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Introduccion



I
¢ Qué es una guia?

Las GPC son recomendaciones que intentan asistir
al que provee atencion en salud y tomadores de
decisiones, para realizar resoluciones informadas.

Una GPC puede relacionarse con intervenciones
(mas comunmente), salud publica o politicas
gubernamentales.



I
; Qué es una guia?

Ley de salud

/

Politica publica

/

Politica de atencion

Guia de practica clinica (GPC)

/

Recomendaciones

/

Declaraciones de posicidn * Este camino no siempre es
intencionado o deseable. En la medida

de lo posible, los hechos (evidencia)
deben normar las acciones.



., Como se construye una guia?

Una GPC en esencia es la contestacion a una pregunta
concreta.

Dicha contestacion tiene como esencia crear una
aseveracion que impligue una ponderacion de la fuerza de
la recomendacion y una evaluacion de la calidad de la
evidencia.



., CoOmo se construye una guia?

Es decir, una serie de enunciados 0 aseveraciones
(statements) son la esencia y las unidades que integran
una GPC.

Cada enunciado debe declarar con qué fuerza se
recomienda lo que se dice en el y quée calidad de la
evidencia existe para aseverar tal cosa.



L
., Como se construye una guia?

Una buena GPC debe contener una ponderaciéon de los 3
elementos que fundamentan a la medicina basada en
evidencias (MBE):

Experiencia clinica

Valores del paciente Evidencia cientifica




La sola evidencia cientifica es inhumana, la sola
experiencia clinica es vulnerable a sesgos, y solo los
valores del paciente son insuficientes para tomar
decisiones en clinica (¢, qué paciente sabe lo que debe
recibir para manejar su enfermedad?).

Experiencia clinica

Valores del paciente Evidencia cientifica




. Quiénes son representados en
una guia?

Las GPC se construyen pensando en pacientes tipicos
principalmente, haciendo referencia a las desviaciones de
lo comun, para asistir mejor en las decisiones.

Sin embargo es imposible representar en una GPC todos
los escenarios posibles de presentacion, comorbilidad vy
disponibilidad de recursos.



¢, Como luce una aseveracion de
la GPC?

Ejemplo:

Recomendacion: Para adultos con infarto cerebral agudo de
mecanismo aterotrombotico, este panel recomienda el uso de
clopidogrel oral como prevencion secundaria para la
reduccion del riesgo de un infarto cerebral recurrente
(recomendacion fuerte (1), alta calidad de Ila evidencia
(A): 1A).



Recomendacion: Para adultos con infarto cerebral agudo de
mecanismo aterotrombotico, este panel recomienda el uso de
clopidogrel oral como prevencion secundaria para la
reduccion del riesgo de un infarto cerebral recurrente
(recomendacion fuerte (1), alta calidad de la evidencia
(A): 1A).



Poblacidn a la que aplica (edades, enfermedad, etc.)

Recomendacion: Para adultos con infarto cerebral agudo de
mecanismo aterotrombotico, este panel recomienda el uso de
clopidogrel oral como prevencion secundaria para la
reduccion del riesgo de un infarto cerebral recurrente
(recomendacion fuerte (1), alta calidad de la evidencia
(A): 1A).



Recomendacion: “recomendamos” (fuerte) versus “sugerimos” (débil)

Recomendacion: Para adultos con infarto cerebral agudo de
mecanismo aterotrombotico, este panel recomienda el uso de
clopidogrel oral como prevencion secundaria para la
reduccion del riesgo de un infarto cerebral recurrente
(recomendacion fuerte (1), alta calidad de la evidencia
(A): 1A).



Escenario concreto (tratamiento de
primera o segunda linea, de casos
refractarios, etc.)

Recomendacion: Para adultos con infarto cerebral agudo de
mecanismo aterotrombotico, este panel recomienda el uso de
clopidogrel oral como prevencion secundaria para la
reduccion del riesgo de un infarto cerebral recurrente
(recomendacion fuerte (1), alta calidad de la evidencia
(A): 1A).



Recomendacion: Para adultos con infarto cerebral agudo de
mecanismo aterotrombotico, este panel recomienda el uso de
clopidogrel oral como prevencion secundaria para la
reduccion del riesgo de un infarto cerebral recurrente
(recomendacion fuerte (1), alta calidad de la evidencia (A):
1A).

