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RESUMEN
Introduccion: La degeneracion macular relacionada a la edad es una causa
importante de ceguera irreversible en pacientes mayores de 60 afios. Es un
proceso degenerativo y multifactorial y su fisiopatologia aun no esta bien
definida. Las opciones terapéuticas pueden ser efectivas para tratar de evitar
la progresion y estabilizar las lesiones. Las guias de practica clinica son
utilizadas para la toma de decisiones clinicas. Existen instrumentos de
evaluacion de calidad de guias clinicas como el AGREE II.
Objetivo Principal: Se evaluaron cuatro guias internacionales de practica
clinica sobre Degeneracion Macular Relacionada a la Edad por medio de la
Escala AGREE L.
Diseino del Estudio: Transversal Analitico.
Metodologia: Se seleccionaron cuatro guias de practica clinica
internacionales sobre Degeneracidon Macular Relacionada a la Edad.
Publicadas del 2014-2020. Se evaluaron por medio de la herramienta AGREE
Il, por tres evaluadores. Se recolectaron resultados, se realizé estadistica
descriptiva y analitica con ANOVA, se obtuvo la guia de practica clinica con
mayor puntuacion.
Resultados: Los puntajes totales y globales de las guias fueron los
siguientes: Age-Related Macular Degeneration Preferred Practice Pattern,
American Academy of Ophthalmology preferred practice, total 427, global 18.
Age-related macular degeneration, The National Institute for Health and Care
Excellence guideline, total 426, global 20. Tratamiento de la Degeneracion
Macular Asociada a la Edad Exudativa y Atréfica. Guias de Practica Clinica
de la Sociedad Espafiola de Retina y Vitreo, total: 313, global: 14. Age-
Related Macular Degeneration. National Health Committee total 195, global:
12. Mediante la prueba ANOVA se obtuvo un p 0.00 al comparar los puntajes
totales de las guias evaluadas y una p de 0.031 en la evaluacién de los tres
médicos.
Conclusiones: La guia Age-Related Macular Degeneration Preferred
Practice obtuvo la mayor calificacion mediante el instrumento AGREE II. Se

obtuvo significancia estadistica entre los evaluadores y las guias clinicas.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

DMRE: Degeneracion macular relacionada con la edad
BMES: Blue Mountains Eye Study

BDES: Beaver Dam Eye Study

RS: Rotterdam Study

AREDS: Estudio de Enfermedades Oculares Relacionadas con la Edad
AG: Atrofia Geografica

EPR: Epitelio Pigmentado de la Retina

VEGF: Vascular Endothelial Growth Factor

GPC: Guias de Practica Clinica

AAO: American Academy of Ophthalmology

NICE: The National Institute for Health and Care Excellence
SERV: Sociedad Espanola de Retina y Vitreo

NHC: National Health Committee

12
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LISTA DE DEFINICIONES

Macula: Area fija a las arcadas vasculares temporales de la retina con

diametro de 5.5 a 6.0 mm.

Epitelio Pigmentado de la Retina: Monocapa de células pigmentadas

situado entre la retina neural y la coroides.

Membrana de Bruch: es la parte mas interna de la coroides, sefala el

limite entre el epitelio pigmentario de la retina y la coriocapilar

Coriocapilar: Es la porcion capilar de la coroides. Sus capilares son

gruesos (40 a 60 p de diametro) y de pared delgada.

Drusas: Pequeios depdsitos blanco-amarillentos de forma redonda u

oval, se consideran las lesiones caracteristicas de la DMRE.

Fluorangiografia: Estudio que por medio del uso de medios de

contraste (fluoresceina) explora la vasculatura de la retina.

Tomografia de Coherencia Optica: Estudio que por medio de
interferometria de luz obtiene imagenes casi equivalentes a la

histologia de la retina.
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ANTECEDENTES

La retina es la capa neurosensitiva del ojo y su funcion es transformar
la energia luminosa en una sefal neuroldgica aceptable para poder
interpretar en el cerebro imagenes. Se compone de una serie de capas
de células y de sinapsis que se pueden subdividir de forma general en
una capa epitelial externa (conocida epitelio pigmentario de la retina
[EPR]) y una capa interna sensorial (que se conoce como retina

neurosensorial).

El EPR, es un monocapa celular opaca, oscura por su contenido en
melanina, se encuentra anterior a la coroides, una de sus funciones es
la eliminacion de los desechos metabdlicos generados por las células
fotorreceptoras. Anterior al EPR, se encuentran la capa mas interna de
la coroides, la membrana de Bruch, que permite el paso de nutrientes
desde la coriocapilar hacia la retina, al mismo tiempo que actua como
barrera evitando la invasion de la vasculatura coroidea. Anterior a la
membrana de Bruch se encuentra la coriocapilar formada por una red
de capilares; seguida anteriormente por la capa de Sattler’s que consta
de arteriolas y vénulas; y en la parte externa la capa de Haller’s formada
de pequefias arterias y venas que se conectan a la circulacion
periférica. Estos plexos vasculares se encargan de nutrir el tercio

externo de la retina.

