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RESUMEN

Introduccion: El cancer de piel tipo melanoma es la neoplasia cutdnea mas agresiva que se
ha descubierto hasta ahora, su incidencia ha aumentado notoriamente a nivel mundial, esto
debido a factores ambientales como lo es la sobre exposicion solar y factores genéticos. Este
tipo de neoplasia tiene muy buen prondstico siempre y cuando sea detectado y abordado en
estadios tempranos, de aqui la importancia de realizar una deteccion temprana de estos.
Objetivo general: Comparar las Gltimas guias clinicas europea, americana y mexicana
sobre melanoma en cuanto a contenido, estructura diagnostico y tratamiento entre los afos
2016 y 2023. Metodologia: A través de la herramienta AGREE-II se realizd6 una
comparacion de tres guias de practica clinica para el diagndstico y tratamiento de melanoma
cutaneo, tomando en cuenta las variables estructura, contenido y calidad, para cada una de
las variables se determinaron indicadores , luego se procedié a recopilar informacion de las
guias , la cual fue tabulada para su posterior comparacion a través de la herramienta la cual
se basa en 23 items segregados en 6 dominios, los cuales determinan la calidad de esta. Para
la evaluacion de las GPC fueron necesarios 4 evaluadores 2 especialistas en dermatologia,
2 médicos generales con mas de 10 afios de experiencia en cirugia menor y biopsias.
Resultados: La guia mexicana es la GPC que obtuvo la mejor puntuacion a lo largo de la
investigacion en cuanto a diagndstico y prevencion, ademas obtuvo la mejor puntuacion por
dominios 89%, seguida de la espafiola con 77% y por ultimo la americana con 74%.
Discusion: Las 3 guias demostraron diferencias y similitudes, unas mejores para primer
nivel de atencion, otras para uso de especialistas, unas de mejor calidad para prevencion y
diagnostico como lo es la GPC mexicana, otras mas aptas para tratamiento como lo son la
americana y la espafiola.

Conclusion: La guia mexicana destaco en por encima de sus pares, es decir por medio del

cuestionario del AGREE-II, esta guia demostr6 tener la mayor calidad, ademés de claridad



y orden, luego de esta quedo en segundo lugar la guia espanola, dejando en tercer lugar la
guia americana, sin embargo, los evaluadores prefieren la guia americana ante la espafiola,

esto debido a su extenso régimen de posibilidades terapéuticas.

Palabras clave: melanoma cutaneo, comparacion de guias, AGREE II
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ABSTRACT

Introduction: Melanoma skin cancer is the most aggressive skin neoplasm that has been
discovered so far. Its incidence has increased significantly worldwide, due to environmental
factors such as overexposure to the sun and genetic factors. This type of neoplasm has a
very good prognosis if it is detected and addressed in early stages, hence the importance of
early detection of these. General objective: Compare the latest European, American, and
Mexican clinical guidelines on melanoma in terms of content, diagnostic structure, and
treatment between the years 2016 and 2023. Methodology: Using the AGREE-II tool, a
comparison of three practice guidelines was carried out. clinic for the diagnosis and
treatment of cutaneous melanoma, taking into account the variables structure, content and
quality, for each of the variable’s indicators were determined, then information from the
guidelines was collected, which was tabulated for subsequent comparison to through the
tool which is based on 23 items segregated into 6 domains, which determine its quality. For
the evaluation of the CPGs, 4 evaluators were necessary, 2 specialists in dermatology, 2
general practitioners with more than 10 years of experience in minor surgery and biopsies.
Results: The Mexican guide is the CPG that obtained the best score throughout the research
in terms of diagnosis and prevention, it also obtained the best score for domains 89%,

followed by the Spanish one with 77% and finally the American one with 74 %.

Discussion: The 3 guides demonstrated differences and similarities, some better for first
level care, others for use by specialists, some of better quality for prevention and diagnosis
such as the Mexican CPG, others more suitable for treatment such as the American and the

Spanish.
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Conclusion: The Mexican guide stood out above its peers, that is, through the AGREE-II
questionnaire, this guide demonstrated to have the highest quality, as well as clarity and
order, after this the Spanish guide came in second place, leaving Thirdly, the American
guide, however, the evaluators prefer the American guide over the Spanish one, this due to

its extensive regime of therapeutic possibilities.

Keywords: cutaneous melanoma, guideline comparison, AGREE I1



CAPITULO 1

PROBLEMA DE INVESTIGACION



13

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

El melanoma es una patologia de caracter neoplésico, de origen de células melanociticas,
pueden surgir de distintos sitios en los cuales pueden encontrarse estas células debido a una
migracion celular durante el periodo de embriogénesis, algunos sitios donde se pueden
desarrollar melanoma son sistema nervioso central, tracto gastrointestinal, ojo, entre
otros.(Aris, s. f.) La palabra melanoma nace del griego melas el cual hacer referencia al

negro y oma la cual hace referencia a tumor. (Infante Carbonell et al., 2019).

A nivel mundial su incidencia ha ido en aumento con una tendencia al crecimiento notoria,
los dos paises con mayor incidencia son Australia y Nueva Zelanda, con tasas altas de 50-
60 por cada 100.000 habitantes, Estados unidos y Europa los cuales cuentan con tasas
intermedias 20-30 por cada 100 000 habitantes y Asia que cuenta con las menores tasas
siendo estas inferiores a 1 por cada 100.000 habitantes.(Cabrera et al., 2022) Es de suma
importancia recordar que el melanoma cutaneo es uno de los tipos de cancer mas agresivos,
el cual cuenta con una prevalencia a 5 afios posterior a su diagndstico a nivel mundial de tan

solo 2.5%. (Cancer Today, s. 1.)

En Latinoamérica dependiendo de las fuentes se establece que no existen datos
concluyentes, por lo cual se dice que es muy similar a USA y Europa, por ende, que cuenta
con tasas de incidencias promedio. El melanoma es la causa decimonovena mas frecuente
de cancer a nivel mundial, siendo la séptima mas frecuente en Europa, en Espafia representa
la novena causa mas frecuente de cancer en mujeres y la undécima en hombres, ademas su
incidencia ha aumentado anualmente 1,6 % en hombres y 2.6% en mujeres, de las cuales
585 eran hombres, 471 fueron mujeres y genero para el afio 2021 el fallecimiento de 1056

personas. (El cancer en cifras | SEOM: Sociedad Espariola de Oncologia Médica, s. t.)
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En México su incidencia ha aumentado un 500%, representando el 80% de muertes por
cancer de piel, se estimé que para el 2020 se dieron 2051 casos nuevos de melanoma
cutaneo. (Cancer Today, s. f.). En estados unidos el melanoma es el quinto tipo de cancer
mas frecuenté tanto en hombres como en mujeres, se estima que se diagnosticaran mas de
100,000 personas para el afio 2023, junto a esto para el afo 2021 se estim¢ el fallecimiento

de 7180 personas a manos del melanoma cutaneo.(Cancer Facts & Figures 2021, 1930)

A nivel mundial para el afio 2022 se diagnosticaron alrededor de 330,000 nuevos casos de
melanoma. Tanto es Espafia como en estados unidos el melanoma cutdneo primario
representa el 1% de las muertes por cancer. La edad promedio para el diagnéstico de
melanoma es a los 60 afios, con mayor incidencia en hombres, sin embargo, en lugares con
mayor exposicion a radiacion UV, se dice que existe un pico en el diagnostico a partir de los

50 afos. (Carr et al., 2020).

En Costa Rica se estima que se diagnostican 7 casos de cancer de piel al dia, para el afo
2019 fue el cancer con mayor incidencia tanto en hombres con una tasa de 63.5%, como en
mujeres con una tasa del 59.9%, siendo los sectores Brunca, Central Norte y Central sur los

mas afectados. (Estadistica de Cancer - Registro Nacional Tumores, s. f.)

El melanoma cutaneo tiende a ser diagnosticado en estadios avanzados lo cual conlleva a
un peor prondstico que a su vez conducird a un mayor gasto de recursos y representara un
peso importante a la salud publica, de ahi la importancia de encontrar formas de poder hacer

un diagnostico temprano.

En la altima década esta patologia ha tomado tal importancia que por medio de Decreto
Ejecutivo: 38515 del 19/05/2014 que establece una norma nacional para la prevencion y
atencion integral de las personas con cancer de piel busca educar a la poblacion sobre los

factores de riesgo, conductas protectoras, signos de alarma, ademds de brindar un mayor
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acceso a los distintos servicios y niveles de los sectores salud. (Normativa - Decreto

Ejecutivo 38515 - Articulo 1, s. f.).

En nuestro pais la gran mayoria de actividades recreativas se llevan a cabo en lugares
abiertos o en medio de la naturaleza, lo cual genera una mayor exposicion de radiacion
ultravioleta resultando en la aparicion de diversas mutaciones genéticas generando asi a un
mayor numero de casos de melanoma, ya que el 80% de los melanomas se desarrollan en
zonas expuestas al sol, sin embargo, los antecedentes de exposicion intermitente en
individuos de fototipos bajos adhiere mayor riesgo a esto, siendo los sitios mas afectados la
cara, extremidades superiores y el tronco, importante agregar miembros inferiores en

mujeres por las vestimenta de verano. (Vargas et al., 2021).

1.1.2 Delimitacion del problema

La investigacion corresponde a la comparacion de tres guias clinicas para el tratamiento y

diagnostico de melanoma cutaneo.

Las guias clinicas utilizadas son las guias: guia Europa (Espafia), guia americana y guia

mexicana. Entre el 2016 y 2021.

La comparacion de las guias se llevara a cabo por medio de la herramienta AGREE-II, la
cual nos permitird evidenciar la calidad de las guias con base a la calificacion de 23 items,
estos a su vez permitiran calificar contenido, estructura, diferencias y similitudes de las

guias.

1.1.3 Justificacion

El cancer forma parte de las enfermedades no transmisibles, las cuales engloban la mayor
carga de morbimortalidad global, en las Américas el cancer es la segunda causa mas

frecuente tanto de morbilidad como de mortalidad, sobrepasado solamente por las
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enfermedades cardiovasculares. En el mundo se estima que para el 2020 hubo 20 millones
de nuevos casos de cancer y 10 millones de muertes por este. Se estima que para el 2040 el
numero de personas diagnosticadas con cancer aumente en un 57% si no se toman medidas

al respecto.

Uno de los tipos de cancer con mayor aumento en su incidencia ha sido el melanoma, solo
en USA entre los anos 2009 y 2019 ha aumentado en 40%, en México un 500%, en Espana
la tasa anual ha aumentado un 1,6% en hombres y 2,5% en mujeres, por este alarmante
aumento global es de suma importancia estudiar el tema, determinar todos aquellos aspectos
modificables y hacer algo al respecto. Se estima que en Europa un tercio de los diagnosticos

de melanoma se deben a factores modificables o prevenibles como también ambientales.

Uno de los aspectos mas importantes en cuanto a la sobrevida de esta patologia es el
momento en el que se hace el diagnostico, debido a que una deteccion temprana tiene mejor
pronostico que una deteccion tardia, ya que la deteccion tardia se asocia a casos mas severos
y diseminados de la enfermedad. Por su gran aumento es de suma importancia educar a la
poblacion y utilizar herramientas que puedan ser de ayuda para poder llegar a un diagnostico

temprano y que sea de facil acceso a la poblacion.

En Costa Rica no existe una guia de diagnostico y tratamiento clinico de melanoma como
tal, de aqui la importancia de realizar una comparacion de guias clinicas, para tratar de
buscar aquella que mejor se adapte a nuestra poblacion, realizar las adaptaciones necesarias
y asi tener una herramienta universal para el uso tanto de especialistas como para médicos
generales. Esto podra mejorar la utilizacion de recursos institucionales, hacer referencias
adecuadas y mejorar la sobrevida de los pacientes, por ende, tendra un efecto positivo en la

salud publica nacional.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE

INVESTIGACION

En Costa rica las tasas de melanoma han ido en aumento considerablemente, sin embargo,
no se cuenta a la fecha con una guia clinica para el diagnostico y tratamiento de este, de ahi
nace la necesidad de plantear la construccion de una guia o la adaptacion de alguna ya
establecida, la cual se adapte mejor a las caracteristicas y epidemiologia, ademas de la

fisiopatologia de nuestra poblacion. Con base en esto nace la siguiente interrogante:

(Cudl es la comparacion entre las Gltimas guias clinicas americana, mexicana y europea

sobre el abordaje del paciente adulto con Melanoma publicadas entre el 2016 y 2023?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Comparar las ultimas guias clinicas europea, americana y mexicana sobre melanoma en

cuanto a contenido, estructura diagndstico y tratamiento entre los afios 2016 y 2023.
1.3.2 Objetivos especificos

1. Identificar las diferencias de las guias espafiola, americana 'y mexicana en lo que respecta
estructura, deteccion, diagndéstico, tratamiento y calidad de melanoma cutaneo en
pacientes adultos, publicadas entre el 2015 y el 2023.

2. Enlistar las diferencias y similitudes en lo que respecta estructura, contenido, deteccion,
diagnostico y tratamiento de melanoma cutaneo en pacientes adultos de las guias clinicas

espafola, americana y mexicana publicadas entre el 2015 y el 2023.
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3. Evaluar la calidad de las distintas guias en cuanto a deteccion, diagndstico y tratamiento
de pacientes adultos con melanoma cutaneo publicadas entre 2015 y 2023 con base en

los criterios de la herramienta AGREE II.

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion:

A través de la informacion obtenida se logra determinar la calidad y utilidad que tienen las
GPC en diario vivir de tanto los médicos, como de los pacientes, gracias a esto se logra
demostrar que es de suma importancia que se lleve a cabo en la CCSS un proyecto para la
creacion de las guias correspondientes para Costa Rica ya que carecen de guias tanto a
primer nivel de atencion como a nivel de especialista. Dando como resultado este escrito un
posible inicio a las autoridades correspondientes para que lo tomen en cuenta y tomen las

medidas necesarias.