Ponderacién de la fuerza de la recomendacién
yla calidad de la evidencia.



Recomendacion: Para adultos con infarto cerebral agudo de
mecanismo aterotrombotico, este panel recomienda el uso de
clopidogrel oral como prevencion secundaria para la
reduccion del riesgo de un infarto cerebral recurrente
(recomendacion fuerte (1), alta calidad de la evidencia (A):
1A).

Se pueden evitar los molestos tecnicismos del tipo “llII-A”, “II-
B”, etc. (que pocos entienden, pero muchos repetimos).



I
. Qué es la evidencia?

“Si existe la pregunta, usualmente hay evidencia.”

Un error comun es creer que las GPC se nutren solo de
metaanalisis o ensayos clinicos (RCTs).

Las GPC se forman con la mejor calidad de la evidencia
disponible, en un contexto de factibilidad y sentido comun.

¢ Como se redactaria la recomendacion del uso de
paracaidas en quienes saltan de un avion a grandes alturas?



I
. Qué es la evidencia?

“Si existe la pregunta, usualmente hay evidencia.”

Es decir, hacemos GPCs porque existen dudas sobre las
mejores estrategias de diagnostico y tratamiento, porque
las estrategias actuales son insuficientes, o porque son
perfectibles. Es decir, porque existe la duda sobre lo que
podemos hacer mejor por nuestros pacientes.

;. Seria pertinente y necesario hacer una GPC sobre el
lavado de manos?

¢ Debemos prohibir el uso de casco en moto por no existir
RCTs?



Antes unos conceptos...



. Qué es la evidencia de alta
calidad?

Existen diversos sistemas para calificar la evidencia que
sustenta una recomendacion.

Pero un error comun es pensar que estos sistemas son las
“guias para hacer guias’.

En realidad, estos sistemas son solo una forma de dar
certidumbre al usuario de l|la guia sobre que la
recomendacion es lo mejor que se puede ofrecer al
momento.



I
Paradoja de la MBE

Ningun sistema de calificacion de la evidencia ha sido
evaluado en estudios disefiados para probar cual es la mejor
opcidn en términos de claridad, riqueza del conocimiento o
vidas humanas que ayuda a mejorar cuando las GPC se
aplican.

La paradoja consiste en que no hay evidencia sobre si estos
sistemas de calificacion son utiles o no.

Pero esto no impide que se usen. No hay evidencia sobre si
la difusion cientifica deba hacerse principalmente a travées de
Journals, no obstante, asi lo hacemos.



Otra cosa importante sobre la
MBE

El que se use una sistematica para hacer una GPC no
garantiza que ésta sea hecha con calidad o libre de sesgos.

La organizacion Surviving Sepsis Campaign ha sufrido de
criticas severas y cierto desprestigio debido a que una buena
parte de sus recomendaciones no se basan en evidencia
cientifica y no obstante, la calificaron algunos anos como “1A”.



. Qué es la evidencia?

Calidad de la evidencia Implicaciones

Alta (A) Es improbable que futuros estudios cambien el grado de
confianza de los resultados o los datos con que ya se cuenta
(i.e., ya no se necesitan mas estudios).

Moderada (B) Es probable que nuevos estudios cambien el grado de
confianza sobre los datos que integran una recomendacion.

Baja (C) Es altamente probable que nuevos estudios cambien el
grado de confianza sobre los datos que integran una
recomendacion (i.e., se recomienda que haya mas estudios).

Muy baja (D) Cualquier estimacion sobre el beneficio/perjuicio de una
intervencion o accidn es muy incierta (i.e., se necesitan
estudios).




. Qué es la evidencia?

Calidad de la evidencia | Implicaciones

Punto de buena practica | Solo se dispone de opiniones de otros paneles
expertos, anecdotas clinicas o la experiencia misma
del grupo de trabajo. En este tipo de
recomendaciones el grupo de trabajo ofrece su
opinion sin calificar el nivel de evidencia (pues la
misma es inexistente) ni la fuerza de
recomendacion. Tampoco se inclina por proponer
que se necesitan de estudios cientificos para aclarar
esta recomendacion, aunque no se opone a la
realizacion de los mismos.