En el centro del polo posterior de la retina, esta la macula, un area fija a
las arcadas vasculares temporales de la retina (con diametro de 5.5 a
6.0 mm), histolégicamente se caracteriza por ser la zona de la retina
donde el espesor de la capa de células ganglionares tiene mas de una
célula. La depresién central que tiene la macula es la fovea (con 1.5 mm
de diametro). y desde el punto de vista histolégico se caracteriza por ser

un adelgazamiento de la capa nuclear externa. En el centro de la fovea,
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se halla la foveola, que tiene 0.3 mm de diametro y en la exploracién
oftalmoldgica se observa como una depresion que genera un reflejo
particular. Es la parte mas delgada de la retina (0.25 mm); s6lo contiene
conos como fotorreceptores y corresponde a la zona retiniana

avascular." 2

Por sus caracteristicas el area macular permite la discriminacién visual
fina y la agudeza visual 6ptima; la macula es la estructura ocular que se
ve principalmente afectada en la Degeneracion Macular Relacionada
con la Edad (DMRE), que es la tercera causa de pérdida de vision grave
e irreversible. Representa el 8.7% de todas las cegueras en todo el
mundo y es la causa mas comun de ceguera en los paises
desarrollados, particularmente en personas mayores de 60 afos. Es
probable que su prevalencia aumente como consecuencia del

envejecimiento exponencial de la poblacion.3 45
Fisiopatogenia

La DMRE esta dada por un proceso degenerativo y progresivo de la
macula que es la responsable de la vision central. La enfermedad
evoluciona a traveés de la degeneracion progresiva del complejo Epitelio
Pigmentado de la Retina (EPR)- Membrana de Bruch-Choriocapillaris,

junto con la pérdida de fotorreceptores secundarios en el area macular.®

Dependiendo de las caracteristicas histopatoldgicas, la DMRE se puede
presentar en varias categorias; la presencia de drusas, son signos de
DMRE temprana e intermedia. Muchos pacientes con DMRE intermedia
eventualmente progresan a una etapa avanzada o tardia. La DMRE
tardia incluye atrofia geografica (AG) y DMRE neovascular (0 DMRE

humeda / exudativa).”
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Las drusas corresponden a depositos lineales basales que se
encuentran entre la membrana basal del EPR y la capa de colageno
interna de la membrana de Bruch; constan de varios componentes,
incluidos lipidos neutros con colesterol esterificado y no esterificado (
40% del volumen), mas de 129 proteinas diferentes, iones de zinc y
hierro. Los depdsitos laminares basales, otro tipo de depdsito retiniano
asociado con DMRE, se encuentran entre la membrana basal del EPR
y su membrana plasmatica, y consisten en proteinas de la membrana
basal y colageno. Estos dos tipos de depdsitos pueden reflejar
diferentes respuestas del EPR al estrés celular, lo que da como
resultado las principales manifestaciones de las lesiones tempranas de
la DMRE: drusas y anomalias pigmentarias retinianas.®

La DMRE tardia con AG es una forma no exudativa que evoluciona
gradualmente con pérdida de las células epiteliales pigmentarias de la
retina, los fotorreceptores suprayacentes y los capilares coroideos
subyacentes. Se observan en retina lesiones atroficas que comienzan
en la region perifoveal de la macula y se expanden de manera constante

con el tiempo para formar una atrofia geografica central. 10

En la DMRE tardia con neovascularizacion coroidea, el factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF) se ha establecido como un
regulador angiogénico clave de la neovascularizacion coroidea, donde
los vasos sanguineos recién formados invaden la macula desde la
coroides hacia las regiones subretinianas, promoviendo cambios en la
permeabilidad vascular, causando edema intra-subretiniano y sub-EPR,

asi como hemorragias por vasculatura anormal.’

La DMRE temprana e intermedia causan un deterioro minimo de la

agudeza visual, la DMRE avanzada es la principal causa de ceguera de
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esta enfermedad. Las dos formas de DMRE tardia pueden coexistir en

el mismo ojo.”

La investigacion de DMRE sugiere que la patogénesis de DMRE es el
resultado de una interaccion muy intrincada entre factores metabdlicos,

funcionales, genéticos y ambientales. 12
Incidencia y Factores de Riesgo

Tres grandes estudios, el Blue Mountains Eye Study (BMES), el Beaver
Dam Eye Study (BDES) y el Rotterdam Study (RS), han proporcionado
datos individuales y combinados sobre la prevalencia e incidencia de
DMRE en la poblacién.’?