1.42 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION:

Como principales limitaciones se encuentran que debido a la pandemia por COVID-19, los
datos epidemioldgicos no se encuentran actualizados a la fecha, por ende, los datos sobre

epidemiologia son aproximados.

La carencia de una guia de practica clinica sobre el manejo de melanoma cutaneo, por lo

cual se recomienda a las entidades correspondientes la creacion de esta.

Dificultad para obtener los evaluadores que realmente cumplan con los criterios necesarios
para la aplicacion del cuestionario, ya que esto puede producir atrasos, dificultades en

comunicacion entre otros.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO
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2.1 EL CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1.1 Guias de practica clinica

Las guias de préctica clinica surgen de la necesidad de mantener un estdndar de calidad
optimo, ofreciendo asi un mejor abordaje clinico para todos los pacientes sin importar quien
sea el practicante, es decir de cierta forma se busca universalizar un esquema para
determinar la resolucion mas adecuada a un problema médico, ayudando asi al clinico, es
de suma importancia recordar que cada caso sera diferente por lo que las recomendaciones

deben de tener cierto grado de flexibilidad.

Las guias de practica clinica se definen como: “El conjunto de recomendaciones basas en
una revision sistematica de la evidencia y en la evaluacion de los riesgos y beneficios de las
diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atencion sanitaria de los pacientes”

(Alva Diaz et al., 2018).

Para que una guia de practica clinica se considere confiable debe cumplir con 6 criterios

segun el instituto de medicina de estados unidos, los cuales:

1) Estar elaborada en base a revisiones sistematicas de la evidencia

2) Debe contar con un equipo multidisciplinario de expertos y representantes
3) Debe de tener una representacion de pacientes

4) El proceso y las recomendaciones deben de ser de contenido explicito

5) Desarrollar un sistema de evidencias y recomendaciones

6) Estar en constante actualizacion. (Alva Diaz et al., 2018)

Otro objetivo que tienen las guias de practica clinica es el de dar parte al paciente en cuanto

a la toma de decisiones del abordaje recomendado, de esta manera se le pueden presentar
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multiples opciones y que sea este quien decida cual se adapta mejor a sus expectativas y

objetivos.

2.1.2 AGREE-II:

El AGREE-II (Apprasisal of Guidelines for Research and Evaluation) es un instrumento el

cual nace debido a la necesidad de un parametro para la correcta comparacion y evaluacion

de guias de practica clinica y para examinar la variabilidad de la calidad de las guias. A la

fecha esta herramienta nos ofrece un marco para evaluar la calidad de las guias clinicas,

proporciona una estrategia metodologica para el desarrollo universal de guias clinicas,

establece que informacion es valida y como debe ser esta presentada en las guias, siendo

estos también los objetivos de la herramienta.

La evaluacion se da por medio de 23 items los cuales se dividen en 6 dominios siendo estos:

Dominio 1 Alcance y objetivo: tiene como objetivo determinar que los posibles
objetivos de las distintas guias estén claros y especificamente descritos, como también
las poblaciones implicadas y los aspectos de la salud abordados, cuenta con 3 items.
Dominio 2 Participacion de los implicados: busca asegurar que al desarrollar las guias
se incluyeran en su elaboracion grupos de especialistas en los temas relevantes, que se
toman en cuenta, se respetan los puntos de vista de las poblaciones seleccionadas y que
los usuarios seleccionados estan claramente definidos, consta de 4 items.

Dominio 3 Rigor en la elaboracion: por medio de este dominio se busca asegurar que la
informacidn de las guias ha sido obtenida por métodos sistematicos para la busqueda de
evidencia, que las recomendaciones lleven a una mejoria en el estado de la salud y
también que queden claros los posibles efectos adversos de estas, consta de 7 items.
Dominio 4 Claridad de la presentacion: tiene como objetivo determinar qué tan claras y

especificas son las recomendaciones, si las distintas alternativas sugeridas para el
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manejo de las patologias discutidas se exponen de manera clara y si los puntos clave son
facilmente reconocibles, consta de 3 items.
e Dominio 5 Aplicabilidad: se busca determinar si las guias ofrecen las herramientas y
criterios necesarios para su aplicacion, monitorizacién y o auditoria, consta de 4 items.
e Dominio 6 Independencia editorial: busca demostrar que no hayan conflictos de interés

y que la entidad financiera no imponga sus puntos de vista, consta de 2 items.

(Burls A. AGREE Il-improving the quality of clinical care. Lancet Lond Engl. 2 de octubre

de 2010;376(9747):1128-9., s. f.)

2.2 MELANOMA CUTANEO

2.2.1 Contexto historico

El melanoma es una patologia de caracter neoplasico, de origen de células melanociticas,
pueden surgir de distintos sitios en los cuales pueden encontrarse estas células debido a una
migracion celular durante el periodo de embriogénesis, algunos sitios donde se pueden
desarrollar melanoma son sistema nervioso central, tracto gastrointestinal, ojo, entre

otros.(Aris, s. f.)

Desde un contexto historico la primera ocasion en la que se hace referencia a esta patologia
remonta al siglo V a.C, por parte de Hipdcrates el cual logro por medio de clinica encontrar
una relacion con manchas negras y un proceso fatal, el cual llamo “tumor negro fatal”, es
importante recordar que el origen de la palabra céncer se le acredita a este. De igual forma
en Efesios, que en la actualidad es Turquia otro médico griego llamado Rufus de Efeso, el
cual era seguidor de la escuela hipocratica, aporto a la historia de melanoma debido a su

amplia descripcion sobre diversos tipos de cancer cutaneo. (Alonso & Salerni, s. f.)

Luego de los hallazgos del Dr. Rufus el estudio del melanoma no tuvo grandes avances hasta

el ano 1651, cuando diversos autores empezaron a dar auge a la descripcion de diversos
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tumores negros fatales, los cuales presentaban metastasis y fluidos de coloracion negruzca
los cuales atribuyeron al melanoma. En 1787 John Hunter cirujano general del ejército de
Inglaterra extirpa el primer melanoma documentado en bibliografia medica occidental sin
saber que se trataba de esto. En 1805 Everard Home en una publicacion sobre observaciones

del cancer describe las caracteristicas de este tumor.(Rebecca et al., 2012)

El renombrado René Laénnec el cual es mayormente reconocido por la invencion del
estetoscopio, en el afio 1804 en paris, introduce el termino mélanose, el cual hace referencia
al melanoma como una entidad ajena la cual no estaba relacionada con los depositos negros

de carbon que se encontraban en las autopsias de pulmoén. (Duffin, 1986)

En 1829 Jean Cruveilhier, el cual al igual que Laénnec fue alumno de Dupuytren, publica
un texto sobre anatomia patologica del cuerpo humano en el cual se hacen las primeras
descripciones de melanomas en mano, pie y vulva, ademas fue el primero en reportar general
public6“Eight cases of melanosis” en el cual describe un poco la epidemiologia, manejo
clinico del melanoma y a su vez fue el primero en determinar el componente hereditario de

esta patologia, su componente ambiental y su relacion con los nevos. (William Notris, s. f.)

Posteriormente en 1837 el Dr. Isaac Parrish celebre cirujano documenta el primer caso de
melanoma en USA, el cual corresponde a una paciente femenina de 43 afos de edad, la cual
fue internada en filadelfia por un tumor de caracteristicas fungoides, el cual se origin6 de
una mancha purplrea, lamentablemente la paciente fallecid 3 meses posterior a su
internamiento por falta de respuesta a los tratamientos de la época. (arrish I, 1837) Robert
Caswell quien fue un importante patdlogo de la universidad de Londres introduce el termino

melanoma el cual utilizamos en la actualidad. (Carswell R., 1838)

Samuel Cooper quien fue cirujano del ejercito inglés y miembro del royal college of

surgeons, en el ano 1840 fue el primero en concluir que el melanoma era solo tratable en
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estadios tempranos por medio de la reseccion quirurgica del sitio afectado y que en estadios

avanzados o ya diseminados era intratable. (Cooper Sammuel, 1840).

Oliver Pemberton, logra determinar que el melanoma tiene mayor incidencia en hombres,
las edades de aparicion, los sitios mas frecuentes de metastasis y la sobrevida de los
pacientes posterior a la reseccion de la lesion, ademas fue el primero en describir esta

patologia en un paciente de piel negra.

Jonathan Hutchinson el cual aporta una amplia variedad de articulos, hallazgos, signos
clinicos , semiologicos y otras manifestaciones clinicas de diversas enfermedades en 1982
proporciona el termino de mancha melanética de Hutchinson, también conocida como
lentigo maligno.(Alonso & Salerni, s. f.) William Sampson Handley en 1907 por medio de
autopsias logra determinar que la diseminacion del melanoma se daba por via linfatica,
también logra poner un norte al tratamiento de este, al sugerir amputacion y margenes
seguros, por la profundizacidon que podria presentarse hasta tejido subcutaneo. (Harris et al.,

1995)

2.2.2 Definicion

El melanoma proveniente del vocablo griego, derivado de las palabras melas la cual hace
referencia a algo de coloracion oscura y oma la cual hace referencia a tumoracion o tumor.
Es una patologia de caracter neoplasico maligno, la cual se origina de células melanociticas,
pueden surgir de distintos sitios en los cuales se encuentren estas células, debido a una
migracion celular durante el periodo de embriogénesis, algunos sitios donde se pueden
desarrollar melanoma son sistema nervioso central, tracto gastrointestinal, ojo, entre
otros.(Aris, s. f.) El sitio donde se observa con mayor frecuencia es en la piel, siendo este el

melanoma cutdneo que a su vez es la presentacion clinica mas agresiva y grave de los
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canceres de piel. Existen varios tipos de melanoma cutaneo.(Fitzpatrick’s Dermatology, 9e

| AccessMedicine | McGraw Hill Medical, s. f.)

2.2.3 Epidemiologia

A nivel mundial el cancer de piel ha disparado su incidencia, tomando el 3er lugar a nivel
mundial tanto en hombres como en mujeres, este incluye todas las neoplasias de piel, es
decir cancer de piel no melanoma como el cancer de piel de tipo melanoma, sin embargo,
en este escrito se abordard solamente el tema de melanoma cutdneo. La incidencia de
melanoma ha incrementado exponencialmente, sin embargo no se sabe a ciencia cierta si se
debe realmente a un incremento real de la aparicion de la patologia o si se debe a las amplias
mejoras en las areas de la ciencia y en los sistemas de salud, resultando en una deteccion
temprana debido a mayor acceso para los usuarios a los sistemas de salud, a métodos
diagnosticos novedosos y precisos como lo son la biopsias, la cual da el diagnostico
definitivo de este. Australia y Nueva Zelanda son los paises a nivel mundial que presentan
una mayor incidencia de melanoma cutaneo, apareciendo en 72 personas por cada 100.000

habitantes cada afio. (Long et al., 2023)

En USA se estima que se diagnostican entre por cada 100.000 habitantes, su incidencia a

aumentado a un 40% entre los afios 2009 y 2019. (Laughter et al., 2020)

En Costa rica los ultimos datos registrados van del afio 2000 al 2015, en estos hubo un
aumento de su incidencia del 42%, sin embargo se estima que para la fecha esa cifra ha
aumentado en 18% es decir que ascendi6 a un 60%. En Espana para el 2023 se estima que
cerca de 10.000 personas serdn diagnosticadas con melanoma cutdneo.(E/ cdncer en cifras

| SEOM: Sociedad Espariola de Oncologia Médica, s. t.)

Se han documentado ampliamente diversos factores de riesgo como lo son :
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Genotipo : los genes relacionados a melanoma: xeroderma pigmentosum, CDKN2A,
CDK4, BRCA2, MC1R, OCAZ2.

Antecedentes personales de cancer cutdneo: pacientes con historia de melona
previamente tienen de dos a 3 veces mayor de volver a tener un melanoma sea cutneo
0 Nno.

Historia familiar: Se estima que cerca del 10 % de todos los melanomas tienen un
origen familiar, esto se debe tanto al carécter hereditario por medio del cual seran
transmitidas las mutaciones a la decendencia como a posibles habitos y costumbres que
se instauran en la familia y conlleva a generar ciertas mutaciones por exposicion a rayos
UV de manera repita.

Numero de nevus atipicos: se sabe que estas lesiones son consideradas benignas, sin
embargo no se debe dejar de lado que son neoplasias melanociticas, por lo cual es de
suma importancia una vez descubiertas y localizadas, se debe tener un control de la
evolucion de estas. mayor o igual 5 alto riesgo, entre 2 y 4 el riesgo modera, menor a 2
riesgo bajo.

Numero de nevus comunes: mas de 80 alto riesgo, menos de 80 pero mas de 40 riesgo
moderado, menos de 40 riesgo bajo.

Rasgos fenotipicos : cabello, pecas, color de 0jos, estos estan asociados a los distintos
fototipos de piel de Fitzpatrick, lo que quiere decir que a menor fototipo mayor riesgo
habra de sufrir algin tipo de melanoma.

Exposicidn al sol: dependiendo si esta es crénica o intermitente se asociara mas a ciertos
subtipos de melanoma, para los cuales esta confirmado que sufren mutaciones genéticas

causada a factores ambientales y a la exposicion
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e Edad: por su componente de dafio crénico causado por la exposicion continua de rayos
UV, se asocia que a mayor edad habran mas probabilidades que se dé el desarrollo de

algun tipo de melanoma.

(Lesiones precursoras de melanoma y melanoma cutaneo primario, s. t.)

2.3 CLASIFICACION DEL MELANOMA Y CARACTERISTICAS

CLINICAS

El melanoma cuenta con multiples posibles presentaciones clinicas o subtipos.