. Qué es la evidencia de alta
calidad?

No hay criterios generales. Dependen del contexto a evaluar.
La mayoria de las veces en medicina la mejor evidencia la
proveen los ensayos clinicos controlados y aleatorizados,
pero esto no es cierto en absolutamente todos los
escenarios. Por ejemplo, no necesitamos ensayos clinicos
para aclarar cosas como:

« Usar paracaidas

« Lavarse las manos.

Acudir al hospital para examinar al paciente.
« Hacer una historia clinica apropiada.



Argumentum ad verecundiam

También conocida como Magister dixit (“el maestro lo dice”), consiste en aseverar
que un argumento es verdadero, solo porque lo dice una autoridad.
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Que un genio diga una estupidez

no quiere decir que deja de ser una estupkiez
argumentum ad verecundiam




Argumentum ad verecundiam

También conocida como Magister dixit (“el maestro lo dice”), consiste en aseverar
que un argumento es verdadero, solo porque lo dice una autoridad.
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. Qué es la evidencia?

Regresando al efemplo del paracaidas...

Recomendacion: Para prevenir los danos relacionados a
caidas por efectos gravitatorios como consecuencia del salto
desde un avion a grandes alturas, el panel recomienda el uso
de paracaidas en individuos de cualquier edad o género
(punto de buena practica).

La recomendacion aqui es fuerte, porque hay certeza percibida de que
los beneficios de la intervencion superan a los riesgos. No obstante, se
trata de un punto de buena practica clinica, pues la evidencia que la
sustenta es de la experiencia diaria (y sentido comun).



., Como se construye una GPC?

“Hacer una guia en 10 pasos”



1.

Pasos recomendados

Definir el problema clinico a abordar. Enfermedad o
condicion médica.

Determinar las areas de la practica clinica que se
pretende tratar. diagnostico, tratamiento, manejo (Dx y
Tx), pronostico, entre otros.

Determinar los topicos especificos a tratar dentro de las
areas que se ha definido, ejemplo: diagnostico por
Imagen, biomarcadores, presentacion clinica; prevencion
primaria, prevencion secundaria.



]
Pasos recomendados

4. Hacer preguntas concretas que formen el cuerpo de
evidencia a evaluar dentro de cada topico, ejemplo: ;Qué
papel tiene el dabigatran en la prevencion secundaria del
infarto cerebral de etiologia cardioembdlica?

5. Elegir un sistema de clasificacion de la evidencia que sea
claro y facil de manejar.

6. Definir los conceptos que componen el sistema de
clasificacion, tales como nivel, clase, grados, fuerza,
calidad, puntos de buena practica, etc.



B
Pasos recomendados

/. Revision sistematica: buscar la evidencia que conteste
concretamente las preguntas propuestas de fuentes
apropiadas (indexadas o0 no, segun sea el caso) y
clasificarla segun el sistema elegido en tablas sintéticas.

8. Ponderar el cuerpo de evidencia que contesta una
pregunta determinada.



]
Pasos recomendados

9. Redactar un parrafo adecuadamente etiquetado, ya sea
con el topico o incluso en concreto con la pregunta de
investigacion por abordar. Puede hacerse presentacion
audiovisual para analisis de todos.

- Hasta aqui la sistematica GRADE -
9. Integrar el documento consenso organizandolo por un

orden logico, o dividiendo en varios documentos
(articulos) los topicos o areas abordadas.



Uso del sistema GRADE

los primeros 9 pasos



I
Uso de GRADE

Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluations (GRADE).

Este sistema sencillo, pero sistematizado, ha sido disenado
para asistir a los desarrolladores de GPCs.

Hace mas agil la lectura y menos acartonada una
recomendacion, mientras que sistematiza y da confianza de
gue una aseveracion que integra una guia ha sido producida
con la mejor evidencia disponible y siempre tomando en
cuenta la experiencia clinica y los valores/expectativas de los

pacientes.



T I
Uso de GRADE

Para simplificar, se han recomendado 9 pasos:

1. Formular la pregunta que debera contestar la aseveracion.

2. Determinar los desenlaces clinicos a los que la aseveracion se va a
referir (p.ej., reduccion de muerte, discapacidad, sintomas, etc.).

