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NS
Esta Guia rapida forma parte de la Guia de Practica Clinica para el Manegjo de Paciel \Cs)
con Enfermedad de Parkinson, desarrollada en el marco del desarrollo de actividade®’de
la Red Espariola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias y Prestaciones del SNS::2014.
Guias de Préctica Clinica en el SNS. Ha sido elaborada por un grupo de trabajo ¢sordina-
do desde el Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS). P

@

En la pagina web de GuiaSalud (www.guiasalud.es) pueden consultars%‘zgls diferentes
versiones de la GPC (completa, resumida, informacion para pacientes y@aterial metodo-
|6gico), junto con el Manual Metodolégico de Elaboracion de Guias d%ﬂréctica Clinica en

el SNS que recoge la metodologia empleada. le}
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Recomendaciones de la GPC

Tratamiento farmacolégico:
Sintomas motores

Medicamentos antiparkinsonianos

Se recomienda la utilizacién del gel intestinal de levodopaLthrbidopa (LCIG,
por sus siglas en inglés) tnicamente para el tratamiento d&la enfermedad de
Parkinson (EP) en estado avanzado con fluctuaciones motoras graves e hiper/
B | discinesia cuando las combinaciones de medicamentogfs&’msponibles para el Par-
kinson no han proporcionado resultados satisfactorios. Esta alternativa puede
ser coste-efectiva con las condiciones establecidgéz’en el marco de utilizacién
de medicamentos huérfanos. &

Se recomienda valorar el tratamiento antipa&j%insoniano con rotigotina trans-
B | dérmica en pacientes con EP inicial o tem@na, a las dosis indicadas en ficha
técnica, cuando otras alternativas no se mﬁestran efectivas.

Las inyecciones de apomorfina intergfiitentes pueden ser utilizadas para re-
ducir las fluctuaciones motoras (fenéinenos “on-off”) en pacientes con EP en

B . . . . .
los que la sintomatologia no estd %o suficientemente controlada mediante la
medicaci6n antiparkinsoniana o#al.
Las infusiones subcutdneas @r?tinuas de apomorfina pueden ser usadas para
D reducir el tiempo en off y l3-discinesia en personas con EP y complicaciones

motoras graves. Su inicio\ad%be estar restringido a unidades expertas con facili-
dades para la supervisi¢h adecuada.
D

¥

[2)
Manejo de problenias relacionados con medicamentos
antiparkinsonianos

)

L. RS .
Psicosis 1nducnc}gb por farmacos
o

Todas laspersonas con EP'y psicosis deben recibir una evaluacién médica ge-

b neral, €xcluyendo otras causas tratables de psicosis.

[€) . . .y e e . .
D Antés de considerar el uso de medicacién antipsicética, se recomienda realizar

eldtatamiento para cualquier condicién precipitante.
=

\2@
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Se debe tener en cuenta la retirada gradual de la medicacién antlparkmsoma@a

que puede desencadenar la psicosis en personas con EP. D

Puede no ser necesario tratar activamente los sintomas psicticos moderados
en personas con EP si son bien tolerados por el paciente y el cuidadas’

e g s . D
No deben usarse los antipsicéticos tipicos (como fenotiazinas y buﬁrofenonas)
en personas con EP porque pueden exacerbar las caractensn%a‘ﬁ motoras de
la EP.
Il

Se pueden considerar los antipsiciticos atipicos para el J;gétamiento de los
sintomas psicéticos en personas con EP, aunque la baseqzé evidencia para su
eficacia y seguridad es limitada. {}7

En pacientes que desarrollan trastornos psicéticos @}el curso de la EP, en los
casos en los que haya fallado el tratamiento estalg)drar estd indicado el uso de
clozapina a la dosis minima eficaz. (,

Cuando se realiza el tratamiento con cloz: 1na, se recomienda realizar la
monitorizacién semanal durante las primeras 18 semanas de tratamiento se-
guidas de monitorizacion durante todo e@g?empo que contintie el tratamiento
(al menos una vez cada 4 semanas). Eségs"controles analiticos deben continuar
durante las 4 semanas tras la interrupgion completa del mismo.