Tiene principalmente dos formas de crecimiento aquel que surge de manera horizontal o
superficial y aquel de crecimiento vertical o penetrante. Es de suma importancia recordar
que el subtipo de melanoma no sera indicador de gravedad. Los 4 subtipos principales de

melanoma son los siguientes:

1) Melanoma de diseminacion superficial
2) Melanoma nodular
3) Melanoma lentigo maligno

4) Melanoma lentiginoso acral.
(Lesiones precursoras de melanoma y melanoma cutaneo primario, s. f.)

Existen ademas otros subtipos mas raros y de menor frecuencia por lo cual seran

mencionados brevemente: melanoma mucoso, melanoma nevoide, melanoma spitzoide y
melanoma uveal, este ultimo no sera abordado debido a que no es una afectacion cutanea.

2.3.1 Melanoma de extension superficial
Este es el subtipo mas comun, representado el 70% de los melanomas diagnosticados,
alrededor del 60% de estos se diagnostican en etapas tempranas, en espesores de poca

profundidad menores a 1 mm y por ende tienen mejor pronostico, son altamente tratables.
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Tienden a darse con mayor frecuencia en zonas de exposicion solar intermitente como lo
son miembros inferiores en mujeres y espalda superior en hombres.(Fitzpatrick’s

Dermatology, 9e | AccessMedicine | McGraw Hill Medical, s. f.)

Tienden a ser lesiones asimétricas, bordes difusos e irregulares, de pigmentacion variable
que van desde las tipicas caracteristicas marrones de alteraciones melanociticas a
coloraciones mas oscuras, negro, distintos matices de blanco, gris, rojo y algunos azulados,
por sus caracteristicas macroscopicas en ocasiones pueden generar confusiéon con nevus
atipicos y queratosis seborreicas. El gen asociado en su mayoria a este subtipo es el gen
BRAF. Es de suma importancia rescatar que estas lesiones tienen relacion con nevus
preexistentes, que evolucionan con el tiempo, pero sin embargo cerca de 2 tercios de estas

lesiones aparecen de Novo. (Susan Swetter, MDAlan, C Geller, RN, MPHSECTION, 07/22)

2.3.2 Melanoma nodular

Este es el segundo subtipo mdas frecuente, suelen aparecer como lesiones papulares o
noédulos cuya pigmentacion suele ser oscura, pueden ser pedunculados o polipoides. Sus
caracteristicas con respecto al ABCDE son : mayor mente simétricos, bordes regulares,
coloracion uniforme, pueden presentar tonos rosados u amelandticos, con un diametro
pequetios y pocas manifestaciones clinicas como ardor, dolor o prurito. Pueden confundirse
con otras lesiones malignas como lo son los carcinomas basocelulares, como también con
algunas benignas como lo son los hemangiomas y en ciertos ciertas lesiones infecciosas
como lo son los granulomas pidgenos. En su mayoria carecen de fase de crecimiento
horizontal y tienen una muy rapida evolucion, que va de semanas a meses. Estos suelen a
ser diagnosticados con grosores de Breslow mayores o iguales a 2mm. El gen asociado en
la mayoria de los casos a este subtipo es el gen BRAF.(Pathologic characteristics of

melanoma - UpToDate, s. f.)
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2.3.3 Lentigo maligno y lentigo maligno melanoma

El lentigo maligno es una forma de melanoma in situ con una fase de crecimiento horizontal
prolongada, el cual progresa a invasion tomando este estadio el nombre de lentigo maligno
melanoma. Este tiende a generarse en localizaciones cutaneas las cuales han recibido dafio
solar crénico, representa un tipo de neoplasia de caracter intra-epidérmica por esto es que
este subtipo tiende a diagnosticarse con mayor frecuencia en adultos mayores, entre la
séptima y octava década de vida. El melanoma lentigo maligno comprende entre el 10 al
15% de los melanomas cutaneos y los genes mayormente afectado en este es el MCI1R, c-

KIT y BRAF. (Genética del cancer de piel (PDQ®) - NCI, 2023).

E1 ABCDE de estas lesiones suele ser de aparicion en forma de una macula pardusca, similar
a un nevus tipico, plano, sin embargo tienden a evolucionar y transicionar a una lesion de
bordes irregulares, con distintos tonos de café, con caracteristicas de resequedad, con
centros de fotodafio visibles a la dermatoscopia, también suelen transformase en lesiones
elevadas, lo cual es indicador de crecimiento vertical de la lesion.(Lesiones precursoras de

melanoma y melanoma cutaneo primario, s. t.)

2.3.4 Melanoma lentiginoso acral

Esta variante tiene menor protagonismo ya que representa menos del 5% del total de los
melanomas cutaneos, sin embargo, ES el de mayor importancia en las personas de tes
oscuras, representando cerca del 65% de pacientes afroamericanos y el 38% de pacientes
asiaticos. Generalmente tienen su origen en las superficies palmo-plantares y en los lechos
subungueales. Este suele diagnosticarse alrededor de los 65 afios, afectando mas a personas
mayores y tiene un componente mayormente causado por mutaciones de cardcter genético
en los genes BRAF y ¢-KIT, y no por exposicion solar. (Fitzpatrick’s Dermatology, 9e |

AccessMedicine | McGraw Hill Medical, s. t.).
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En su ABCDE las lesiones tienden a aparecer como maculas con bordes definidos, pueden
ser simétricos o asimétricos, de coloracion de Marrén a negro pero también pueden ser
lesiones hipo o amelandticas, con pigmentacion irregular, suelen ser elevadas, pueden
presentar ulceras y por ende sangrar, pueden llegar a didmetros mayores siendo esto mal
pronostico ya que esto es indicativo de mayor infiltracion. Pueden confundirse con verrugas,
callos y otros procesos benignos. En estadios avanzados tienden a aparecer un agrupamiento
de varias lesiones. En el caso del melanoma acral subungueal tiene como origen la matriz
ungueal, clinicamente se presenta como una banda de morfologia longitudinal a lo largo de
las ufias, puede aparecer tanto en manos como en pies. Su coloracion suele ser de marrén a
negro, multicolor o amelandtica, puede ser confundida con infecciones como onicomicosis
0 paroniquia, por esto es importante no pasar por alto este tipo de lesion y realizar los
estudios adecuados para realizar un diagndstico mas pronto posible. También pueden

aparecer con ulceracion y destruccion de la ufia.(Diaz et al., 2021)

2.3.5 Melanoma desmoplasico

Esta estirpe representa menos del 4% del total de melanomas cutaneos, suele verse mas en
hombres que en mujeres, suele originarse entre la sexta y séptima década de vida, en zonas
con mayor exposicion a la luz solar, siendo cabeza y cuello las zonas mas afectadas. Estos
tienden a ser lesiones in situ, suelen venir de la mano con lesiones de lentigo maligno. Su
afectacion genética es ocasionada por mutaciones en los genes: NF1, TP53. MAPK y

CDKN2A.

Su ABCDE tiene como caracteristicas aparicion de una papula o placa, de poca
pigmentacion la cual puede ir de marron a amelandtica, indurada y con bordes mal
delimitados, suele confundirse con lesiones benignas como lo pueden ser dermatofibromas,
neurofribomas, nevus melanociticos, tejido cicatrizal, entre otros. (Boada Garcia et al.,

2022)
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2.3.6 Melanoma mucoso

Como su nombre lo indica este subtipo afecta el epitelio de las mucosas, con orden de mayor
frecuencia vulva y vagina, seguidos de la cavidad nasal y la cavidad oral. Este representa
solo el 1.3 % de los melanomas, por sus ubicaciones generalmente se presenta con un
diagnostico tardio, suele aparecer como lesiones en crecimiento radial en forma de maculas
blancas, rojas, marrones y multicolores, suelen tener otras manifestaciones tumorales como
lo son la friabilidad y el facil sangrado, pigmentacion profunda. Su componente genético
deriva de afectacion de los genes RAS, MAPK Y BRAF. (Fitzpatrick’s Dermatology, 9e |

AccessMedicine | McGraw Hill Medical, s. f.).

2.3.7 Melanoma nevoide

Este subtipo es mas frecuente en adultos jovenes, tienden a confundirse con nevus dérmicos
de cardcter benigno esto por sus caracteristica macroscopicas € histologicas, ya que se
originan como lesiones simétricas, papulas o nodulos color pardusco, generalmente mayores
a 1 cm, pueden verse como lesiones verrucosas con forma de cupula, con mayor frecuencia
en tronco y extremidades proximales, puede confundirse también con los nevus de Spitz. La
afectacion genética se da en el gen BAPI.(Pathologic characteristics of melanoma -
UpToDate, s. f.) Es de suma importancia recordar que ante sospechar esta variante se debe
confirmar o descartar el diagnostico con la mayor brevedad posible, debido a que este tiene

mayor probabilidad de generar metéstasis a ganglios linfaticos.

2.3.8 Melanoma spitzoide

Este suele ser muy parecido tanto clinica como histologicamente al nevus de Spitz, sin
embargo tiene mayores caracteristicas de malignidad con respecto a este, las cuales son que
presenta mayor tamafio, puede presentar ulceraciones, presentar mayor asimetria y
coloracion irregular, crecimiento acelerado histoldégicamente pueden llegar hasta la

hipodermis, presentar mayor densidad celular, atipia, presenta mayor cantidad de mitosis,
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puede presentar una epidermis mas delgada, melanina irregular con mayor profundidad,
indice de espesor de Breslow mayor a 2mm, entre otros hallazgos.(Requena & Requena,
2009) Los genes mayormente afectados por mutaciones en este subtipo son el HRAS, BAPI,
ALK, y ROS.1(Fitzpatrick’s Dermatology, 9e | AccessMedicine | McGraw Hill Medical,

s. ).

2.4 ESTADIAJE

Se puede clasificar el melanoma de diversas formas, ya sea con base en sus caracteristicas
clinicas, como sus posibles patrones histopatologicos y también por el grado de afectacion
sistémica que este pueda generar, para la clasificacion y estadiaje del estadio de los
cuadros de melanoma se utilizan el TNM, los niveles de Clark y el indice de Breslow.

El TNM es un sistema de estadiaje para distintas neoplasias, haciendo sus siglas referencia
a T: con respecto a Tumor, N: con respecto a Nodulo y M: haciendo referencia a Metastasis.
Este tiene como finalidad universalizar los conceptos y parametros en cuanto a diagnostico
y estadiaje para que asi los profesionales y practicantes del area de la salud alrededor del
mundo sin importar lenguaje puedan hablar el mismo idioma, en caso del melanoma el TNM

es el siguiente:
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Tabla N°1 Escala TNM: Tumor

Tumor primario (T)
Categoria T Grosor Estado de la ulceracion
TX: No se puede evaluar el grosor del No aplicable No aplicable

tumor primario (por ejemplo, diagndstico
por curetaje)

TO: No hay evidencia de tumor primario  No aplicable No aplicable
(por ejemplo, melanoma primario
desconocido o completamente regresado)

Tis (melanoma in situ) No aplicable No aplicable

T1 <1.0 mm Desconocido o no especificado
Tla <0.8 mm Sin ulceracion

Tlb <0.8 mm Con ulceracion

T1b 0,8a 1 mm Con o sin ulceracion.

T2 >1a2mm Desconocido o no especificado
T2a >1 a2 mm Sin ulceracion

T2b >1 a2 mm Con ulceracion

T3 >2 a4 mm Desconocido o no especificado
T3a >2 a4 mm Sin ulceracion

T3b >2 a4 mm Con ulceracion

T4 >4 mm Desconocido o no especificado
T4a >4 mm Sin ulceracion

T4b >4 mm Con ulceracion

Fuente: Elaboracion propia, 2023



Tabla N°1 Escala TNM: Nodulos

Ganglios
linfaticos
regionales

(N)
Categoria N

Categoria N

NX

NO
N1

Nla
NIB
N1C
N2

N2a

N2b

N2¢
N3

N3a

N3b

N3c
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Extension de los ganglios linfaticos y/o metastasis regional de ganglios linfaticos.

Numero de ganglios linfaticos regionales involucrados en el
tumor

Nodos regionales no evaluados (por ejemplo, biopsia SLN no
realizada, ganglios regionales previamente retirados por otra
razon).

Excepcion: No se requiere la categoria N patoldgica para los
melanomas T1, use cN.

No se detectaron metastasis regionales

Un nodo involucrado en el tumor o metastasis en transito,
satélite y/o microsatélite sin ganglios involucrados en el tumor
Uno clinicamente oculto (es decir, detectado por la biopsia
SLN)

Uno detectado clinicamente

Sin enfermedad ganglionlionar regional

Dos o tres nodos involucrados en el tumor o metéstasis en
transito, satélite y/o microsatélite con un nodo involucrado en el
tumor

Dos o tres clinicamente ocultos (es decir, detectados por la
biopsia SLN)

Dos o tres, al menos uno de los cuales fue detectado
clinicamente

Uno clinicamente oculto o detectado

Cuatro o mas nodos involucrados en el tumor o metastasis en
transito, satélite y/o microsatélite con dos o mas nodos
involucrados en el tumor, o cualquier nimero de nodos
enmarafiados sin o con metastasis en transito, satélite y/o
microsatélite

Cuatro o mas clinicamente ocultos (es decir, detectados por
biopsia

Cuatro o mas, al menos uno de los cuales fue detectado
clinicamente, o la presencia de cualquier nimero de nodos
enmarafiados

Dos o mas clinicamente ocultos o detectados y/o presencia de
cualquier nimero de nodos enmarafiados

Fuente: Elaboracion propia, 2023

Presencia de
metastasis en transito,
satélite y/o
microsatélites

No

No

No
Si

No

Si

No

No

Si



Tabla N°2 Escala TNM: Metéstasis.

Metastasis a
distancia M

Categoria M  Sitio anatomico

MO
M1
Mla

Mila (0)

Mila (1)

M1b

M1b (0)

MIb (1)

Mlc

Mic (0)

Mlc (1)

Ml1d

M1d (0)

MId (1)

No hay evidencia de metastasis
Evidencia de metastasis a distancia.