Hacer una revision sistematizada de la literatura.

Escoger un umbral de la magnitud del efecto clinico, basado en lo que
se espera de la enfermedad (p.gj., por el momento no podemos exigir
que un medicamento cure un infarto cerebral, pero si prevenir
recurrencia).

Estimar el efecto de la intervencion.

Valorar la calidad de la evidencia.

Formular la recomendacion.

Determinar la fuerza de la recomendacion.

Graduar la recomendacion.

B W
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1. Formular la pregunta que debera contestar la
aseveracion.

Use el formato PICO para formular la pregunta:
P: Population (poblacion)
I: Intervention (intervencion)
C: Comparator (comparador)

O: Outcome (desenlace)




Ejemplo:

¢ Qué papel tiene el uso de rivaroxaban en comparacion con el uso
de warfarina en la prevencion de la recurrencia de un infarto cerebral
en pacientes adultos con fibrilacion auricular que han sufrido un
infarto cerebral cardioembalico?

P: Adultos con fibrilacion auricular e infarto cerebral cardioembdlico.
|: Rivaroxaban a dosis de 20 mg VO qd.

C: Warfarina a dosis para mantener INR 2-3.

O: Reduccion del riesgo de recurrencia de infarto cerebral.







2. Determinar los desenlaces clinicos a los que la
aseveracion se va a referir.

Determine claramente en qué espera ver el efecto benéfico
de la intervencion (p.ej., reduccion de muerte, discapacidad,
mejoria de sintomas, etc.). No todos los desenlaces son
igualmente importantes.




2. Determinar los desenlaces clinicos a los que la
aseveracion se va a referir.

Criticos (p.ej., muerte, discapacidad)

Importantes, pero no criticos (p.ej., mejoria de sintomas)

Informativos, pero no importantes (p.ej., apreciacion médica global).







3. Hacer una revision sistematizada de la literatura.

Busque en MedLine y otras bases de datos pertinentes
usando como palabras clave, entre otras, la enfermedad en
cuestion y la intervencion:

Ejemplo: Stroke [AND]  clopidogrel



3. Hacer una revision sistematizada de la literatura.

Haga una carpeta para guardar los archivos clasificandolos
en los siguientes tipos de articulos:

Revisiones sistematicas y/o metaanalisis.
Ensayos clinicos controlados.

Estudios observacionales.

Reportes de caso.

Revisiones narrativas.

Guias o recomendaciones de sociedades.

SOk wbh =






4. Escoger un umbral de la magnitud del efecto clinico,
basado en lo que se espera de la enfermedad.

Determine qué tanto beneficio es deseable para la
enfermedad en cuestion, con base en la factibilidad y el
conocimiento actual (p.ej., no exigir curacion de
enfermedades incurables).

La magnitud del efecto generalmente se expresa en
terminos de ORs (odds ratios), RRs (relative risks) o
reduccion del riesgo (porcentajes).




Por ejemplo:

La reduccion de tan solo el 25% de la mortalidad por
eventos isquémicos aterotromboticos con el uso de
aspirina puede ser de magnitud pequena, pero dado
que el desenlace es muy importante (reduccion del
riesgo de muerte), basta para recomendar fuertemente

SU USO.

En cambio, la reduccion del 25% en la tasa anualizada
de recaidas en pacientes con EM es de magnitud
pequena y en un desenlace de importancia intermedia.







5. Estimar el efecto de la intervencion.

Si ya existe un metaanalisis, se usa el tamafno del
efecto combinado (para poder escribir la aseveracion
de la GPC dando el dato de cuanto beneficio se espera
observar con la intervencion).

Si no existe el metaanalisis, se deben juzgar los
tamanos del efecto de los ensayos clinicos (0 en su
defecto estudios observacionales). Se pueden ofrecer
rangos del tamano del efecto. Por ejemplo...



...por ejemplo...

En pacientes con sindrome de Guillain-Barré, el uso de
iInmunoglobulina IV dentro de las primeras 4 semanas
de iniciados los sintomas se asocia a mejoria en al
menos 1 punto en la escala de Hughes, en 35-55% de
los casos.