El tratamiento de los sintomas psiédticos en pacientes con EP mediante clo-
zapina requiere del registro obligatorio del esquema de monitorizacidn del
antipsicotico atipico y de paraéfetros sanguineos (recuento total de glébulos
blancos y recuento absolutgsde neutrdfilos). Para mds informacion, ver ficha
técnica: http://www. aemps. gﬁb es/

Se puede considerar el @) de dosis bajas de quetiapina como un antipsicético
alternativo a la clozapiifa para el tratamiento de pacientes con psicosis en EP,
cuando no sea posible la monitorizacion semanal de sangre de forma rutinaria,
y en el marco delReal Decreto 1015/2009, de 19 de junio, por el que se regula
la disponibilidad de medicamentos en situaciones especiales.

Trastornos dg:l suefio

¥
N
@
N

D

El r@%e}o de la Somnolencia Diurna Excesiva (SDE) debe centrarse en en-
c01§rar una causa reversible como depresion, pobre higiene del suefio, y medi-
@mentos asociados con patrén del suefio alterado.

<
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Modafinilo y melatonina no estan recomendados en el manejo de la SDE a,g/é)

ciada a EP.
Las preparaciones de levodopa de liberacién modificada pueden serq%fsadas
para la acinesia nocturna en pacientes con EP. @Q

Se debe recoger el historial de suefio de las personas con EP paradbcumentar
el trastorno del suefio. b

S

’/

Se recomienda una buena higiene del suefio a las personas COQQEP y cualquier
trastorno del sueno, lo que incluye: 5}
e Evitar la ingesta de estimulantes por la tarde gg;e café, te,...).
e Establecer un patron regular de suefio. &
e Entorno y temperatura del dormitorio co@ortable
e Proveer los productos asistenciales, com‘B elevadores de la cama o
rafles para ayudar a moverse y glrarseéayudando a que las personas
D estén més cémodas. Q¢
*  Restriccion de las siestas durante i dia.
e Recomendar hacer ejercicio regllar y adecuado para inducir mejor
el suefio. D
e Unarevision de toda la medfcamon y evitar los firmacos que afecten
el suefio o la alerta, o qit puedan interactuar con otra medicacion
(p-e. selegilina, antlhls %umcos antagonistas H2, antipsicéticos y se-
dantes).
Se debe tener especial cui@o para identificar y manejar los trastornos del
D | comportamiento del suefig como el Sindrome de Piernas Inquietas y de la fase
REM (rapid eye move_%mnt) en las personas con EP y trastornos del suefio.

Se debe recomendag@ las personas con EP que tienen ataques de suefio no
D | conduciryno expogerse a ningun peligro ocupacional. Se deben realizar inten-
tos para a]ustar sitmedicacion con el fin de reducir su aparicion.

Se recomien zz,aconse]ar al paciente tener precaucion con los medicamentos
que puedencalterar la capacidad de conducir o utilizar maquinas, por lo que
V' | se recomieida leer la informacién disponible en el embalaje de estos medica-
memosté! stmbolo o pictograma de advertencia del cartonaje (pictograma de
condl@klon ) que se completa con la informacién disponible en el prospecto.

Se rébomlenda que las personas con EP mantengan la higiene del suefio, me-
V| diante la realizacién de ejercicio fisico al menos un par de horas antes de irse a
|formir, y utilizando una sdbana de raso para facilitar girarse en la cama.

GPC PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON 7



Trastornos del control de impulsos

T?a%_o

El manejo de los trastornos del control de impulsos (TCI) en pacientes‘con

EP debe incluir considerar la reduccién o discontinuacion del uso de agonistas
dopaminérgicos, usar un inhibidor selectivo de la recaptacion de séfotonina
(ISRS) y probablemente el soporte y consejo psicosocial. g\g’

. s . . 24 % .
No deben usarse los agonistas dopaminérgicos derivados ergo@?os como pri-

mera linea de tratamiento de la EP y TCL. &

En el paciente con EP y TCI no se recomienda el cambio Qjéﬁtre agonistas do-
paminérgicos. N

Cuando se usa un agonista dopaminérgico derivado 535@‘0]&00 los pacientes de-
ben seguir: >
e Un cribado ecocardiogrifico basal y ngﬁneres regulares de segui-
miento para identificar anormalidadesi¢ardiacas.
e Investigaciones basales de laboratgrio (p.e. velocidad de sedimenta-
cién de eritrocitos, creatinina sérica) y radioldgica (placa de térax)
con vigilancia de seguimiento regular para identificar fibrosis serosa.

