== o No favorece ni la intervencidn ni la comparacién. de los AINEs estan dados principalmente en control del
g e < Probablsmente favorezca laintefvencion dolor, la inflamacion y la calidad de vida.
i o Fawvorece la intervencion
@ o Varia
= No sé&

RECURSOS
REQUERIDOS

EéQué tan grandes son los requisitos de recursos
(costos)?

o Grandes costos

e Costos moderados

o Costos y ahorros insignificantes

o Ahorro moderado

o Grandes ahorros

= Varia

o No sé

Se cuenta con diferentes alternativas de AINEs en
todos los establecimientos de los diferentes
prestadores de servicios del SUIS, acorde a sus
listados oficiales de medicamentos.

Ninguno.
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£Cual seria el impacto en la equidad en salud? El correcto manejo del dolor esta asociado a una
o Reducido mejor calidad de vida de los pacientes.
= o Probablemente reducido
a o Probablemente sin impacto
= o Probablemente aumentado
=14 - Aumentado
= Waria
o No sé
JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACION CONSIDERACIONES ADICIONALES
éLa intervencién es aceptable para las partes interesadas | No incluyen estudios para evaluar este componente. | Se considera que existe aceptabilidad por
2 clave? parte de la mayoria de los profesionales,
= = No aunque existe preocupacién sobre su uso.
=1 o Probablemente no
= « Probablemente si
== o Si
| = o Varia
§ = No sé&
ZEs factible implementar la intervenciéon? Se cuenta con diferentes alternativas de AINEs en | Ninguna.
= No todos los establecimientos de los diferentes
2 o Probablemente no prestadores de servicios del SUIS, acorde a sus
g e Probablemente si litados oficiales de medicamentos y se cuenta con
s o Si clinicas del dolor y cuidados paliativos para
=] o Waria pacientes que asi lo requieran.
§ o No sé&
LTy
Resumen de juicios
PROBLEMA No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
EFECTOS Pequefio Moderado Grande Varia No seé
EFECT = oo . -
o Grande Moderado Pequeio Trivial Varia No se
INDESEABLES
MNo hay
ERTEZA DE LA ) 2 .
= Muy baja Baja Moderada Alta estudios
EVIDENCIA incluidos.
Posiblemente Probablemente sin = o <
Importante x = = Sin incertidumbre o
= = importante incertidumbre o z
VALORES incertidumbre o B > S wvariabilidad
i mbiihielact incertidumbre o wvariabilidad importante
variabilidad importante
Probablemente No favorece ni la Probablemente
BALANCE DE LOS Favorece la " = Z Favorece la , x
= R E favorece la intervencion ni la favorezca la e bervencitn, Varia No sé
EFECTOS SCERTIN EAZRE SR comparaci comparacion intervencion
BES Grandes costos C o o Costos “; ahotrros Ahorro moderado Grandes ahorros Varia No se
REQUERIDOS SRS
& Probablemente la Probablemente sin Probablemente : A
Reducida E Aumentada Varia No se
EQUIDAD reduce impacto aumentado REERNE
ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé&
FACTIBILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé&




PREGUNTA 15. éCoémo se clasifica la ERC segiin los valores de TFG y albuminuria en el riesgo de progresion de Ia ERC?

JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

PROBLEMA

Z£El problema es prioritario?
= No
o Probablemente no

o Probablemente si

- Si

o Variable

o No se

EFECTOS
DESEABLES

E£éCuan sustanciales son los efectos anticipados
deseables??

o Trivial

o Pequefio

o Moderado

e Grande

= Variable

= No sé

Siete estudios reportan que los estratos con TFGe y
razén ASC estan asociados con los desenlaces
renales y la mortalidad en pacientes con ERC.

Panel de expertos manifiesta que todos los
clinicos de primer nivel deberian de realizar
o conocer la clasificacion.

EFECTOS
INDESEABLES

E£Cuan importantes son los efectos indeseables
anticipados?

e Trivial

Pequefio

Moderado

Grande

Wariable

MNo se

00000

No se reportaron efectos indeseables del uso de estos
fnarcadores.

Ninguno.

CERTEZA DE LA
EVIDENCIA

£éCual es la certeza general de la evidencia de los

o Moderada
o Alta
o Mo hay estudios incluidos

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

Ninguno.

JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

ADICIOMNALES

VALORES

ZExiste una incertidumbre o variabilidad importante
sobre cuanto valoran las personas los resultados
principales?

o Importante incertidumbre o variabilidad

o Posiblemente importante incertidumbre o variabilidad

o Probablemente no haya incertidumbre o variabilidad
importantes

& Sin incertidurmbre o va

bilidad importante

No se incluyd.

Pacientes desconocen como se realiza la

clasificacién y el porqueé de su uso.
1a

Todos los clinicos reconocen importancia

de la clasificacion.

BALANCE DE

EFECTOS

rio entre los efectos d ] e ind

5n o la comparacién?

o Fawvorece la comparacion

o Probablemente favorece la comparacién

o No favorece ni la intervencién ni la comparacién.
o Probablemente favorezca la intervencién
-

o

o

Favorecen a la intervenciéon
wvaria
No sé

RECURSOS
REQUERIDOS

de recu:

£Qué tan grandes son los r
(costos)?

Grandes costos

Costos moderados

Costos y ahorros insignificantes
Ahorro moderado

Grandes ahorros

Varia

No s&

0000090

diferentes  fuentes de
los estratos con TFGe v razén ASC estan
asociados con los desenlaces renales v la mortalidad en
pacientes con ERC. No se reportaron efectos indeseables
del uso de estos marcadores.

Los datos
informacién,

indican que., de

Mo incluyen estudios para evaluar este componente.

Ninguno.

de
en

Expertos tematicos mencionan la falta
reactive para identificar albuminuria
establecimientos de salud.

EQUIDAD

£Cual seria el impacto en la equidad en salud?
o Reducido

& Probablemente reducido

o Probablemente sin impacto

o Probablemente aumentado

- Aumentado

o Varia

o No sé

MNo incluyen estudios para evaluar este componente.

Ninguno.
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JUICIO EVIDENCIA DE INVESTIGACION CONSIL XC ADICIONALES
éLa intervencién es aceptable para las partes No incluyen estudios para evaluar este componente. | Ninguno
interesadas clave?
= o No
=1 o Probablemente no
=3 o Probablemente si
3 - Si
= o Varia
a o No sé
£Es factible implementar la intervencion? MNo incluyen estudios para evaluar este componente. Expertos tematicos mencionan la falta de
= o No reactivo para identificar albuminuria en
g o Probablemente no establecimientos de salud.
= = Probablemente si
— o Si
o Varia
E o Ro%s
=
Resumen de juicios
PROBLEMA No Probablemente no Probablemente si Si Varia No se
EFECTOS DESEABLES Trivial Pequefio Moderado Grande Varia No sé
CTOS Grande Moderado Pequeio Trivial Varia MNo se
INDESEABLES
CE EZA LA MNo hay
S0 2i= Muy baja Baja Moderada Alta estudios
EVIDENCIA incluidos.
Posiblemente 2 = -
Importante e ety Probablemente sin Sin incertidumbre
VALORES incertidumbre o incerr:}idumbre - incertidumbre o o variabilidad
wvariabilidad variabilidad wvariabilidad importante importante
BALANCE DE LOS S TOTREE Probablemente No favorece ni la Probablemente Fon e ey
Palas ity favorece la intervencion ni la favorezca la il’lil o L Varia No sé
EFECTOS B comparacion comparacidén. intervencion. = .
RECURSOS Grandes costos Sl C.OSt.OS _v_ahorros Ahorro moderado Grandes ahorros Varia No sé
REQUERIDOS moderados insignificantes
. Probablemente la Probablemente sin Probablemente . z
EQUIDAD Reducida eduee impacto P Y Aumentada Varia No se
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ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No se

FACTIBILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé

PREGUNTA 16. ¢El estado hipertensivo es un factor que modifica el efecto de la progresion de ERC en las categorias de TFGe y razén
A/C?

JuIicIo EVIDENCIA DE INVESTIGACION CONSIDERACIONES ADICIONALES

éEl problema es prioritario? Ninguna.
o No

e Probablemente no
o Probablemente si
o Si

o Variable

o No sé

PROBLEMA

éCuan sustanciales son los efectos anticipados Se encontrd un Metaanalisis que identifico los valores de Ninguno.
deseables?? TFGe y razon A/C independientemente del estado
e Trivial hipertensivo del paciente como factor pronostico.
o Pequefio

o Moderado
o Grande

o Variable

o No se sabe

EFECTOS DESEABLES
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ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No se

FACTIBILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé

PREGUNTA 16. ¢El estado hipertensivo es un factor que modifica el efecto de la progresion de ERC en las categorias de TFGe y razén
A/C?