6. Valorar la calidad de la evidencia.

Calidad de la evidencia Implicaciones

A (alta) Es improbable que futuros estudios cambien el grado de confianza de
los resultados o los datos con que ya se cuenta (i.e., ya no se
necesitan mas estudios).

B (moderada) Es probable que nuevos estudios cambien el grado de confianza sobre
los datos que integran una recomendacion.

C (baja) Es altamente probable que nuevos estudios cambien el grado de
confianza sobre los datos que integran una recomendacion (i.e., se
recomienda que haya mas estudios).

D (muy baja) Cualquier estimacion sobre el beneficio/perjuicio de una intervencion o
accion es muy incierta (i.e., se necesitan estudios).

Punto de buena practica Sélo se dispone de opiniones de otros paneles expertos, anécdotas
clinicas o la experiencia misma del grupo de trabajo. En este tipo de
recomendaciones el grupo de trabajo ofrece su opinidn sin calificar el
nivel de evidencia (pues la misma es inexistente) ni la fuerza de
recomendacion. Tampoco se inclina por proponer que se necesitan de
estudios cientificos para aclarar esta recomendacion, aunque no se
opone a la realizacién de los mismos.




Como regla general...

* Ensayos clinicos controlados y aleatorizados = Alta calidad.
« Estudios observacionales = Calidad baja.

« Anécdotas y reportes de caso = Baja calidad.
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Box 2: Criteria for assigning grade of evidence

Type of evidence
Randomised trial =high
Observational study =low
Any other evidence = very low

Decrease grade if:

:Iui‘fi’;ous e e Box 3: Definitions of grades of evidence

¢ Important inconsistency (— 1) High = Further research is unlikely to change our
e Some (- 1) or major (- 2) uncertainty about confidence in the estimate of effect.

directness Moderate = Further research is likely to have an

o Imprecise or s data (- 1) important impact on our confidence in the estimate of
. P . parse . . effect and may change the estimate.

* High probability of reporting bias (- 1) Low = Further research is very likely to have an

Increase grade if: important impact on our confidence in the estimate of

effect and is likely to change the estimate.

e Strong evidence of association—significant relative Very low = Any estimate of effect is very uncertain.

risk of >2 (<0.5) based on consistent evidence from
two or more observational studies, with no plausible
confounders (+1)

e Very strong evidence of association—significant
relative risk of > 5 (< 0.2) based on direct evidence
with no major threats to validity (+2)

e Evidence of a dose response gradient (+1)

e All plausible confounders would have reduced the
effect (+1)




Welcome to the GRADE working group

From evidence to recommendations — transparent and sensible

http://www.gradeworkinggroup.org



Este grupo caminara para alla...






/. Formular la recomendacion.

Se recomienda redactar describiendo las caracteristicas
del formato PICO y declarando el sentido de la
aseveracion (a favor o en contra de una intervencion):

A favor

Recomendacion: Para adultos con miastenia gravis
generalizada, este panel recomienda el uso de
piridostigmina como tratamiento de primera linea para el
control de sintomas relacionados con la fatiga muscular.



En contra

Recomendacion: Para adultos con neuropatia motora
multifocal, este panel no recomienda el uso de
esteroides para la mejoria de la discapacidad relacionada
con la enfermedad.






8. Determinar la fuerza de la recomendacion.

Se requiere declarar la fuerza de la recomendacion de
cada aseveracion. Esto es importante para ayudar a guiar
la conducta del usuario de la guia.

Se recomiendan 2 nivel de fuerza:

* Fuerte (1)

. Débil (2)




8. Determinar la fuerza de la recomendacion.

Fuerza de la Implicaciones
recomendacion
1 (fuerte) Recomendacion fuerte. Los beneficios de la

accion superan claramente las desventajas. Esto
es independiente de la calidad de la evidencia
que sustenta esta recomendacion.

2 (deébil) Recomendacion deébil. Los beneficios de la
accion se asemejan a las desventajas. Esto es
independiente de la calidad de la evidencia que
sustenta esta recomendacion.







9. Graduar la recomendacion.

Incluir al final de la aseveracion, en un paréntesis, la
fuerza de la recomendacion y la calidad de la evidencia
gue integra la aseveracion.



Incluir al final de la aseveracion, en un paréntesis, la
fuerza de la recomendacion y la calidad de la evidencia
gue integra la aseveracion.