Metéstasis a distancia a la piel, tejidos blandos, incluidos
musculos y/o ganglios linfaticos no regionales.

Metastasis a distancia a la piel, tejidos blandos, incluidos
musculos y/o ganglios linfaticos no regionales.

Metéstasis a distancia a la piel, tejidos blandos, incluidos
musculos y/o ganglios linfaticos no regionales.

Metastasis distantes al pulmén con o sin sitios de
enfermedad M1a

Metastasis distantes al pulmén con o sin sitios de
enfermedad M1a

Metastasis distantes al pulmon con o sin sitios de
enfermedad M1a

Metastasis distantes a sitios viscerales no CSO con o sin
sitios de enfermedad M1a o M1b

Metastasis distantes a sitios viscerales no CSO con o sin
sitios de enfermedad M1a o M1b

Metastasis distantes a sitios viscerales no CSO con o sin
sitios de enfermedad M1a o M1b

Metastasis distantes al SNC con o sin sitios de la
enfermedad M1a, M1b o Mlc

Metastasis distantes al SNC con o sin sitios de la
enfermedad M1a, M1b o Mlc

Metastasis distantes al SNC con o sin sitios de la
enfermedad M1a, M1b o Mlc

Fuente: Elaboracion propia, 2023
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Nivel LDH
No aplicable
Ver abajo

No registrado ni especificado

No elevado

Elevado

No registrado ni especificado

No elevado

Elevado

No registrado ni especificado

No elevado

Elevado

No registrado ni especificado

No elevado

Elevado
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2.5 EVALUACION DEL PACIENTE

Se debe realizar un examen fisico exhaustivo, de ser posible si el paciente lo permite se debe
de examinar la totalidad de la superficie de este para descartar la presencia de otras posibles
lesiones y nevos atipicos, se deberd indagar sobre factores de riesgo, antecedentes heredo

familiares.
2.6 DIAGNOSTICO

Como todo en medicina la piedra angular de un diagnoéstico debe ser la  historia clinica y
examen fisico, para casos de melanoma esto no es la excepcion, a la hora de sospechar el
diagnostico se debera iniciar por la clinica, realizar un examen fisico adecuado, tomar en
cuenta el ABCDE, los factores de riesgo de cada paciente, antecedentes personales y
familiares, asi como signos y sintomas asociados, una vez se cuenta con la informacion
necesaria, si el practicante ya tiene un diagndstico presuntivo se debera realizar la biopsia,
la cual da el diagnostico confirmativo, aparte de esta se pueden realizar una serie de pruebas
moleculares de histoquimica para determinar la estirpe exacta causante del melanoma para

brindar el tratamiento mas especifico a cada paciente.

2.6.1 Historia clinica

A la hora de realizar la historia clinica es de suma importancia indagar a profundidad sobre
la evolucion de la lesion, sintomas asociados a esta, se debe preguntar sobre historial previo
de melanoma, antecedentes heredofamiliares de casos de cancer, historial de quemaduras en
la infancia, entre otros. Es de suma importancia tomar en cuenta los fenotipos de los
pacientes ya que se ha encontrado una mayor incidencia en pacientes con fototipos de
Fitzpatrick bajos, especialmente en pacientes con fototipos I y II. En ocasiones los pacientes
pueden venir por otros motivos y no siempre consultar por una lesion, en muchos casos se

hace el descubrimiento de manera incidental gracias a los chequeos de rutina, por ende, una
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vez atendida la queja principal se deberd indagar més sobre los posibles hallazgos

recientemente encontrados.

2.6.2 Examen fisico

Se debe de revisar al paciente de pies a cabeza en la primera inspeccion al sospechar de una
posible lesidn maligna, al revisar los nevos del paciente se deben buscar signos de alarma,
buscar descartar la presencia del signo del patito feo, de encontrar lesiones sospechosas se
debera proceder a tomar fotografias, realizar una dermatoscopia de ser posible y mantener
al paciente en control, notificarle que en caso de rapida evolucion o en la aparicion de

sintomas asociados debera consultar de nuevo.

Como parte de la necesidad de detectar lo més pronto posibles las lesiones ocasionadas por
melanoma a nivel de la atencion primaria y asi poder hacer una pronta referencia, o al menos
encender signos de alarma se crea el acronimo ABCDE, este fue creado en la universidad
de Nueva York por un grupo de dermatdlogos, inicialmente constituia solamente el ABCD,
pero posteriormente se le agrega la E.(Abbasi et al., 2004) Este también se explica por medio
y en conjunto con el signo del patito feo, para asi mejorar tanto la especificidad y
sensibilidad de la sospecha diagnostica. Esto con el fin de describir las lesiones, cada letra
nos indica un signo de alarma o anomalias morfoldgicas en los nevos que deberan ser

revisados a detalle, los cuales son:

A: Esta hace referencia a la posible asimetria de una lesion, es decir a la hora de dividirla

en dos si esta es especular a su contra parte o no, al ser asimétrica es un signo de alarma.

B: Esta hace referencia a los bordes de la lesion, si son o no bien marcados, elevados si

presenta algun tipo de variacion.

C: Se refiere a colores, entre mas colores posea la lesion mayor riesgo de malignidad

sugiere, a mayor homogeneidad menor riesgo, recordemos que hay varios patrones de
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colores posibles, como lo son tonos rojos, negros, azulados, blancos, marrones, anaranjados,
parduscos hasta algunos con matices de gris, como también los hay rosados siendo estos

mayormente los hipo/ amelanoticos.

D: Esto representa el diametro de la lesion, toda lesion con tamafio mayor a 6mm se puede
considerar factor de riesgo, sugestivo a malignidad al relacionar con los hallazgos

mencionados anteriormente.

E: Aqui se habla de la evolucion de la lesion, es decir que tan rdpido a progresado en el
tiempo, la presencia de sintomas y manifestaciones clinicas asociadas como lo son el prurito,
ardor o dolor, si sangra o descama, entre otros. (Susan Swetter, MDAlan, C Geller, RN,

MPHSECTION, 07/22)

Se deben de tomar todos estos en conjunto para ser mas precisos con las referencias,
presuntos diagnosticos y biopsias, ya que al utilizar cada punto de manera aislada podra ser
causante de infra diagndsticos, como de un pobre manejo de los recursos ya que se podrian
enviar muchas biopsias innecesarias, siendo esto un factor causal de estrés para el paciente

y un mal manejo de recursos.

Existe también la lista de verificacion de 7 puntos clinicos de Glasgow, la cual tiene un
cierto grado de similitud con el acronimo anteriormente mencionado ABCDE, pero esta
proporciona un puntaje el cual tiene como objetivo determinar que pacientes deben ser
referidos, se basa en 3 criterios mayores y 4 criterios menores, dandole 2 puntos a cada
criterio mayor y un punto por cada menor. Se dice que con la sumatoria de 3 o mas puntos

el paciente debera ser referido a un dermatélogo. Los criterios son los siguientes:

Criterios mayores:

Cambio del tamario de la lesion, cambio en la forma de la lesion, cambio en la coloracion

de la lesion.
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Criterios menores:

Didmetro mayor a 7mm, inflamacion, formaciéon de costra o sangrado y aparicion de

sintomas como ardor, dolor o prurito.

Se debe tomar en cuenta que tanto el acronimo como la lista de 7 puntos tienden a ser de
utilidad en pacientes adultos con variantes mas comunes de melanoma, ya que en variantes
especiales como lo puede ser el melanoma en nifios, variantes acro/hipocromicas o acro-

ungueales no suele ser tan efectivo.

2.6.3 Dermatoscopia

Esta es una herramienta que puede aportar mucha informacion y por ende ser de mucho
valor a la hora de apoyar el diagnostico tanto de lesiones malignas como para descartarlas.
Sin embargo, no es tan frecuente que se encuentre disponible en niveles primarios de
atencion, pero si a nivel dermatolégico ya que los aparatos o instrumentos tienen un muy
alto costo y ademas requieren de una capacitacion en el personal de salud para maximizar
su uso clinico. Los patrones que se pueden observar en una dermatoscopia sugestiva de

melanoma son:

Presencia de una red pigmentaria atipica, presencia de puntos y o globulos irregulares,
marrones y negros, rayas, patrones lineales, multiformes, patrones multicolores y

asimétricos.

2.6.4 Inteligencia artificial

La inteligencia artificial (A.I) es un tema que se encuentra en tendencia y se encuentra
siendo utilizado con una tendencia creciente en diversas industrias, las ciencias de la salud
no son la excepcion a esto. A través de una serie de conceptos como machine learning y
Deep learning se logra explicar como funciona, se crea y aplica la A.I en el campo de la

dermatologia. De manera general existen 3 modos por los cuales se puede entrenar la A.I:
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modo supervisado, modo no supervisado y modo por refuerzo. El modelo supervisado es el
mas utilizado en el area de la dermatologia, en este se entregan a la A.I una serie de ejemplos
etiquetados y revisados por un experto, el cual le presenta resultados conocidos y
confirmados, para asi ensefiar primero a la maquina a reconocer patrones, caracteristicas,
fenotipos, regiones de interés, entre otras y poder asi determinar la diferencia entre lesiones
benignas de aquellas malignas, todo esto en conjunto conforma la llamada verdad
fundamental, la cual es la base de la primera etapa de aprendizaje de la Al. Luego se da
inicio a la segunda fase, en la cual a a través de todos los datos, casos y caracteristicas
presentadas o ensefiadas a la Al esta es capaz de formar algoritmos y poder asi lograr una

determinacion entre benignidad y malignidad.

En dermatologia se han creado herramientas de A.I para diagnéstico y control de las
siguientes patologias: psoriasis, dermatitis atopica, onicomicosis, acn€, rosacea, otras
enfermedades inflamatorias y se esta estudiando recientemente en el campo de la oncologia

cutanea. (Martorell et al., 2022)

A grosso modo en el cuanto a cancer de piel la Al, reune los datos de la historia clinica del
paciente, junto con el uso de macrofotografias digitales, tomando en cuenta todas las
caracteristicas macroscopicas de la lesion pudiendo asi diferenciar aproximadamente entre
lesiones no melanociticas de aquellas que si lo son. Existen también herramientas que
permiten estimar o predecir el riesgo que tendran los pacientes de desarrollar metastasis,
como también de herramientas para establecer margenes seguros a la hora de llevar a cabo
la extirpacion quirtrgica de la lesion, sin embargo, para esta Ultima es necesario de una
muestra bioldgica o biopsia para determinar el tipo anatomopatologico de la lesion. Es de
suma importancia recordar que estas herramientas deberan ser utilizadas solamente como

fuente de apoyo en casos de dudas, pero que no van a ser superiores a la practica clinica y
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experiencia del clinico. Los estudios e investigaciones que se han hecho al respecto tienen

resultados prometedores. (Martorell et al., 2022)

2.7 TRATAMIENTO

El tratamiento va a variar dependiendo del subtipo de melanoma, del estadio de este y del
pronostico del paciente. Ira desde intervenciones quirurgicas minimamente invasivas a
regimenes multiples de quimioterapia y radioterapia junto con abordajes quirurgicos, como
también en casos muy avanzados medidas paliativas, brindando al paciente la mejor calidad
de vida posible. El tratamiento se debera adaptar a cada paciente segun las distintas
condiciones que pueda presentar y del grado de melanoma con base en la escala TNM,
generalmente los estadios de 0 a I, si el paciente estd en buenas condiciones para recibir la
cirugia se recomienda remover la pieza de la lesion con margenes de 0.5 cm a 2 cm. Si los
pacientes no son aptos para recibir la cirugia en estos estadios se recomienda el uso de

Imiquimod topico.

En pacientes con estadios de III se recomienda la reseccion de ganglios linfaticos es decir
una linfadenectomia completa, ademas se recomienda el uso de terapia adyuvante con
pembrolizumab cuando se removid la totalidad de la pieza afectada pero no linfaticos o
nivolumab cuando se hizo reseccion de ganglios.

Para pacientes en los que se encuentra una franca metastasis en estadios Il o I'V, se ofreceran
primeramente el abordaje quirtirgico para resecar todos los focos tumorales posibles, pero
en casos de no serlo se debera considerar el uso de terapia sistémica con el esquema de
nivolumab + ipilimumab. En aquellos que se busque una terapia paliativa se recomienda el
uso de imiquimod tdpico junto con el abordaje interdisciplinario para brindar la mejor

calidad de vida al paciente. (Overview | Melanoma, 2015)



CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

La presente investigacion serd de tipo cuantitativo, debido a las caracteristicas que tienen
estas, se realizara con base en larecoleccion de datos de las guias clinicas para el diagnostico
y tratamiento de melanoma cutdneo americanas, europeas y mexicanas, el analisis de estos

y su posterior comparacion.
3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion sera de tipo descriptivo debido a que estos buscan considerar el fendmeno
estudiado, sus componentes, miden a su vez conceptos y también definen las variables. Todo
esto es necesario para que las guias sean objetivamente comparables, esto serd posible

gracias a la herramienta AGREE-II.
3.3 UNIDADES DE ANALISISU OBJETOS DE ESTUDIO

La investigacion se realizara con base en los datos obtenidos de las guias clinicas de
diagnostico y tratamiento de melanoma cutaneo: GPC de la Academia Espafiola de
Dermatologia y venereologia (AEDV), NCCN clinical practice guidelines in oncology for
cutaneous melanoma y la Guia de Practica Clinica (GPC) abordaje diagnostico de

Melanoma Maligno, Evidencias y recomendaciones.
3.3.1 Fuentes de informacion
Fuente primaria:

-Instrumento AGREE Il (2012) (al ser una comparacion de guias, se obtendra la informacion
de primera mano a través de la herramienta, si esta no cuenta como fuente primaria, la
investigacion carece de fuentes primarias, debido a que las guias que seran comparadas en

su mayoria fueron elaboradas a través de una serie de ensayos y revisiones sistematicas)



Fuentes secundarias:

-ESMO Clinical practice guidelines for Diagnosis, treatment and follow up on cutaneous

melanoma

-NCCN clinical practice guidelines in oncology for cutaneous melanoma (GPC americana)

-Guia de Practica Clinica (GPC mexicana) abordaje diagnostico de Melanoma Maligno,

Evidencias y recomendaciones.