JuIicIo EVIDENCIA DE INVESTIGACION CONSIDERACIONES ADICIONALES

éEl problema es prioritario? Ninguna.
o No

e Probablemente no
o Probablemente si
o Si

o Variable

o No sé

PROBLEMA

éCuan sustanciales son los efectos anticipados Se encontrd un Metaanalisis que identifico los valores de Ninguno.
deseables?? TFGe y razon A/C independientemente del estado
e Trivial hipertensivo del paciente como factor pronostico.
o Pequefio

o Moderado
o Grande

o Variable

o No se sabe

EFECTOS DESEABLES
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JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

RECURSOS
REQUERIDOS

éQué tan grandes son los requerimientos de
recursos (costos)?

o Grandes costos

o Costos moderados

o Costos y ahorros insignificantes

o Ahorro moderado

o Grandes ahorros

o Varia

e No sé

No se encontraron estudios que permitan evaluar este
componente.

No se cuenta con el reactivo.

EQUIDAD

éCual seria el impacto en la equidad en salud?
o Reducido

o Probablemente reducido

e Probablemente sin impacto

o Probablemente aumentado

o Aumentado

o Varia

o No sé

No se encontraron estudios que permitan evaluar este
componente.

Ninguno

éLa intervencion es aceptable para las partes
interesadas clave?

o No

o Probablemente no

e Probablemente si

o Si

o Varia

o No sé

El Metandlisis encontrado no hace mencion de este
componente

Ninguno

FACTIBILIDAD | ACEPTABILIDAD

EEs factible implementar la intervencion?
o No

o Probablemente no

o Probablemente si

e Si

o Varia

o No sé

El grupo desarrollador cundiera que es factible implementar
la recomendacion.
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Resumen de juicios

PROBLEMA No Probal:.l:manta Probablemente si Si Varia No sé
EFECTOS DESEABLES Trivial Pequefio Moderado Grande Varia No sé
EFECTOS Grande Moderado Pequefio Trivial Varia No sé
INDESEABLES
No hay
Sl Rl Muy bajo Baja Moderada Alta estudios
EVIDENCIA incluidos.
Importante Ppmblemente Probah!smentn e Sin incertidumbre o
1 s importante incertidumbre o gy
VALORES incertidumbre o 2 i A variabilidad
G incertidumbre o variabilidad importante
variabilidad importante
Probablemente No favorece ni la Probablemente
HELANGE DE LAS Favorece fa favorece la intervencion ni la favorezca la Favarece a la Varia No sé
EFECTOS comparacion i = - 2 intervencion.
comparacion comparacion. intervencion.
RECURSOS Grandes costos Costos moderados C.OSt.OS I\,r‘ahorros Ahorro moderado Grandes ahorros Varia No sé
REQUERIDOS |n5|gn|f|cantes
" Probablemente la Probablemente sin Probablemente i .
EQUIDAD Reducida e impacto cimertado Aumentada Varia No se
ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
FACTIBILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
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PREGUNTA 17. ¢L.a diabetes mellitus es un factor que modifica el efecto de la progresion de ERC en las categorias de TFGe y

razon A/C?

JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

£El problema es prioritario?