Se debe advertir a los pacientes del patencial de los agonistas dopaminérgicos
para causar TCI y SDE y estar infornvados de las implicaciones para la conduc-
ci6n y manejo de maquinaria. &

. . 1A ., . .
Se recomienda prestar especial:4tencion a los signos de TCI en pacientes va-
rones jévenes con EP e hiSt@l previo de trastornos del comportamiento o
conductas adictivas. ¥

Los profesionales sanitam’nys deben debatir sobre las posibles complicaciones
del TCI con los pacie(lgtges con EP que estén tomando agonistas dopaminér-

gicos. @

2)
©
v

O
Empeoramiento gognitivo
7.

Se recomiegﬁa la utilizacion del inhibidor de la acetilcolinesterasa rivastigmina en

A pacienteseon EP idiopdtica que presenten demencia leve a moderadamente grave.
Se resomienda valorar distintas estrategias de intervencion, incluyendo la es-
J timuffacion cognitiva, para tratar pacientes con EP que presenten un deterioro

cdgnitivo inicial leve antes de establecer un tratamiento farmacoldgico especi-

|dico mediante rivastigmina.
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En los pacientes con EP y empeoramiento cognitivo se deben investigar, J&s
. . Ve Ny

causas de demencia y, si estan presentes, tratarlas. >

N

Se debe considerar la exclusién de cualquier otra medicacion no parkingpniana
D | que actde en el sistema nervioso central, con retirada de la medicaciémanticoli-

nérgica, amantadina, selegilina y agonistas dopaminérgicos. L

Se recomienda revisar de forma sistematica los tratamientos pg}?t@ados parael
manejo de los sintomas motores de la EP, valorando la indica@{m, adherencia
v | e interacciones, con el fin de reducir el riesgo de efectos advérsos como el em-
peoramiento cognitivo, reducir la polimedicacion y cons&ﬁsuar los tratamien-
tos con el paciente. Iy

Sintomas no motores

§
S
O
>
¥
&
Sintomas sensoriales Q¢

2
Se recomienda informar al paciente de las,fbsibles alteraciones con sintomas
. . P . . e
J sensoriales asociadas a la EP para trabajastas en equipo (pacientes, familiares y
cuidadores junto con los profesionales)ry disminuir el impacto de estas altera-
ciones en las vidas de las personas afectadas por esta enfermedad.
54
o S
Disfunciones autonémicas <5§

Se recomienda informar a @ pacientes con EP para evitar los factores precipi-
V' | tantes de la hipotension optostatica como cambios posturales bruscos, comidas
copiosas, baios caliente§’y medicacién vasodilatadora.

Se recomienda abordaf la hipotension ortostatica en pacientes con EP, utilizando
medidas no farmacofdgicas antes de iniciar un tratamiento farmacoldgico. Las me-
didas no farmaggiggicas incluyen evitar las comidas bajas en sodio y ricas en car-
bohidratos, aumentar la ingesta de agua (2-2,5 I/d) y de sal (>8 g 6 150 mmol/d) en
J la dieta, fragggentar las comidas, hacer ejercicio, dormir con la cabecera levantada,
llevar medias de compresion, o realizar maniobras de contencién fisica para au-
mentar kpresion arterial mediante el aumento del retorno venoso y la resistencia
periférica, como ponerse de cuclillas, inclinarse hacia delante o cruzar las piernas
al contienzo de los sintomas presincopales. Incorporarse de la cama lentamente y
est@r unos segundos sentado en la cama antes de ponerse de pie.

9
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Es recomendable reconsiderar los tratamientos que induzcan o agraven la,\lﬁi
potension ortostatica en pacientes con EP, incluyendo la revisién de todoslos
medicamentos, tomados con o sin prescripcién médica, y otros producg@*s que
puedan inducir hipotension. N

c

Las personas con EP deben ser tratadas convenientemente del tg&lorno au-
tondmico que cursa con disfuncion urinaria, pérdida de peso, di&@gia, estrefli-
miento, hipotension ortostatica, sudoracion excesiva y sialorreas

Se recomienda valorar la retirada de medicamentos que puéien inducir sialo-
rrea, como inhibidores de la colinesterasa, clozapina o quetiapina.