- Guia de préctica clinica de melanoma de la academia espafiola de dermatologia y

venereologia. (GPC espafiola)

3.3.4 Criterios de inclusion y exclusion

En la siguiente tabla se expondran los distintos criterios de inclusion y exclusion necesarios

para llevar a cabo la presente investigacion:

Tabla N°4 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

-Ultimas  Guias clinicas para el
tratamiento y diagndéstico de melanoma
cutaneo en América, Europa y México.

- Especialistas en Dermatologia y médicos
generales con mas de 10 afios de
experiencia en cirugia menor.

-Realizacion de comparacion de guias
voluntaria por parte del especialista.

Fuente: Elaboracion propia, 2023

Criterios de exclusién:

-Impedimento laboral. (cualquier
caracteristica que genere un impedimento
en la colaboracion de la investigacion )

Guias clinicas para cancer cutaneo no
melanoma.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION

La presente investigacion utilizara como herramienta principal el AGREE-II.

El AGREE-II (Apprasisal of Guidelines for Research and Evaluation) es un instrumento el
cual fue creado para la evaluacién de guias de la préctica clinica y para examinar la
variabilidad de la calidad de las guias. Esta herramienta fue publicada por primera vez en el
2003 recibiendo el nombre de AGREE, posteriormente se actualiza y genera una nueva
version en el 2009 siendo esta el AGREE-II, luego en el 2017 sufre su Gltima actualizacion.
(Burls A. AGREE Il-improving the quality of clinical care. Lancet Lond Engl. 2 de octubre

de 2010:376(9747):1128-9., s. f.)

A lafecha esta herramienta nos ofrece un marco para evaluar la calidad de las guias clinicas,
proporciona una estrategia metodoldgica para el desarrollo universal de guias clinicas,
establece que informacion es valida y como debe ser presentada en las guias. La evaluacion

se da por medio de 23 items los cuales se dividen en 6 dominios.
3.4.1 Validez del cuestionario

El AGREE Il proporciona un manual de usuario en el cual se brinda una explicacion sobre
como evaluar cada item, también indica cuantos evaluadores son necesarios para una mayor
validez y determina que entre mayor sea el nimero de evaluadores mayor sera su fiabilidad,
no obstante, indica como minimo 2 y como maximo 4 evaluadores.

3.4.2 Confiabilidad del cuestionario

El AGREE Il presenta una confiabilidad y validez adecuadas, por esto es ampliamente
utilizada a nivel mundial. La consistencia interna suele oscilar entre 0,67 y 0,88 segun el

Alpha (o) de Cronbach. (Oviedo & Campo-Arias, 2005)
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El o de Cronbach es un coeficiente el cual tiene como finalidad la medicion de confiabilidad
en las diversas escalas de medida, entre mas se acerque a uno (1) el cual representa su valor
maximo posible, mayor serd la confiabilidad de la escala, universalmente se tiene por
entendido que valores superiores a 0.7 o que oscilen entre 0.8 son los necesarios para
garantizar confiabilidad o una dptima consistencia interna, por ende gracias a este
coeficiente mencionado anteriormente se puede establecer que el instrumento AGREE-II

presenta una fiabilidad adecuada, lo cual da seguridad a la presente investigacion.

3.4.3 Interpretacion

Para interpretar de manera adecuada la herramienta y los resultados obtenidos a través de
esta hay que tener en cuenta que los 23 items se valoran con una escala del uno al siete, en
la cual uno tiene como valor o significado que el evaluador se encuentra: muy en desacuerdo
y siete: muy de acuerdo. Estos valores dependeran del grado de cumplimiento, el orden,

claridad y de la calidad de la informacién presentada en las guias.

Al finalizar la calificacién de todos los items, se suman los puntos correspondientes a cada
uno de estos, de cada dominio correspondiente y luego se estandarizara el total, para asi
obtener el resultado correspondiendo al porcentaje sobre la puntuacién maxima posible para
cada dominio. Para ejemplificar como se lleva a cabo esta calificacion y para ayudar al lector

a tener mejor entendimiento del tema se muestra en la figura N° 1 un ejemplo.
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Figura N°1. Calculo de puntuacion de dominios

Si 4 evaluadores dan las siguientes puntuaciones para el Dominio 1 [Alcance y objetivo)

tem 1 Item 2 ltemn 3 Total
é é 17

6 6 7 19
2 “ 3 9
3 3 2 8
16 19 18 53

Puntuacén maxima posible = 7 (Muy de acuerdo) x 3 (items) x 4 (evaluadores) - 84
Puntuacién minima peosible = 1 (Muy en desacuerdo) x 3 (items) x 4 (evaluadores) - 12

Puntuacién estandarzada del domi

S53-12/84-12x 100 =41 /72 x 100 = 0567 x 100 = 57 %

S se excluyen items, debe modificarse adecusdamente los calculos de ks puntuacion maxirna y minima

puosible de! dominio.

Fuente:(Burls A. AGREE ll-improving the quality of clinical care. Lancet Lond Engl. 2 de

octubre de 2010;376(9747):1128-9., s. f.)

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION:

Esta investigacion es de caracter no experimental y transversal de tipo descriptivo, ya que
por sus caracteristicas, estructura y herramienta utilizada, se basa en la comparacion y
analisis de los datos sustraidos a través de las distintas guias clinicas sobre tratamiento y

diagnostico de melanoma cutaneo en América, Espafia y México.



3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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melanoma cutaneo.

Objetivo Especifico N° 1: Identificar las diferencias de las guias de la sociedad europea de oncologia

médica (ESMO), americana y mexicana en lo que respecta estructura, diagnostico y tratamiento del

Variable Definicion Dimension Definicion Indicador Instrumento
conceptual operacional
Estructura | Contenido, Estructura, Comparacion de guias | Datos de formato: | Flujograma
distribucion y orden, clinicas de melanoma | . . - de
disposicién formato, cutaneo de Espafia Indice, Objetivos, estructura
de las partes contenido. (AEDV), A_Ic.ancgz,, .
que estadounidense Justlflcamo,n, Elabora}cmn
conforman un (NCCN) y mexicana mfrtc())éjﬂgi%l? propia.
documento. (GPCMX). Recomendacion. GPC
Intervencion, Cuestionari
Graficos, figuras, | o Agree Il

Terminologia.

Objetivo Especifico N° 2: Enlistar las diferencias y similitudes en lo que respecta estructura, contenido,
deteccion, diagnostico y tratamiento de melanoma cutaneo en pacientes adultos de las guias clinicas de la

sociedad europea de oncologia médica (ESMO), americana y mexicana publicadas entre el 2016 y el 2023.

diferencias y
similitudes entre
los mismos.

Variable Definicién Dimension Definicion Indicador Instrumento
conceptual operacional
contenido | Conjunto de temas | Segmentos Comparaciéon | Glosario de términos | Flujograma
de interés, conceptuales, de guias y abreviaturas de estructura
desarrolladas estructurales, clinicas de utilizadas en el .
dentro de una guia | de contenido, melanoma documento, Elabora_tuon
de préctica clinica, evidencia. cutaneo de la Clasificacion, propia.
los cuales seran AEDV, Factores de riesgo, GPC
contrastadas, estadounidense Cuadro clinico, ) )
demostrando asi y mexicana. Tratamiento: Cuestionario

Farmacolégico No

farmacoldgico,
Prevencion y

cambios en factores

de riesgo
modificables.

Agree Il
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Objetivo Especifico N° 3: Evaluar la calidad de las distintas guias de la sociedad europea de oncologia

médica (ESMO), americana y mexicana en cuanto a deteccion, diagndstico y tratamiento de pacientes

adultos con melanoma cutaneo publicadas entre 2016 y 2023 con base en los criterios de la herramienta

AGREE II.
Variable Definicion Dimension Definicion Indicador Instrumento
conceptual operacional
Calidad Capacidad de Aplicabilidad, Uso de la Alcance y Flujograma de
alcanzar algun factores herramienta a objetivo. estructura
objetivo, con epidemioldgicos, través de 4 . L,
base en las alcance y objetivo, | evaluadores a Clarldatd O.'? la Elabora}cmn
aptitudes y caracter subjetivo, las guias presentacion. propia.
contenido participacion de los clinicas de Aplicabilidad. GPC
necesarios para evaluadores. melanoma Independencia ] ]
dar como cutaneo editorial. Cuestionario
resultado un NCCN, AEDV Agree Il
efecto deseado. y GPC MX de | Resultados
melanoma

3.8 RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se llevara a cabo a través de la recopilacion de articulos cientificos

y resefias histdricas los cuales seran obtenidos de las distintas bases de datos, se utilizaran

guias clinicas de tratamiento y diagnostico de melanoma cutdneo, a través de la utilizacion

de la herramienta AGREE-II por parde de los 4 evaluadores los cuales a través de sus 23

items divididos en 6 dominios, los cuales tienen una puntuacion la cual va del 1 al 7,

correspondiendo el primero a muy en desacuerdo y el ultimo a muy de acuerdo, generaran

una calificacion por cada dominio, los cuales seran al final promediados generando asi la

calificacion de las guias internacionales.
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3.9 ORGANIZACION DE DATOS

Los datos seran organizados en tablas de datos de Excel, serdn desglosados por dominios,
items, evaluadores y por guia, es decir se realizaran una tabla por cada evaluador en la cual
se tabularan las calificaciones y observaciones de cada dominio con base en los items de
estos y una comparativa en base a la calificacion obtenida por medio de la herramienta de
las distintas guias. En el documento se mostraran 1 tabla por cada dominio para cada guia
con la calificacion asignada por cada evaluador. Esto con el fin de mantener un orden,
cumplir con los parametros impuestos por la herramienta, haciendo asi mas facil y

generando mayor claridad a la hora de realizar los célculos necesarios.
3.10 ANALISIS DE LOS DATOS

Las calificaciones de las guias brindadas por los evaluadores seran los datos estadisticos que
seran comparados para determinar asi cual genera una mayor puntuacion, logrando asi

determinar cual guia tiene mayor eficacia.



CAPITULO IV

PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1 GENERALIDADES

Tabla N°5: Variable de estructura
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Formato

Americana

Espaiiola

Mexicana

Indice

Introduccion

Alcance

Objetivos

Metodologia

Cuenta con un indice claro y
conciso sobre los temas,
clasificaciones y principios

abordados en la GPC

No presenta ningln tipo de

introduccion

No presenta ningtin apartado
sobre objetivos ni los

menciona de forma clara.

No contiene de forma clara
un apartado de metodologia,
solo describe la creacion de
la. GPC a través de

declaracion de evidencia y

consenso de autores

No cuenta con un indice.

Si presenta una
introducciéon corta y al
punto, la cual ayuda a tener
mejor entendimiento para

el lector

No  presenta  ningun
apartado sobre objetivos ni
los menciona de forma

clara.

Expresa de manera clara la
metodologia empleada

para la creacion de la guia

Cuenta con un indice claro
y conciso sobre los temas,
clasificaciones y principios

abordados en la gpc

Si presenta una
introducciéon corta y al
punto, la cual ayuda a tener
mejor entendimiento para

el lector

Cuenta con un apartado
claro y conciso en el cual
menciona y describe sus

objetivos.

Expresa de forma clara la
metodologia empleada
para la creacion de la GPC

a través de una tabla , en el

apartado de clasificacion.
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Intervencion

Recomendaciones

Graficos y figuras

Terminologia

Brinda distintos posibles

cursos de tratamiento e

intervencion con base en el

estadio del paciente.

Cuenta con
recomendaciones clara para

cada estadio de melanoma y

su correspondiente
tratamiento
Cuenta con una amplia

variedad de figuras vy
esquemas para los distintos
posibles tratamientos
determinados por el estadio
en que se encuentre el
paciente, por lo cual facilita

mas el entendimiento del

lector

No cuenta con glosario

Brinda distintos posibles
cursos de tratamiento e
intervencion con base en el

estadio del paciente.

Cuenta con
recomendaciones clara
para cada estadio de
melanoma y su
correspondiente
tratamiento

No cuenta con ningln tipo
de grafico o figura, solo

una tabla.

No cuenta con glosario

Brinda distintos posibles
cursos de tratamiento e
intervencion con base en el

estadio del paciente.

Cuenta con
recomendaciones clara
para cada estadio de
melanoma y su
correspondiente
tratamiento

Cuenta con una amplia
variedad de figuras y
esquemas para los distintos
posibles tratamientos

determinados por el estadio

en que se encuentre el

paciente, ademdas  de
imagenes con
representaciones clinicas

de distintos estadios de

melanoma.

Cuenta con un glosario

ordenado.

Fuente: Elaboracion propia, 2024
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Por medio de la tabla comparativa en cuanto al formato de las 3 guias de practica clinica se

logra determinar que la guia més ordenada y completa en cuanto a formato y estructura,

ademas de ser mas amigable con el lector es la GPC mexicana, ya que cumple con todos los

puntos mencionados anteriormente, seguida por la guia americana y por tltimo la espafiola.

Tabla N°6 Variable de contenido

Formato

Americana

Espaiiola

Mexicana

Glosario de términos No

y abreviaturas

Clasificacion

cuenta con un
glosario, pero si con
definiciones de
abreviaturas y pies de
paginas en los cuales

dan a conocer datos

importantes

No presenta un apartado
de clasificacion como
tal, pero presenta una
clasificacién clara en
cuanto a los distintos
estadios de melanoma
cutaneo y los distintos
abordajes

terapéuticos

para estos.

No cuenta con ninguno de

los elementos.