Es importante identificar y dar seguimiento

g o No a los pacientes con factores de riesgo sobre
frr « Probablemente no todo agroquimicos y los factores
a’ o Probablemente si ambientales.
2 o Si
o o Variable
o No sé
éCuan sustanciales son los efectos anticipados Se encontraron 2 revisiones sistematicas que Ninguno.
E deseables?? sustentan el problema.
] » Trivial (Ver tabla 14).
a o Pequefio
g o Moderado Una revision sistematica menciona que la evidencia
w o Grande fue insuficiente para afirmar que los pacientes con
a o Variable diabetes mellitus tienen un riesgo aumentado de
8 o No se sabe progresar al estadio final de enfermedad renal.
5 Sin embargo, en el andlisis de sensibilidad, que
E omitié uno de los estudios se encuentra un aumento
w del riesgo los pacientes diabéticos, comparados con
los que no lo eran.
o éCuan importantes son los efectos indeseables Ninguno.
w anticipados?
8 a o Trivial
b ﬁ o Pequeno El grupo desarrollador considera que son importantes,
w == ¢ Moderado punque la evidencia es muy baja.
i o Grande
E o Variable
o No se sabe
w e |€Cual esla certeza general de la evidencia de los La calidad de la evidencia se encuentra entre baja y | Ninguno.
o g efectos? muy baja por inconsistencia e imprecision serias.
<T g « Muy baja
| 5.", o Baja
E 8 |o Moderada
= E o Alta
o No hay estudios incluidos

319




JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIONALES

VALORES

éExiste una incertidumbre o variabilidad importante
sobre cuanto valoran las personas los resultados
principales?

o Importante incertidumbre o variabilidad

# Posiblemente importante incertidumbre o variabilidad

o Probablemente sin incertidumbre o variabilidad importantes
o Sin incertidumbre o variabilidad importante

En las revisiones sistematicas encontradas no hay
evidencia de la medicion de este componente.

Ninguno.

BALANCE DE
EFECTOS

£El equilibrio entre los efectos deseables e indeseables
favorece la intervencion o la comparacion?

o Favorece la comparacion

o Probablemente favorece la comparacién

» No favorece ni la intervencion ni la comparacion.

o Probablemente favorezca la intervencion

o Favorece la intervencién

o Varia

o No lo se

muestra que diabetes
pronostico de la

La evidencia identificada
mellitus por si solo no afecta el
ERC.

Ninguno.

RECURSOS
REQUERIDOS

éQué tan grandes son los requerimientos de recursos
(costos)?

o Grandes costos

o Costos moderados

» Costos y ahorros insignificantes

o Ahorro moderado

o Grandes ahorros

o Varia

o No se

No se encontrd evidencia de este componente en la
revision sistematica revisada.

Ninguno.

EQUIDAD

éCual seria el impacto en la equidad en salud?
o Reducido

o Probablemente reducido

» Probablemente sin impacto

o Probablemente aumentado

o Aumentado

o Varia

o No sé

Mo se encontrd evidencia de este componente en la
revision sistematica revisada.

Ninguno.
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JUICIO

EVIDENCIA DE INVESTIGACION

CONSIDERACIONES ADICIOMNALES

o No

o Si
o Waria
o No sé

éLa intervencion es aceptable para las partes
interesadas clave?

o Probablemente no
= Probablemente si

No se encontro evidencia de este componente en la
revision sistematica revisada.

MNinguno.

o No

e Si
o Waria
o No sé&

FACTIBILIDAD | ACEPTABILIDAD

£Es factible implementar la intervencion?

o Probablemente no
o Probablemente si

No se encontrd evidencia de este componente en la
revisién sistematica revisada, pero se considera que
es factible implementara.

Ninguno.

Resumen de juicios

PROBLEMA No thal:::manta Probablemente si Si Varia No se
ErEces Trivial Pequefo Moderado Grande Varia No se
DESEABLES
A Grande Moderado Pequefio Trivial Varia No sé
INDESEABLES
TEZA No hay
cen DELA Muy bajo Baja Moderada Alta estudios
EVIDENCIA incluidos
Importante P?;'b;:tr::::e P?r?gearl-jtiied[?nigf-i S:)m Sin incertidumbre o
VALORES incertidumbre o - P i variabilidad
S incertidumbre o variabilidad 2
wvariabilidad R . importante
wvariabilidad importante
BALANCE DE LOS Favorese B Probablemente No favorece nila Probablemente Eavorseadla
oy favorece la intervencién ni la favorezca la it 3 Varia No sé
EFECTOS comparackon comparacién comparacién. intervencién. Iervencon-
RECUISOS Grandes costos Costos moderados C-nst_os y ahorros Ahorro moderado Grandes ahorros Varia No sé
REQUERIDOS insignificantes
) Probablemente la Probablemente sin Probablemente E .
EQUIDAD Reducida odiin impacto Sentido Aumentada Varia No se
ACEPTABILIDAD No Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
ERG o MNo Probablemente no Probablemente si Si Varia No sé
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