Recomendacion: Para prevenir los dafnos relacionados a
caidas por efectos gravitatorios como consecuencia del
salto desde un avion a grandes alturas, el panel
recomienda el uso de paracaidas en individuos de
cualquier edad o género (punto de buena practica).



En algunas sociedades, aun se usa el tecnicismo del
Para el caso de GRADE, es de Ia

numero y letra.

siguiente forma:

GRADO DE
RECOMENDACION
DESCRIPCION

Mn-nhdénfu.h.
evidencia de alta calidad

Itmmondauénd‘bil
evidencia de alta calidad

Mnmladéndibll
evidencia de moderada
calidad

2C
Recomendacién débil,
evidencia de baja
calidad

BENEFICIO VS RIESGO CALIDAD METODOLOGICA DE

daranmtealosrisgosy
desventajas o viceversa.

Los beneficios superan
claramente a los riesgos y

Los beneficios se
asemejan a los riesgos y
las desventajas.

La incertidumbre en las
estimaciones de
beneficios, los riesgos y
las desventajas.

Hay incertidumbre en
las estimaciones de
beneficios, riesgos y las
desventajas. Pueden ser
similares.

Ensayos clinicos aleatorizados sin
limitaciones importantes o evidencia
abrumadora de estudios
observacionales.

Ensayos clinicos aleatorizados con
limitaciones importantes (resultados
inconsistentes, fallas metodolégicas,
indirecta o imprecisa), o
excepcionalmente fuerte evidencia
de estudios observacionales.

Estudios observacionales o series de
€asos.

Ensayos clinicos aleatorizados sin
limitaciones importantes o evidencia
abrumadora de estudios
observacionales.

Ensayos clinicos aleatorizados con
limitaciones importantes (resultados
inconsistentes, fallas metodolégicas,
indirecta o imprecisa), o
excepcionalmente fuerte evidencia
de estudios observacionales.

Estudios observacionales o series de
€asos.

Recomendacion fuerte, puede aplicar a la mayoria de
los pacientes en la mayoria de circunstancias. Otra

prueba es poco probable que cambien nuestra
confianza en la estimacion del efecto

Recomendacién fuerte, puede aplicar a la mayoria de
los pacientes en la mayoria de circunstancias.
Evidencia de mayor calidad, puede cambiar nuestra
confianza en la estimacioén del efecto.

Recomendacion fuerte, puede aplicar a la mayoria de
los pacientes en la mayoria de circunstancias.
Evidencia de mayor calidad es muy probable que
cambie nuestra confianza en la estimacién del efecto.

Recomendacién débil, una mejor accién puede variar
segun las circunstancias o de los pacientes 'o de los
valores sociales. Otra prueba es poco probable que
cambien nuestra confianza en la estimacion del efecto

Recomendacién débil, una mejor accién puede variar
segun las circunstancias o de los pacientes ‘o de los
valores sociales. Evidencia de mayor calidad puede
cambiar la evidencia de nuestra confianza en la
estimacion del efecto

Recomendacién muy débil; otras alternativas pueden
ser igualmente razonables. Evidencia de mayor calidad
es probable que cambien nuestra confianza en la
estimacion del efecto




Consejos finales



Consejos finales para fines de las guias de migrana cronica
especificamente:

« Recuerde que una GPC se forma de aseveraciones
(statements) que es lo que lee con mayor frecuencia
el usuario de la guia. Antes de dicha aseveracion,
debe escribirse un muy breve parrafo con el
planteamiento del problema y discusion de la
pregunta PICO. Por ejemplo, antes de escribir la
aseveracion sobre tratamientos en migrana cronica,
conviene describir sucintamente que existen
estudios de calidad aceptable que han comparado
tratamientos para el manejo de migrana cronica, pero
que no se ha observado un efecto en la curacion total
(si se considera pertinente).



« Si después de su busqueda en MedLine ya cuenta
con 2 ensayos clinicos controlados, aleatorizados,
con adecuado tamano de muestra, con un tamano
del efecto deseable, no importa que exista un
numeroso cuerpo de evidencia formado por
reportes de caso y estudios observacionales, pues
se cuenta con la calidad de evidencia alta como
para sustentar una aseveracion.