No cuenta con wun
apartado de clasificacion,
ademas la clasificacion en
este documento se torna
un poco desordenada y
confusa por lo que podria
entorpecer el proceso de

aprendizaje del lector.

Cuenta con un glosario
ordenado, el cual cuenta
con la terminologia
basica para la compresion
de la guia, sin embargo,

no cuenta con un apartado

de abreviaturas.

Presenta un apartado de
clasificacion clara el cual
se presenta por medio de
una tabla la cual a su vez
explica el orden que lleva

el documento.
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Factores de riesgo

Cuadro clinico

Tratamiento

farmacologico

Tratamiento

farmacologico

no

Cuenta con un apartado
el cual menciona los
de

distintos factores

riesgo

Cuenta con un apartado
de presentacion clinica
Menciona estadios, pero
no describe el cuadro

clinico como tal.

Abarca ampliamente las
posibles  terapéuticas
farmacologicas

dependiendo del estadio
de la patologia, se
describe ademas a través
de flujogramas los
cuales hacen que sea
de

mas sencillo

interpretar para el lector.

Abarca de  manera

satisfactoria el

No cuenta con apartado

de factores de riesgo,
tampoco los menciona en

el documento.

No cuenta con apartado

sobre cuadro clinico,
tampoco menciona
posibles presentaciones

clinicas a lo largo del

documento.

Abarca de manera general
y dar ciertas
recomendaciones  sobre
tratamiento
farmacologico,

relativamente

incompleto.

Menciona abordajes

quirdrgicos.

Cuenta con un apartado el

cual menciona los
distintos  factores de
riesgo

Describe ampliamente las
posibles manifestaciones
de

y  presentaciones

lesiones sugestivas de

malignidad. Describe

ademas a través de

cuadros e  imdagenes

caracteristicas clinicas.

Al ser una GPC de primer
nivel para la prevencion y
deteccion temprana de
melanoma cutdaneo no
cuenta con tratamiento
farmacologico debido a
que este debe ser recetado

por un especialista

Al ser una GPC de primer

nivel para la prevencion y
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Prevencion

tratamiento ya que
abarca el abordaje

quirurgico.

No cuenta con apartado
de prevencion. Abarca
de manera  general
posibles causas

modificables de manera

preventiva para
disminuir la
probabilidad de

desarrollar la patologia

Se excluye la prevencion
de melanoma en esta

GPC.

deteccion temprana de
melanoma cutaneo no
cuenta con tratamiento no
farmacoloégico debido a
que este debe ser recetado

por un especialista.

Cuenta con un apartado
de prevencion. Abarca
ampliamente la
prevencion primaria, la
importancia de la
educacion, de los riesgos
individuales como
también los factores de
riesgo modificables como

los no modificables

Fuente: Elaboracion propia, 2024

En cuanto al apartado de contenido la GPC americana es la mas completa, cuenta con la

mayor relevancia en cuanto a clasificacion de los posibles estadios de melanoma y su

correspondiente tratamiento tanto farmacoloégico como no farmacolégico. Sin embargo, no

cuenta con glosario ni tampoco definicion de abreviaturas, comenta de manera superficial

las posibles manifestaciones del cuadro clinico. Mientras que la Guia mexicana aborda

ampliamente en cuanto a clasificacion, factores de riesgo, cuadro clinico, diagnostico y
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prevencion primaria, pero se queda corto en los apartados de tratamiento. Por ultimo, la guia

espaiola es la mas escueta en cuando a todos los indicadores de contenido.

Tabla N°7 Variable de calidad

Formato Americana Espaiiola Mexicana
Alcance y No presenta ningun apartado No  presenta  ningin Cuenta con un apartado claro y
objetivo.
sobre objetivos ni los apartado sobre objetivos conciso en el cual menciona y
menciona de forma clara. ni los menciona de forma describe sus objetivos.
clara.
Claridad de la En su mayoria tiene amplia Clara, corta y simple. Muy clara, concisa, amigable

presentacion.

Aplicabilidad.

Independencia

editorial.

claridad en su presentacion,

sin embargos ciertos
apartados pueden ser un

poco confusos para el lector.

Ampliamente aplicable para

especialistas, recomendada
en niveles de mayor
complejidad

Media

Facilmente aplicable para

especialistas.

Alta

con el lector.

Ampliamente aplicable para el
primer nivel de atencion, clara
concisa y ordenada, lo cual hace
que sea mas facil de aplicar,
ademas por su origen se
comparten mads caracteristicas

con la poblacién de esta zona

demografica.

Alta
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Resultados La guia de eleccién de los La menos aceptada por La guia de eleccion para los

especialistas todos los evaluadores médicos de primer nivel.

Fuente: Elaboracion propia, 2024

La guia mejor calificada con base a lo anterior es la guia americana, esto ante el criterio de
especialistas, ya que es la mas completa, brinda mayores opciones terapéuticas, cuenta con
flujogramas los cuales pueden ser de ayuda para explicar y educar al paciente al momento
de establecer el abordaje terapéutico a seguir dependiendo de las caracteristicas propias del
paciente y el estadio de este. Esta abarca principios de distintos métodos diagnosticos y
estadiaje por lo cual abarca tanto el diagnostico, estadiaje y tratamiento, en cambio la
mexicana aborda mas a profundidad solamente sus objetivos, clasificacion diagnostico y
prevencion, pero deja por fuera el abordaje terapéutico, ya que al ser de primer nivel de
llegar al diagnostico se debera referir a donde un especialista para que este tome el caso y

elija el abordaje terapéutico que mas convenga al paciente.

Sin embargo, es importante recordar que lo anterior es meramente subjetivo y con base en
el criterio de los evaluadores, la calificacion por medio de la herramienta es la que

establecera la guia mejor calificada.
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4.2 EVALUACION DE CALIDAD DE LAS GPC POR MEDIO DE LA

HERRAMIENTA AGREE-II

Evaluacion de la guia americana (NCCN):

Tabla N°8 Evaluacién del dominio 1: Alcance y objetivo guia NCCN

ftem 1 item 2 item 3 Total
Evaluador 1 2 7 7 16
Evaluador 2 2 1 1 4
Evaluador 3 2 3 5 10
Evaluador 4 5 7 7 19
Total 11 18 20 49

Fuente: Elaboracion propia, 2024

En el cuadro anterior podemos observar la calificacion otorgada a cada item por cada

evaluador para el primer dominio de la GPC americana. Por medio de la herramienta

AGREE-II y por el sistema de calculo que este nos presenta este dominio recibe una

calificacion del 51%.



Tabla N°9 Evaluacion del dominio 2: Participacion de implicados guias NCCN

Total

Evaluador 1

Evaluador 2

Evaluador 3

Evaluador 4

Total

16

12

15

15

58

Fuente: Elaboracion propia, 2024
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Para el segundo dominio de la GPC americana se obtiene como calificacion por medio de

la formula brindada a través de la herramienta 64%.

Tabla N° 10 Dominio 3: Rigor de la elaboracion guia NCCN

Item8 Item

item

Total

Evaluador 1

Evaluador 2

Evaluador 3

Evaluador 4

Total

50

26

50

56

182

Fuente: Elaboracion propia, 2024

En el tercer dominio la GPC americana obtiene una calificacion de 78 %.



Tabla N°11 Dominio 4: Claridad de presentacion

item 15 item 16 ftem 17 Total
Evaluador 1 7 7 6 20
Evaluador 2 7 7 7 21
Evaluador 3 7 6 7 20
Evaluador 4 7 7 7 21
total 28 27 27 82

Fuente: Elaboracion propia, 2024

En el cuarto dominio la GPC americana obtiene como calificacion un 97 %.

Tabla N° 12 Dominio 5: Aplicabilidad NCCN

item 18 item 19 item 20 item 21 Total
Evaluador 1 7 7 4 6 24
Evaluador 2 5 7 3 7 22
Evaluador 3 6 7 4 5 22
Evaluador 4 1 7 6 7 21
Total 19 28 17 25 89

Fuente: Elaboracion propia, 2024

El quinto dominio de la GPC americana recibe como calificacion 76 %.
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Tabla N° 13 Dominio 6: Independencia editorial NCCN

tem 22 tem 23 Total
Evaluador 1 7 3 10
Evaluador 2 7 7 14
Evaluador 3 6 5 11
Evaluador 4 7 1 8
Total 27 16 43

Fuente: Elaboracion propia, 2024

Para el sexto dominio la GPC americana recibe como calificacion 73%.

Figura N° 2 Puntuacion de calidad general de la GPC americana, 2024

wv

w

Cantidad de puntos evaluados
S

N

Evaluador 1

Fuente: Elaboracion propia, 2024

Evaluador 2

Evaluadores

Evaluador 3

Evaluador 4
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La evaluacion global de esta guia recibe como calificacion promedio un 5, la cual seria
recomendada por todos los especialistas siempre y cuando se apliquen ciertas

modificaciones.

GPC mexicana:

Tabla N° 14 Evaluacion del Dominio 1: Alcance y objetivo GPC mexicana

tem 1 tem 2 item 3 Total
Evaluador 1 6 6 7 19
Evaluador 2 7 7 7 21
Evaluador 3 7 7 6 20
Evaluador 4 7 4 7 18
Total 27 24 27 78

Fuente: Elaboracion propia, 2024

La calificaciéon obtenida por el primer dominio de la GPC mexicana a través de la

herramienta AGREE-II fue de 92%



Tabla N° 15 Dominio 2: GPC mexicana

tem 4 item 5 tem 6 Total
Evaluador 1 7 2 7 16
Evaluador 2 7 7 7 21
Evaluador 3 7 5 7 19
Evaluador 4 6 1 7 14
Total 27 15 28 70

Fuente: Elaboracion propia, 2024

Para el segundo dominio la GPC mexicana obtiene como resultado 80%.

Tabla N° 16 Dominio 3: Rigor de la elaboracion GPC mexicana

item7 Item Item Item item Item Item Item Total
8 9 10 11 12 13 14
Evaluador 1 7 7 4 6 7 7 7 7 52
Evaluador 2 7 7 7 7 7 7 7 5 54
Evaluador 3 7 7 5 6 6 7 7 7 52
Evaluador 4 7 5 4 4 6 5 6 4 41
Total 28 26 20 23 26 26 27 23 199

Fuente: Elaboracion propia, 2024

Para el tercer dominio de la GPC mexicana se obtiene como resultado 87%.
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Tabla N°17 Dominio 4: Claridad de presentacion GPC mexicana

item 15 item 16 ftem 17 Total

Evaluador 1 7 7 7 21
Evaluador 2 7 7 7 21
Evaluador 3 7 6 7 20
Evaluador 4 6 6 6 18
total 27 26 27 80

Fuente: Elaboracion propia, 2024

El cuarto dominio de la GPC mexicana obtiene 94% como calificacion.

Tabla N° 18 Dominio 5: Aplicabilidad GPC mexicana

ftem 18 item 19 item 20 item 21 Total

Evaluador 1 7 6 7 6 26
Evaluador 2 6 7 3 7 23
Evaluador 3 7 6 5 7 25
Evaluador 4 5 6 7 7 25
Total 25 25 22 27 99

Fuente: Elaboracion propia, 2024

El quinto domino de la GPC mexicana obtiene como calificacion 86%.
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Tabla N° 19: Dominio 6: Independencia editorial GPC mexicana

tem 22 tem 23 Total
Evaluador 1 7 7 14
Evaluador 2 7 7 14
Evaluador 3 7 7 14
Evaluador 4 7 7 14
Total 28 28 56

Fuente: Elaboracion propia, 2024

El sexto dominio de la GPC mexicana obtiene como resultado una calificacion perfecta de

100%.

Evaluacién global:

Figura N° 3 Puntuacion general de la GPC mexicana, 2024

(6]

Cantidad de puntos evaluados
w IS

N

Evaluador 1

Evaluador 2 Evaluador 3 Evaluador 4

Evaluadores

B Puntuacion global

Fuente: Elaboracién propia, 2024.
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La evaluacion global de esta guia recibe como calificacion promedio 6 la cual seria
recomendada por los especialistas siempre y cuando se apliquen ciertas modificaciones, esta
guia fue la favorita por parte de los evaluadores siempre y cuando sea utilizada para un
primer nivel de salud, ya que para ser usada por especialistas es carente de lineamientos

terapéuticos, sin embargo es la que obtiene mayor puntuacién por medio de la herramienta.

Recomendaciones:

Figura N° 4 Recomendaciones para el uso de la guia mexicana, 2024

m Si. = Sj, con recomendaciones. = No.

Fuente: Elaboracién propia, 2024.

Como se puede apreciar en el grafico anterior el 50% de los evaluadores si recomiendan el
uso de esta GPC, un 25% la recomienda siempre y cuando se adapten a la poblacion y se

utilice con recomendaciones , por ultimo el 25% restante no la recomienda.



GPC espariola:

Tabla N° 20 Evaluacion del Dominio 1: Alcance y objetivo GPC espafiola

tem 1 item 2 item 3 Total
Evaluador 1 4 6 5 15
Evaluador 2 1 3 7 11
Evaluador 3 2 4 5 11
Evaluador 4 7 5 7 19
Total 14 18 24 56

Fuente: Elaboracion propia, 2024

La GPC espafiola obtiene como calificacion para el primer dominio 61%.

Tabla N°21 Dominio 2: GPC espariola

tem 4 item 5 item 6 Total
Evaluador 1 7 2 6 15
Evaluador 2 5 3 4 12
Evaluador 3 5 4 4 13
Evaluador 4 6 1 7 14
Total 23 10 21 54

Fuente: Elaboracion propia, 2024

El segundo dominio de la GPC espafiola obtiene como calificacion 58%.

69



70

Tabla N°22 Dominio 3: Rigor de la elaboracién GPC espariola

Item Item Item Item Item Item lItem Item Total

7 8 9 10 11 12 13 14
Evaluador 1 7 7 4 4 7 7 7 7 50
Evaluador 2 7 7 5 7 7 7 7 5 52
Evaluador 3 6 7 5 7 7 7 7 6 52
Evaluador 4 7 7 1 6 7 7 7 1 43
Total 27 28 15 24 28 28 28 19 197

Fuente: Elaboracion propia, 2024

El tercer dominio de la GPC espafiola recibe como calificacion un 86%.