. . . . R .
Conviene aconsejar al paciente y reevaluar los tratamle\a}’os que potencialmen-

te puedan producir disfuncién sexual (p.e. ciertos tratamientos antihipertensi-

vos y antidepresivos). Q,Q

No se recomienda la utilizacion de sildenafilo en ﬁcientes con EP 'y disfuncién
sexual. Q&

Se recomienda valorar otras comorbilidadesfgfue puedan originar la disfuncién
eréctil, como la depresion o disfunciones se¥uales concomitantes, especialmen-
te la disminuci6n de la libido, asi como la’deficiencia de hormonas sexuales, ya
que la EP puede no ser la causa principal de la disfuncion sexual.

Se recomienda valorar las posibles£ausas de disfuncion urinaria en pacientes
con EP, como hipertrofia prostati¢a o cancer.

En pacientes con EP y estr@@j%niento se recomienda realizar cambios en la
dieta y la actividad fisica. A@entar la ingesta de liquidos y fibra, si es necesario
con suplementos de fibra ySuavizantes de heces.

Se recomienda indagar. valorar los tratamientos que frecuentemente causan
estrefiimiento (antideptesivos triciclicos, loperamida, codeina y opioides, anti-
muscarinicos y alg%aos antiparkinsonianos).

L s P .
Se propone la elaboracién de una ficha farmacoterapéutica exhaustiva en pa-
cientes con EP, que permita tener conocimiento de medicamentos y productos
que pueden ifiteraccionar entre si.

Para los pfoblemas de motilidad gastrointestinal (anorexia, nausea y vomitos
asociadgs’al tratamiento con levodopa y agonistas dopaminérgicos) se reco-
mien(&&la utilizacién de domperidona.

N%s% recomienda el uso de metoclopramida en pacientes con EP debido al
empeoramiento en los sintomas motores.

\2@
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Se recomienda que el manejo de la depresién en personas con EP sea pexsbna-

D |lizado, en particular, considerando la terapia coexistente y las comorbifidades
que presente. D4

Depresion como comorbilidad asociada

J La elecci6n del tratamiento antidepresivo dependera de la expgr&e‘%‘l}cia previa
del profesional sanitario y las condiciones clinicas del paciente. &

En funcién de las comorbilidades que presente la persona afe%tada por EP el
tratamiento de eleccion a corto plazo pueden ser los antid?resivos triciclicos.

J Se recomienda valorar otras alternativas no farmacoldgjcas para el tratamien-
to de la depresion en personas con EP, como puede sexda psicoterapia.
J Se recomienda que el manejo de la depresién grave@sociada ala EP se realice
de forma multidisciplinar. -\0{77

O
Q@

. L, . O
Tratamiento no farmacolégicg:

N

Fisioterapia y terapia ocupacional {D@
XN

. 4 .
Se recomienda ofrecer a las person@?afectadas por enfermedad de Parkinson

A (EP) de inicio reciente un tratam;@to rehabilitador basado en fisioterapia.

Es recomendable que las técni%@cs) de fisioterapia formen parte de un abordaje
B | interdisciplinar de la EP que‘ponga especial énfasis en la rehabilitacién fun-

cional del paciente. N

Se recomiendan utilizarrogramas de ejercicios de fortalecimiento/estira-
A | miento/funcionamientgyel ejercicio aerébico supervisado, la cinta de correr de
baja intensidad y los:jercicios de resistencia progresiva en pacientes con EP.

Existen otras téc«é‘boas complementarias para pacientes con EP, que pueden
J valorarse en fuaﬁén de las caracteristicas del paciente y de su entorno, como
pueden ser tai¢hi, entrenamiento con consolas de video juegos de realizacién
de ejerciciogisicos y danza o baile.

<
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La fisioterapia debe de estar disponible para las personas con EP en todq‘/é‘l

proceso de la enfermedad. Se debe prestar especial atencién a: Q(zy
Ny
e Lare-educacién de la marcha, con mejora del equilibrio y ladffexibi-
lidad. >
. . " o
e Potenciar la capacidad aerdbica. Q)i\\
s

*  Mejorar la iniciacién del movimiento. ES

e Mejorar la independencia funcional, incluyendo J,ngovﬂldad y las
actividades de la vida diaria.

e Prestar consejo con respecto a la seguridad de@ntorno domiciliario.

La técnica de Alexander puede beneficiar a las pers@s con EP ayudédndoles
a hacer ajustes en el estilo de vida que afectan tantgcﬁ la naturaleza fisica de la
condicién como a las actitudes de la persona quesiene EP.