« Contrario a otros sistemas, GRADE no considera a
los metaanalisis la calidad de la evidencia mas alta,
pues se pueden hacer metaanalisis de estudios
observacionales no controlados. Los metaanalisis
so6lo con considerados como proveedores de
bibliografia y de tamanos del efecto clinico
combinado (p.ej., el OR combinatorio de todos los
estudios que incluya el metaanalisis).



« Redacte la aseveracion lo mas concreto pero
completo posible. Escriba tal y como a Ud. le
gustaria leer una GPC, sin usar ambiguedades. Un
ejemplo de una mala redaccion de una aseveracion

es la siguiente:

Recomendacion: En miastenia gravis, el panel esta a favor
de usar la piridostigmina para controlar al paciente.

., Qué pacientes (adultos, nifios, todos)?
. El panel recomienda o solo sugiere?
¢, Qué va a controlar la piridostigmina?
. Cual es el grado de la recomendacion (fuerza y calidad)?






La publicacion

 Hacer un documento comun, conjuntando los textos de
todos.

« Determinar las politicas de publicacion y autorias.

« Elegir la revista a publicar.



Esteroides orales para el tratamiento de la PDIC

Este panel recomienda la prednisona como tratamiento de primera linea para
pacientes con PDIC sensitivo-motora. (Recomendacion fuerte, alta calidad de

evidencia: 1A)

Existe solo un estudio multicéntrico, aleatorizado y controlado con prednisona a dosis de
60 mg diarios que demostrd ser superior contra no recibir tratamiento.33 Sin embargo,
existen muchos estudios observacionales que sefalan la eficacia de la prednisona en
PDIC, excepto para la PDIC motora pura, cuyo uso incluso podria conducir a un deterioro
clinico.’2 No existe consenso sobre cual es el mejor esquema de administracién de
prednisona considerando regimenes diarios, en dias alternos o intermitentes
mensuales.'2Este panel sugiere prednisona 60 mg diarios o en dias alternos por al
menos un mes o hasta alcanzar una fase de estabilizacion de los sintomas,

posteriormente iniciar un esquema de reduccién gradual de 10 mg mensuales hasta



Diagnéstico

1. Este panel recomienda realizar pruebas de neuroconduccion explorando al
menos 4 nervios motores utilizando los criterios diagnésticos de desmielinizacion

propuestos por EFNS/PNS. (Recomendacion fuerte, alta calidad de evidencia: 1A)

2. Este panel sugiere realizar neuroconduccion sensitiva a pacientes con sospecha
clinica de PDIC tipica o atipica. (Recomendacion débil, baja calidad de evidencia:

2C)

3. Este panel sugiere realizar potenciales evocados somato-sensoriales (PESS) en
pacientes con variante de PDIC sensitiva o ante presentacion clinica atipica. (Punto

de buena practica)

4. Este panel sugiere repetir la evaluacion neurofisiolégica propuesta por

EFNS/EPN, en caso de no cumplir los criterios para PDIC definitiva en la evaluacién



Tratamiento

1. Este panel recomienda prednisona como tratamiento de primera linea para
pacientes con PDIC sensitivo-motora. (Recomendacion fuerte, alta calidad de

evidencia: 1A)

2. Este panel recomienda metilprednisolona como tratamiento de primera linea para
pacientes con PDIC sensitivo-motora. (Recomendacion fuerte, alta calidad de

evidencia: 1C)

3. Este panel recomienda el uso de inmunoglobulina humana como primera linea
de tratamiento para pacientes adultos con PDIC. (Fuerte recomendacion, alta

calidad de evidencia: 1A)

4. Este panel recomienda el uso de recambio plasmatico en pacientes con PDIC
refractaria a esteroides e IglV en la fase de inducciéon. (Fuerte recomendacion, alta

calidad de evidencia: 1A).
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1 Clinica de Enfermedades Introduccion. La neuropatia motora multifocal (NMM) es una
Neuromusculares. Departamento de enfermedad rara que se caracteriza por debilidad progresiva y
Neurologia y Psiquiatria; Instituto asimétrica de predominio distal en las extremidades, sin alteraciones
Nacional de Ciencias Médicas y de la de la sensibilidad. Esta enfermedad autoinmune afecta a los nervios

Nutricién “Salvador Zubirdn”; Ciudad
de México, México.
2Clinica de Enfermedades

periféricos, lo que provoca desmielinizacidon, usualmente con bloqueo
de la conduccién nerviosa documentable por electroneurografia.
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recomendaciones internacionales precedentes,
son con respecto al tratamiento, aclarando si
existe evidencia clara respecto al uso de terapias
farmacoldgicas de segunda linea.