Tabla N°23 Dominio 4: Claridad de presentacion: GPC espafiola

item 15 tem 16 tem 17 Total
Evaluador 1 7 7 7 21
Evaluador 2 7 7 1 15
Evaluador 3 7 7 4 18
Evaluador 4 7 6 6 19
total 28 27 18 73

Fuente: Elaboracion propia, 2024

En este dominio la GPC espafiola recibe como calificacion 85%.



Tabla N° 24 Dominio 5: Aplicabilidad GPC espafiola

Item 19

Item 21 Total

Evaluador 1

Evaluador 2

Evaluador 3

Evaluador 4

Total

24

21

21

20

25

87

Fuente: Elaboracion propia, 2024

El quinto dominio de la GPC espafiola obtiene como calificacion 85%.

Tabla N° 25 Dominio 6: Independencia editorial GPC espafiola

Item 22

Total

Evaluador 1

Evaluador 2

Evaluador 3

Evaluador 4

Total

14

14

14

50

Fuente: Elaboracion propia, 2024

El sexto dominio de la GPC espafiola recibe como calificacion 87%.

Evaluacion global:
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Figura N°5 Evaluacion global de la GPC espaiiola, 2024
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Fuente: Elaboracion propia, 2024.

La guia espafiola obtuvo la peor calificacion, en promedio obtuvo 4,5 esta fue la menos
recomendada por los evaluadores, ya que 2 evaluadores no la recomendaron y los otros 2

solo la recomendarian con recomendaciones.
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Recomendaciones:

Figura N°6 Recomendaciones para el uso de la guia espafiola, 2024

m Si. = Sj, conrecomendaciones. = No.

Fuente: Elaboracion propia, 2024

La guia espafiola obtuvo la peor calificacion, en promedio obtuvo 4,5 esta fue la menos
recomendada por los evaluadores, ya que 2 evaluadores no la recomendaron y los otros 2

solo la recomendarian con recomendaciones.
Comparacion por dominios en cuanto a calidad de las GPC :

A continuacion se mostraran las graficas que comparan los promedios obtenidos de cada

dominio para cada guia de practica clinica.
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Dominio 1: Alcance v objetivos.

Figura N°7 Comparacion de promedios del primer dominio: alcance y objetivos,

2024
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Fuente: Elaboracion propia, 2024

Por medio del grafico anterior se puede observar el promedio que obtuvo cada guia en el

primer dominio, el cual abarca los alcances y objetivos de las guias.

Se puede ver que la guia mexicana es superior a las otras notoriamente, ya que cuenta con
una calificacion de 92%, mientras la siguiente es la espafiola con un 61% seguida por ultimo

de la americana con un 51%.
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Dominio 2: Participacién de los implicados.

Figura N°8 Comparacion de promedio segundo dominio: Participacion de los

implicados
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Fuente: Elaboracion propia, 2024

En el grafico anterior se pueden observar los resultados obtenidos para el segundo dominio
gracias a los datos brindados por los evaluadores, este dominio tiene como objetivo evaluar
si los hubo participacion de la poblacion meta a la hora de desarrollar la guia. En esta ocasion
se puede observar que la guia mexicana obtiene la mejor calificacion siendo esta un 80%,

seguida de la guia americana con 64% y por ultimo la espafiola con un 58%.
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Dominio 3: Rigor de la elaboracidén

Figura N°9 Comparacion de promedios del tercer dominio: Rigor de elaboracion
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Fuente: Elaboracion propia, 2024

El grafico anterior representa el porcentaje obtenido por cada guia en el tercer dominio, el
cual es el dominio que cuenta con mas items, 8 en total y buscar demostrar el nivel de rigor
con el que fueron desarrolladas las guias, en esta ocasion la GPC mexicana vuelve a ser
superior con un 87%, seguida de la espafiola con un 86% y por ultimo la americana con un

78%.
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Dominio 4: Claridad de presentacion.

Figura N°10 Comparacion del cuarto dominio: claridad de presentacion
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Fuente: Elaboracion propia, 2024

El grafico anterior muestra el promedio obtenido de cada guia para el cuarto domino, este

busca evaluar la claridad con la que se presenta la informacion en el documento.

En el grafico se puede apreciar que la GPC americana es superior en este dominio ya que
alcanza el primer lugar con un 97%, seguido por la guia mexicana la cual alcanza un 94% y

por ultimo la espafiola, la cual obtiene un 85%.
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Dominio 5: aplicabilidad

Figura N°11 Comparacion de promedios del quinto dominio: aplicabilidad
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Fuente: Elaboracion propia, 2024

Este grafico busca demostrar la diferencia en el promedio obtenido por medio de los
evaluadores en cuanto al quinto dominio, este busca demostrar que tan aplicable es la GPC

en distintos pacientes, regiones y situaciones.

En este queda la guia mexicana con la mayor puntuacion 86%, aproximado por la guia

americana en segundo lugar, dejando asi de tercer lugar a la guia espafiola.
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Dominio 6: Independencia editorial:

Figura N° 12 Comparacion de promedios en el sexto dominio: independencia

editorial
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Fuente: Elaboracion propia, 2024

Este grafico representa la calificacion del sexto dominio, el cual tiene como objetivo
demostrar la parcialidad del ente financiero y como este influye o no en las recomendaciones

e informacién brindada, asi como también la presencia de posibles conflictos de interés.

La guia mexicana obtiene una puntuacion perfecta del 100%, mientras que en segundo lugar

se encuentra la guia espafiola con un 87%, seguida de la guia americana con un 73%.
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Comparacion de evaluacion global de las GPC de melanoma:

Figura N°13 Comparacion global de GPC segun criterio de evaluadores
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Fuente: Elaboracion propia, 2024

Seglin la evaluacion global de parte de los evaluadores se puede observar que la guia
mexicana es la que obtiene mayor puntuacion con un 75%, seguida por la guia americana

con un 70% y por ultimo la espafiola con un 62%.
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Figura N°14 Comparacion de evaluacion segun criterio de evaluador y promedio de

dominio
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Fuente: Elaboracion propia, 2024
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5.1 DISCUSION E INTERPRETACION/EXPLICACION DE LOS

RESULTADOS

Como bien se coment6 anteriormente el objetivo de este escrito es a través del uso de la
herramienta AGREE-II, el comparar, analizar y determinar cudl es la mejor guia de practica
clinica para melanoma cutaneo entre la GPC americana, GPC mexicana y la espafiola. Con
el fin de poder hacer una comparacion objetivo y cuantificable se utilizaron 3 variables las
cuales son estructura, contenido y calidad. La primera buscando determinar como estan
estructuradas las guias, si son o no ordenadas y amigables con lector. La segunda, busca
demostrar si el contenido es realmente util, relevante y efectivo. Por ultimo, la tercera busca
demostrar calidad, es o no efectiva, de serlo que tanto.

La GPC mexicana sobre melanoma cutaneo, cubre los puntos principales para esta
investigacion con lo correspondiente a la variable de estructura, ya que es la tnica que
cuenta con todos los indicadores, es extremadamente ordenada, facil de interpretar, lo cual
resulta de gran ayuda a la hora de explicar al paciente. Las otras 2 guias carecen de al menos
dos indicadores de estructura, ambas presentan solo la mitad de los indicadores, la
americana carece de los apartados de introduccion, alcance y objetivos, metodologia e
indice, mientras que la espafiola carece de alcance y objetivos, graficas o figuras y glosario.
Por lo que se podria establecer que en cuanto a la variable de estructura la guia mexicana es
superior a las otras, las cuales se encontrarian en un empate.

En cuanto a la variable de contenido la guia mexicana continiia cumpliendo con un mayor
numero de indicadores en comparacion de la americana y espafiola, sin embargo, hay que
tomar en cuenta que la GPC mexicana es de un primer nivel de atencion en salud, por lo
cual no cuenta con un apartado de tratamiento, en vista de no contar con los recursos para
dar un tratamiento especifico y dirigido a este, teniendo asi que referir a un especialista.

Dicho lo anterior en la segunda guia con mayor niimero de indicadores presentes es la
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americana, dejando en ultimo lugar a la GPC espafiola. La GPC americana es la que cuenta
con un tratamiento de mayor alcance, con mas opciones de tratamiento y posibles estadiajes,
cumple con la variable de prevencion, cuadro clinico y factores de riesgo en comparacion
de la espafiola que no los cubre.

En lo que corresponde a la variable de calidad, de nuevo la GPC mexicana cuenta con la
totalidad de los indicadores, es la mas concisa y de mayor simpleza y es la guia de eleccion
para los médicos de primer nivel de 4reas de salud. La guia americana es la segunda segiin
los indicadores, esta consta de una mayor complejidad, por lo cual es la guia de eleccion
para los especialistas. La guia espafiola queda en ultimo lugar con base a su falta de
indicadores.

En cuanto a la comparacion de dominios la guia mexicana fue superior en 5 de los 6
dominios totales, en el primer dominio el cual consta de 3 items logra una calificacion de
92% equivalente a 78 pts seguida por la espafiola con un 61% equivalente a 56 pts y la
americana con 51% igual a 49 pts, esto se debe a que esta guia cuenta con objetivos claros
y establecidos, demarca de manera efectiva los aspectos de salud cubiertos y estan descritos
de forma clara, siendo esta la razon por la cual recibe mejor puntuacion, dejando esto en
evidencia que es la guia que de mejor tiene mejor estructura, ya que las otras dos guias no
se acoplan a estos requisitos. En el segundo dominio la GPC mexicana logra una calificacion
de 80% equivalente 70 pts en relacion con sus contra partes las cuales toma el segundo lugar
la GPC americana con un 64% igual a 58 pts y por ultimo la espafiola con 58% equivalente
a 54 pts. Esto quiere decir que la guia mexicana tuvo mayor participacion de las personas
implicadas, incluyendo asi de todos los profesionales relevantes para la creacion del
documento, como también a la poblacion diana, seguramente esto a causa de ser un

lineamiento generado por entes gubernamentales, en comparacién de las otras 2 GPC. Esto
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quiere decir que en la GPC mexicana tomaron mds en cuenta a la poblacion meta e
incluyeron a todos los profesionales relevantes para la elaboracion del documento.

En el tercer dominio la GPC mexicana logra un 87% equivalente a 199 puntos, seguida por
la guia espafiola la cual obtiene una puntuacion muy cercana con un 86% igual a 197 pts,
mientras que la americana queda atras con un 78% o 182 pts. Esto se debe a que la GPC
americana tiene carencias para ciertos evaluadores en los items 8,9,10y 11, dando a entender
que no estan claros los criterios con los que se selecciona la evidencia, las fortalezas y
limitaciones del conjunto de evidencias no se encuentran descritas correctamente, tampoco
los métodos utilizados para la creacion de las recomendaciones, ni se han considerado los
beneficios y efectos secundarios, junto con los riesgos. Siendo esto cuestionado por los
evaluadores como algo capaz de perder un poco de credibilidad, no hay parametros en esta
para demostrar o hablar del riesgo beneficio de los tratamientos, lo cual debera ser evaluado
por cada especialista adaptado a cada paciente y cada caso, es de suma importancia dejar
los riesgos claros para poder explicar y educar de forma adecuada a los pacientes, para que
estos puedan asi tomar la mejor decision ante su situacion. Ademads, a la hora de iniciar el
tratamiento generar mejor adherencia a este, se ha demostrado a lo largo del tiempo que
cuanto mas se eduque al paciente sobre su condicidn, tratamiento adecuado y a esto se
agregue la libertad de eleccion habrd mejor adherencia, no solo al tratamiento sino también
a cambios en sus habitos de ser necesarios. (Ascue, s. f.)

Para el cuarto dominio la GPC americana toma el primer lugar con un 97% igual a 82 pts,
seguida por 84 pts de la guia mexicana con 94% y por ultimo la espafiola con 85%
equivalente a 73 pts. Este dominio determina que tan claras y especificas son las
recomendaciones, los distintos abordajes o manejo de la condicidon del paciente y que los
puntos clave sean facilmente identificables. Esto podria ser atribuido al uso de flujogramas

y contenido en cuanto al abordaje y tratamiento de los pacientes con melanoma cutaneo en
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la GPC americana por medio de algoritmos, ya que este es el principal y tinico dominio en
el que esta es la que obtiene mayor puntuacion. A su vez esta es la guia de mayor
complejidad, por lo cual es de méxima utilidad al ser utilizada por especialistas, cuenta con
multiples opciones tanto farmacoldgicas como no farmacologicas que solo pueden ser
prescritas por especialistas como tratamientos quimioterapéuticos, cirugias de Mohs, entre
otros. Por ende, esta GPC es realmente util solo por especialistas familiarizados con el su
contenido y no para médicos en el primer nivel de atencion sanitaria. Es por esto que la GPC
mexicana es superada por la guia americana en esta ocasion. Al la GPC mexicana ser de
primer nivel carece de tratamiento, sin embargo, sus recomendaciones sin claras en cuanto
a factores de riesgo, diagnostico y cuando referir, pero carentes en el area de tratamiento.