La terapia ocupacional debe estar disponible 1@% las personas con EP. Se debe
prestar especial atencion a: &

o Mantener el trabajo y los roles fmiliares, las actividades de la vida
diaria instrumentales y avanzéé’as, domésticas y de ocio.

e Mejorar y mantener los tra@ﬁdos y la movilidad.
. - .
o Mejorar las actividades de cuidados personales como comer, beber,

. S
lavarse y vestirse. O
e Los aspectos del e@%’rno para mejorar la seguridad y las funciones

motoras. Ny
*  Evaluaci6n cogfiitiva e intervencion apropiada.

En pacientes con EPcfévemente afectados, se recomienda la terapia ocupa-
cional con el fin de ejorar la capacidad de rendimiento percibido para las
actividades de la yida diaria de estas personas.
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Logopedia &
N
2

Comunicacion y lenguaje

N

La terapia de logopedia debe estar disponible para las personas cog’z’\éP. Se
2)

debe prestar especial atencién a: o

7
*  Mejora del volumen vocal y del rango de tono, incluyeiido los pro-
gramas de logoterapia como LSVT (tratamiento dedogopedia me-
diante la técnica Lee Silverman Voice Treatment). ‘fer

e Estrategias de ensenanza para optimizar la inteliw?lidad del lenguaje.

e Garantizar que los instrumentos efectivos de comunicacién son man-
tenidos a lo largo del curso de la enfermedad, incluyendo el uso de
tecnologfas de asistencia. O

oy
e Revisar y gestionar para apoyar la seggffdad y la eficiencia de la de-
glucion y para minimizar el riesgo de@Spiracion.

Se recomienda valorar la utilizacién de la té¢nica de LSVT y la valoracién de
los resultados en los pacientes con EP afetados por trastornos de la comuni-
cacion y el lenguaje, especialmente en lavariable clinicamente mds relevante;
la inteligibilidad del habla. P

Deglucion

¥
.‘\QQ

O

(93

J

Se recomienda valorar la uti&s)acién de la técnica LSVT para el manejo de los
problemas de deglucion e@ersonas con EP.

Se recomienda Valoragﬁuutilizacién de la terapia de deglucion asistida por
video (VAST, por sussiglas en inglés) para la mejora de la deglucién en per-
sonas con EP. (ob

. S . P 0 s Ll
Se recomienda néiconsiderar como primera linea la utilizacion de la técnica de
bajar la barbill@junto con liquidos poco espesos para disminuir la incidencia
de neumoniapor aspiracion en pacientes con EP y trastornos de la deglucién.

Se recomi%ﬁa abordar de forma multidisciplinar los trastornos de la deglucién en
personasafectadas por la EP. Especialmente se insta a formar equipos de trabajo
coordig*idos que incluyan profesionales sanitarios especialistas en endocrinologia
y nytficién, medicina fisica y rehabilitacion, farmacia hospitalaria, asf como logope-
dasydietistas-nutricionistas, enfermeras y terapeutas ocupacionales, para fomentar
Ja sinergia entre las tareas de rehabilitacion, educacién y soporte nutricional.

X
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Neuropsicologia 4{},0

J Se recomienda realizar evaluaciones neuropsicologicas del paciente cqif’ EP
que permitan documentar el estado cognitivo basal y su seguimiento. &
. e N N .. ~
J Se recomienda facilitar la mejora de las funciones cognitivas en pagj€ntes con
EP con herramientas desarrolladas en equipos multidisciplinares, &
N
@
-
Nutricién y dietética &
Suplementacion con vitamina D ((?

La suplementaci6n con vitamina D (en la dieta, m@ﬁnte alimentos enrique-
cidos, complementos alimenticios o medicamentog) ayuda a la prevencién de
fracturas en pacientes con EP que no tienen la jngesta suficiente, o se encuen-
tran en déficit de exposicién solar o tienen mayor necesidad de vitamina D.

. . .. Q. .
Si se requiere un suplemento adicional corPvitamina D en personas con EP,
se recomienda asociar calcio, siempre y ctiando se realice ejercicio fisico 0 no
estén cubiertas las necesidades de calci;g(aiario con la dieta.