Recomendaciones
sobre investigacion

Este panel identifica como una necesidad de
investigacion el uso de terapia combinada para
optimizar el manejo de la NMM. Adicionalmente,
con avances en €l entendimiento de la patogénesis
de esta entidad sera posible proponer terapias
especificas que se dirijan a un fenémeno clave en
el desarrollo y progresion de esta enfermedad
autoinmune.Se requiere de mas estudios en grupos
etarios extremos, aunque son escasos los casos,
ademas de marcadores de respuesta a tratamiento
y progresion de la enfermedad. Ademas, la alta
variabilidad de tratamientos, dosis, esquemas y
vias de administracion hace compleja y laboriosa la
estandarizacién y comparacion con las diferentes
maniobras terapéuticas, en parte explicada por lo
heterogéneo de la enfermedad. Se debe evaluar
el papel de terapias de rescate y de segunda linea,
asi como diferentes técnicas de terapia fisica
y tratamientos multimodales con desenlaces
objetivos tradicionales distintos (o sumados) a la
satisfaccion global del paciente.

Sinopsis de la guia

1. Estepanelrecomiendaelempleodeloscriterios
de diagndstico clinico y electrofisiolégico
propuestos por el consorcio EFNS/PNS,
clasificando a los casos como NMM definitiva,
probable o posible, de acuerdo al nivel de
certeza alcanzado con la aplicacion de los
criterios. (Recomendacion fuerte, alta calidad
de evidencia: 1A).

2. Enadultos con NMM, este panel recomienda el
uso de inmunoglobulina humana intravenosa
como primera linea de tratamiento para
mejorar los sintomas relacionados con la

debilidad muscular con posible disminucién de
la discapacidad (recomendacion fuerte, calidad
de la evidencia moderada, 1B).

En adultos con NMM este panel recomienda el
uso de inmunoglobulina humana subcutanea
como alternativa a la intravenosa en la terapia
de mantenimiento para mejorar los sintomas
relacionados con la debilidad muscular
(recomendacion fuerte, calidad de la evidencia
baja, 1C).

Para adultos con NMM este panel no
recomienda el uso de la ciclofosfamida como
terapia de primera linea. Debido a los efectos
potencialmente serios, el tratamiento deberia
ser reservado a pacientes con cuadros severos
y progresivos sin respuesta a IglV o con
dependencia a la misma (recomendacion débil,
calidad de la evidencia baja: 2C).

Para adultos con NMM este panel no
recomienda el uso de la eculizumab como
terapiade primeralinea(recomendacion fuerte,
calidad de la evidencia baja: 2C). Como terapia
adjunta a inmunoglobulina, la informacion
disponible es aan insuficiente para recomendar
el uso de eculizumab (recomendacién débil,
calidad de la evidencia baja: 2C).

Para adultos con NMM este panel no
recomienda el uso de la rituximab como terapia
de primera linea o como terapia adjunta a
inmunoglobulina (recomendacién fuerte,
calidad de la evidencia baja: 2C).

Para adultos con NMM este panel no
sugiere el uso de micofenolato de mofetilo
como monoterapia o terapia adjunta a
inmunoglobulina intravenosa para la mejoria
y estabilizacién de la discapacidad motora
con reduccion de la dosis y/o frecuencia de la
administracién de esta altima. (recomendacién
débil, calidad de la evidencia moderada: 2B).
Para adultos con NMM, este panel no
recomienda el uso de inmunosupresores
tales como azatioprina, ciclosporina y
metotrexate en monoterapia o terapia adjunta
a inmunoglobulina intravenosa, para la
mejoria y estabilizacion del estado funcional
con reduccién de la dosis y/o frecuencia de la
administracién de esta altima (recomendacién
débil, calidad de la evidencia baja: 2C).
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