El quinto dominio abarca la esfera de la aplicabilidad, en este se logra demostrar que la GPC
mas aplicable en nuestro medio es la mexicana con un 85% con 99 pts, seguida de la
americana la cual recibe un 76% equivalente a 89 pts, dejando en ultimo lugar a la espaiiola
con 87 pts y un 74%. Es importante recordar que tanto la guia americana como la espafiola
solo pueden ser aplicadas por especialistas, mientras que la mexicana puede ser aplicada por
todos los médicos en general. Siendo esto indicador que las GPC para melanoma son de alta
utilidad en los sistemas de primer nivel, ya que es aqui es el primer contacto medico
paciente, siendo este el momento oportuno para desarrollar una sospecha diagnostica,
estudiar y dar seguimiento a los pacientes para un abordaje temprano en caso de necesitarlo.
En el sexto dominio la GPC mexicana recibe una calificacion perfecta del 100%, lo cual
denota que tiene una excelente independencia editorial, esto puesto a que fue desarrollada
por el gobierno federal mexicano. Luego procede la guia espafiola con un 87%, seguido de
la americana con un 73%. La GPC segun los evaluadores es la que puede llegar a presentar
mayores conflictos de interés, esto debido a la inversion que han realizado los implicados

en esta, por lo cual podria llegar a parecer algo un poco imparcial.
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En cuanto a la evaluacion general o global puesta por los evaluadores se da el primer lugar
a la GPC mexicana con un 75%, seguido de la americana en segundo lugar con un 70% y
por ultimo en tercer lugar la espafiola con un 62%. Sin embargo, es curioso resaltar que a la
hora de hacer una evaluacion promedio de los dominios el orden cambia, persistiendo la
guia mexicana en primer lugar con un 89%, pero alternando la guia espafiola en segundo
lugar con un 77% y la americana en tercero con un 74%. Tomando en cuenta la superioridad
de la GPC mexicana para primer nivel los evaluadores recomendarian esta guia siempre y
cuando se realicen ciertas modificaciones y se logre adaptar de mejor manera a la poblacion
de nuestro medio.

La GPC americana sobre melanoma cutdneo es la mas extensa de las 3 guias, esta logra
abarcar los puntos principales evaluados en esta investigacidon ya que cuenta con un
excelente sistema y diagramas para tanto diagnostico como para tratamiento de los distintos
estadios posibles de melanoma, ademads esta guia es sumamente amigable con el lector, ya
que cuenta con distintos flujogramas los cuales facilitan el entendimiento del documento,
por lo que esta guia cumple con los criterios de los especialista y es ampliamente utilizada
por estos en nuestro medio. Esta guia tiene como peculiaridad ser mas un conjunto de
algoritmos y recomendaciones, ya que carece de introduccion, objetivos, glosario, apartado
de clasificacion y prevencion, por ser mas concisa y relevante para el tratamiento esta es la
guia de eleccion para los especialistas en dermatologia, ademas de ir dirigida para estos.
Tomando esto en cuenta, si el lector no cuenta con el conocimiento necesario para la
interpretacion de los algoritmos, puede ser un poco confusa. Los evaluadores recomiendan
esta guia solo para especialistas en dermatologia.

La guia espafiola obtiene la peor calificacion con base a la evaluacion global de los
evaluadores y por medio de los indicadores, ya que parece carecer de ciertos elementos

esenciales para su uso clinico como lo son herramientas diagnosticas, factores de riesgo,
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factores pronostico, informacién sobre el cuadro clinico y graficos. Sin embargo, al
calificarla por medio de los dominios de la herramienta esta pasa a segundo lugar, por lo
cual la guia americana y la espaiola se encontrarian ante un empate, pero ya que la
americana presenta 11 indicadores y la espafiola 10 se podria decir que la guia americana es
ligeramente superior a la espafola. Ante esto y todo lo mencionado anteriormente en cuenta
los evaluadores no recomendarian el uso de esta guia.

Puesto en contexto todo lo anterior se puede comparar la calidad y utilidad de las GPC a la
hora de evaluar la figura nimero 14, la cual ejemplifica la evaluacion general por los
evaluadores y la puntuacioén que estos confieren a los items y dominios de cada guia. La
GPC mexicana es indiscutiblemente la guia de mejor calidad para médicos de primer nivel
de atencion tanto en cuanto a la evaluacion general con 75% como a la evaluacion por
dominios con un 89%, esto se puede relacionar a que la creacion de la GPC mexicana se
llevé acabo de la mano de la herramienta AGREE-II, de aqui su alta puntuaciéon en la
calificacion de dominios, ademds es una guia sumamente facil de comprender, completa
para prevencion y diagnodstico, lo cual la hace sumamente practica a la hora de utilizarla en
un primer nivel, donde la principal mision sera hacer un diagndstico lo mas pronto posible
para poder referir al paciente.

La guia americana es la segunda mejor guia de acuerdo con los evaluadores en su evaluacion
general con un 70% e indicadores 11 total, pero es la tercera mejor segiin la puntuacion de
la herramienta con un 74%, la espafola es la segunda mejor segtn la herramienta con un
77%, pero para los evaluadores es la tercera con un 62% y 10 indicadores. Esta situacion es
sumamente curiosa, puesto que los evaluadores aquejaron que la guia espafiola era la mas
incompleta en cuanto a los dominios 2 y 4, siendo superior a la americana en los dominios
1,3,5 y 6, siendo entonces la GPC espafiola superior en cuanto a claridad de objetivos, rigor

de elaboracion, aplicabilidad e independencia editorial. La guia americana parece ser
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superior entonces en cuanto a participacion de implicados y claridad de presentacion, esto
segin herramienta pero es superior también en cuanto a tratamiento y sus diversas
alternativas a este.

En USA los diagnosticos de melanoma tienden a ser mas tardios esto puede ser causa de no
tener sistemas de atencion primaria, ya que se estima que de 97,300 personas recientemente
diagnosticadas melanoma cutaneo, el 8% murieron en el 2023. (Estadistica de Cancer -
Registro Nacional Tumores, s. f.) En cambio en México como se coment6 anteriormente
se cuenta con una mayor incidencia pero menor mortalidad para melanoma, este representa
el 23% de todas las neoplasias cutdneas en esta region, sin embargo es de suma importancia
agregar que el estrato socioecondmico tiene un gran efecto en la temporalidad del
diagnostico, ya que se ha visto una relacion entre los niveles de educacion bajo con los
niveles de Clark mas altos o espesores de Breslow mas profundos y avanzados, dejando
claro la importancia de realizar ferias de salud o buscar oportunidades para educar a la
poblacion y puedan consultar cuanto antes ante la duda de un posible cuadro neoplasico.
(Laura, s. f., p. 0).

Entonces a la hora de analizar las guias se puede determinar que la mejor guia de practica
clinica para médicos de primer nivel de atencidén es la GPC mexicana por su contenido,
estructura, facilidad de entendimiento, claridad a la hora de lectura, prevencion y
diagnostico. La GPC es la mejor para el curso de tratamiento en general, cuenta con mayor
numero de farmacos posibles, combinaciones, abordajes quirtirgicos y estadiajes, en cuanto
a la claridad de todos estos es superior también gracias a sus diversos flujogramas y ayudas
visuales. La guia espafiola se podria decir que se encuentra entre ambas, es la guia mas
general, tiene buenos fundamentos para el diagnostico més sin embargo no en todos sus
aspectos y solo lo describe de manera general, a su vez no cuenta con objetivos claros, pero

permite que se le realicen actualizaciones , las cuales pueden ser de suma importancia a la
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hora de demarcar el curso de algun tratamiento, ya que esta le permite ser dindmica y

cambiante por lo cual puede estar en constante mejoria, a la fecha es la mas actualizada.



CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6.1 CONCLUSIONES

En cuanto a las diferencias encontradas con lo que respecta estructura:

Solo la guia mexicana consta de todos los elementos indicadores utilizados para
evaluar esta variable.

Las guias americanas y espafiolas carecen de alcance y objetivos, junto con glosario.
Ademas, la guia americana carece de introduccién y metodologia, mientras que la
esparfiola carece de indice.

La guia mexicana es la mejor en cuanto a la variable de estructura.

Sin embargo, en cuanto a tratamiento son superiores las guias americanas y

espafolas, ya que las mexicanas carecen de este.

Con respecto a las diferencias y similitudes en contenido:

La GPC mexicana cuenta con todos los indicadores con excepcion de los de
tratamientos farmacolégicos y quirdrgicos.

La GPC espafiola no cuenta con glosario de términos y abreviaturas, no cuenta con
aparado de clasificacion, no cuenta con datos clinicos como factores de riesgo y
cuadro clinico.

La GPC americana no cuenta de un glosario, pero si cuenta con seccion de
abreviaturas y pies de pagina con detalles importantes.

Las GPC esparfiola y americana carecen de apartado de clasificacion y prevencion.
Las GPC americana y mexicana si cuentan con apartado de factores de riesgo.

Las GPC americana y mexicana si cuentan con apartado de cuadro clinico y
diagndstico.

Las GPC americana y espafiola si contienen apartado de tratamiento farmacoldgico

y quirdrgico.
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Con lo que respecta la evaluacion de las guias:

e Enel primer dominio por medio de la formula brindada por la herramienta AGREE-
I la guia mexicana es superior con una puntuacion de 92%, seguido de la GPC
espafola con un 61%, por ultimo, la GPC americana la cual recibe una puntuacion
de 51%.

e En el segundo dominio la guia con mejor calificacion fue la mexicana obtuvo un
80% siendo esta la mejor calificacion de este dominio, seguida de la guia americana
con 64% y por ultimo la espafiola con un 58%.

e Con lo que respecta el tercer dominio la GPC mexicana obtiene un 87%, la guia
esparfiola un 86% y por ultimo la americana con un 78%.

e El cuarto dominio fue el Unico en el que la guia mexicana no fue superior, en este
dominio el primer lugar lo obtuvo la GPC americana con un 97%, seguida de la GPC
mexicana con 94% y por ultimo la espafiola con un 85%.

e Parael quinto dominio retorna el dominio de la GPC mexicana con un 86%, seguido
de la guia espafiola muy cerca con un 85%, dejando en ultimo lugar la guia
americana con un 76%.

e El sexto dominio otorga una calificacion perfecta a la GPC mexicana con un 100%,
seguida de la GPC espafiola, dejando en ultimo lugar para este dominio a la guia
americana.

e Laevaluacion global asignada por medio del criterio de los evaluadores, determinan
como superior a la guia mexicana con 75%, seguida por la americana con un 70%,

dejando en Gltimo lugar la guia espafiola con un 62%.

Tomando todo lo anterior en cuenta a la hora de realizar la evaluacion general de la guia por
medio de la herramienta AGREE-II, la cual al promediar la totalidad de los dominios en

conjunto logra determinar que la guia de mejor calidad para prevencion y diagnoéstico es la
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guia mexicana con una calificacion total de 89%, seguido por la guia espafiola con 77%,
dejando por ultimo a la guia americana con un 74%, sin embargo la guia que presenta mejor
tratamiento es la GPC americana por lo cual se determina que la mejor guia para aplicar a
nivel primarios es la GPC mexicana, seguida por la espainola, la americana no se recomienda
para un nivel primario de atencion.

Para uso de especialista la mejor guia es la americana, debido al dificil acceso de los recursos

que implica y la complejidad del tratamiento.

6.2. RECOMENDACIONES

e Es de suma importancia actualizar los datos epidemioldgicos de cancer tipo
melanoma en Costa rica por el alza en su tendencia a nivel mundial, siendo el mayor
factor de riesgo la exposicion solar prolongada.

e Costa Rica al ser un pais de naturaleza tropical, en el cual se realizan una amplia
variedad de actividades al aire libre es de suma importancia reforzar las medidas de
primer nivel de atencion para mejorar la prevencion y diagndstico temprano de
posibles carcinomas cutaneos.

e Es de suma importancia que se desarrolle y lleve a cabo la creacion de una guia de
practica clinica para deteccion temprana y prevencion del cancer tipo melanoma en
Costa rica en los primeros niveles de atencion.

e Es de suma importancia que se lleve a cabo el desarrollo de una guia de préactica
clinica para el tratamiento de cancer tipo melanoma, debido al gran peso que este
puede llegar a tener en la salud publica si no se hace nada al respecto.

e Implementar programas de prevencién para cancer de piel en la comunidad y en las

escuelas.
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A la hora de desarrollar las guias de préctica clinica para costa rica se deberd emplear
el instrumento AGREE-II para garantizar el maximo estar de calidad posible.

Por ende, se sugiere a la CCSS que de inicio a la creacién del proyecto de las GPC para
primer nivel de atencidn para captar de forma temprana la mayoria de los casos de melanoma
cutaneo posibles y asi estos puedan ser referidos de manera oportuna a un especialista que
pueda brindar el tratamiento adecuado y evite asi la mayor cantidad de cuadros avanzados
de la enfermedad, ya que estos resultan en un mayor gasto de recursos los cuales podrian
ser evitados. De igual forma para la creacién de la GPC para especialistas, ya que al estar
estipulado y contar con lineamiento los trdmites para citas, tratamiento y abordajes
quirdrgicos se daran con mayor agilidad y por ende podran ser resueltos de manera temprana
dando como resultado un ahorro de recursos. Esto se justifica en que al tratar pacientes con
melanoma en estadios tempranos tiene mejor pronostico que tratar aquellos casos avanzados
los cuales suelen generar un costo mucho mas elevado por la cantidad de dias de
internamiento, el uso de terapéutica farmacoldgica, las consultas ante especialistas diversos,
entre otros.

Se recomienda a la institucion que tome en cuenta a la Dra. Roxana Gaspar especialista en
dermatologia con énfasis oncoldgico del Hospital Calderon Guardia (HCG), al Dr. Daniel
Arguello especialista en dermatologia del HCG, ambos con mdltiples afios de experiencia
en el trato de pacientes con diversos tipos de cancer de piel, realizacion de cirugia de Mohs
y excelente trato con el paciente, al Dr. Christian Sandi médico general con més de 15 afios
de experiencia en cirugia menor y realizacién de biopsias cutaneas en la Clinica Jiménez
Nufez (CIN) y al Dr. Sebastian Quesada médico general con mas de 15 afios de experiencia
en cirugia menor, realizacién de biopsias, entre otros en la CIN para la creacién de las GPC
para Costa Rica, ya que todos ellos tienen amplio conocimiento con respecto al tema y son

profesionales de compromiso y excelencia .
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