Los complementos alimenticios no deBen utilizarse como sustituto de una die-
ta equilibrada en personas con EP:Y estado nutricional adecuado y suficiente
exposicién solar. S

Disminucion de peso

J
R
N
S
[
2

Se recomienda que las:Fersonas afectadas por la EP y que tengan sobrepeso
u obesidad, realicen gjércicio moderado, reciban una alimentacién saludable y
desarrollen un estilo de vida que contribuya a disminuir la carga de esta enfer-

medad crénica yd¢ comorbilidades asociadas.
2
¥
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Puede ser aconsejable informar a los pacientes que mantengan la mgest@%ro—
J teica dentro de los requerimientos dietéticos recomendados (= 0.8 gfkg/dia)
cuando se inicia el tratamiento con levodopa. La evaluacion dietéticarutinaria

puede asegurar el cumplimento. g\g’

Z

La participacion de los profesionales sanitarios de nutricion h@hana y dieté-
V' | tica en los equipos multidisciplinares puede contribuir a alcaifzar y mantener
el cumplimiento en la ingesta proteica diaria recomendada %

Modificacion de la ingesta proteica

Pese a que no existen pruebas concluyentes, cuando aj \tecen fluctuaciones
motoras y se sospeche de interaccion férmaco—nutrierké!:e puede plantear la
V' | dieta de redistribucion proteica a los pacientes con EF'que estén mentalmente
activos, motivados, y muy cooperadores, pero se gg en considerar y manejar

los posibles efectos secundarios. 5
Y
Q
¥
?
O
@
b
&
¥
IS
&
&
N
F
[
g
¥
&
]
2]
©
G
N2
¥
o
@
o@
L
$
N
S
%
&
<
S
o
<

GPC PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON 15



Anexo 1. Niveles de evidencia y grados

S
v
. N
de recomendaciones F
O
v

N

Tabla 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacw\ﬁ de
SIGN para estudios de intervencion’ t§§
Niveles de evidencia Orﬁ

Metandlisis de alta calidad, revisiones sisteméaticas de ensayos chmgo& 0 ensayos clinicos
de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

Metanélisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayosgrmoos 0 ensayos clinicos
bien realizados con poco riesgo de sesgos. &

Metandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o gi'éayos clinicos con alto riesgo
de sesgos. &

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios <2}4,1’c0hortes 0 de casos y controles.
2++ | Estudios de cohortes o de casos y controles conjesgo muy bajo de sesgo y con alta
probabilidad de establecer una relacion causal. mb

Estudios de cohortes o de casos y controles 2n realizados con bajo riesgo de sesgo y
con una moderada probabilidad de estableces una relacion causal.

Estudios de cohortes 0 de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo

1++

2+

2- "

de que la relacion no sea causal. &
3 | Estudios no analiticos, como informe@e €asos y series de casos.
4 | Opinion de expertos. R4

Gra&?s de recomendacion

Al menos un metandlisis, redision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y
A | directamente aplicable a l-foblacion diana de la guia; 0 un volumen de evidencia cientifica
compuesto por estudiosglasificados como 1+ y con gran concordancia entre ellos.

Un volumen de e\/\d%\mla cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, di-
B | rectamente aphcab}%@ la poblacién diana de la guia y que demuestran gran concordancia
entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 0 1+.

Un volumen de‘videncia cientffica compuesta por estudios clasificados como 2+ directa-
C | mente apli\géﬁ a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre

ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

D Ewdenc@cwen’uf ica de nivel 3 0 4; 0 evidencia cientifica extrapolada desde estudios cla-
sificados como 2+.

Los extudto;\@stﬁcados como I-y 2- no deberian usarse para la elaboracion de recomendaciones por su alta posibi-
lidad de s

&
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Buena practica clinica* Qg}
A
L4 . . . . 4
| \ | Préactica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo red@tor. |
Q)

* En ocasiones el grupo elaborador se percata de algiin aspecto practico importante sobre el que se qui@hacer énfa-

sis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia que lo soporte. En general, estos casg@tienen que ver

con algiin aspecto del tratamiento considerado buena prictica clinica y que nadie cuestionaria hkﬁualmente. Estos

aspectos son valorados como puntos de buena prictica clinica. Estos mensajes no son una alter; \iva alas recomen-

daciones basadas en la evidencia, sino que deben considerarse tinicamente cuando no existe &a manera de destacar
Q@

dicho aspecto. &
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