Se han identificado varios factores de riesgo para DMRE, entre los que
destaca la edad como el mas importante, con un incremento en la
prevalencia de la forma temprana de esta enfermedad, en personas
mayores de 60 afios. '* 5 16 a carga genética puede representar entre
el 55% y el 57% de la variabilidad total en el riesgo de enfermedad y
hasta el 71% de la variacion en la gravedad de la enfermedad. '
Existen diferencias raciales o étnicas sustanciales en la DMRE, con una
mayor prevalencia sobre la raza blanca de ascendencia europea. '7- 18
El tabaquismo es un factor de riesgo modificable,'® asociando con un
riesgo dos veces mayor de desarrollar la forma tardia. '4 2°

Otros factores con evidencia menos sélida de su influencia en el riesgo
de DMRE son la exposicion a la luz solar y el color del iris, '* la cirugia
de cataratas como un factor de riesgo para la DMRE tardia?’ y algunos
factores de riesgo que se relacionan con enfermedades

cardiovasculares, como la hipertension.??
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Cuadro Clinico

La DMRE temprana suele ser asintomatica y en caso de presentar los
primeros sintomas se incluyen vision distorsionada al leer, conducir o
mirar television, y una mancha oscura o gris (escotoma) en la vision
central, con dificultad para reconocer rostros. Si solo se ve afectado un
0jo, es posible que los sintomas no sean evidentes hasta que se ocluya

el ojo sano. 8

La DMRE tardia puede presentarse rapidamente (en semanas o meses)
en la forma neovascular y mas lentamente (en afios o décadas) en la
forma atrofica. En su forma neovascular incorpora varias lesiones
tipicas como la presencia de hemorragia retiniana (intrarretiniana,
subretiniana o por debajo del EPR), desprendimientos del EPR,

exudados duros o cicatriz subretiniana. & Figura 1.

Figura 1. Aspecto del fondo de ojo en diferentes etapas de la
degeneraciéon macular relacionada con la edad (DMRE).

(a) Fondo de ojo normal, (b)
DMRE temprana leve, con
pocos depdsitos amarillentos
pequefios (drusas), (c) DMRE
intermedia, con mas drusas
de mayor tamafo y cambios
pigmentarios, (d) DMRE
tardia  (neovascular) con
hemorragia retiniana, (e)
DMRE tardia (atrofia
geografica) con un area bien
delimitada a través de la cual
los vasos coroideos
subyacentes son facilmente
visibles debido a la atrofia del
epitelio pigmentario retiniano y
(f) la cicatrizacion de la DMRE
neovascular.

Cheung, C. M. G., & Wong, T. Y.. Is age-related macular degeneration a manifestation of systemic disease? New prospects
for early intervention and treatment. Journal of internal medicine, (2014) 276(2), 140-153.

18
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Diagnéstico y Clasificacion.

La DMRE se diagnostica y clasifica mediante un examen clinico o la
evaluacién de fotografias en color del fondo de ojo, acompafado de una
serie de estudios de gabinete como son la tomografia de coherencia
optica y la fluorangiografia del fondo de ojo, util para detectar la
neovascularizaciéon coroidea y confirmar la presencia de DMRE
neovascular, su ubicacion y actividad. La angiografia por tomografia de
coherencia Optica ha surgido como un método no invasivo que no
requiere colorante. Este método detecta la presencia de redes
vasculares coroideas y tendra un papel cada vez mas importante en el

futuro.8

Existe una falta de consenso con respecto a la terminologia utilizada
para definir y clasificar a la DMRE presentandose diferentes sistemas
de clasificacion. Una de las clasificaciones que se propusieron fue en
1995, por el Grupo de Estudio Internacional de Maculopatia
Relacionada con la Edad, quien disefié un sistema de clasificacion para
estandarizar la terminologia y clasificacion utilizada en los estudios
epidemiologicos; este sistema utilizd el término Maculopatia
Relacionada con la Edad, a los cambios maculares como son drusas y
anomalias del epitelio pigmentario de la retina y reserva el término
DMRE para la forma neovascular o cualquier AG.2 Posteriormente en
el Estudio de Enfermedades Oculares Relacionadas con la Edad
(AREDS), consideraron a todas las manifestaciones clinicas como
varias etapas de la DMRE, omitiendo el término Maculopatia
Relacionada con la Edad y clasificando DMRE neovascular y AG como
las formas avanzadas de DMRE; ademas establecieron el riesgo de
progresion de la DMRE a formas avanzadas basandose en
observaciones clinicas facilmente identificables. 2 25 26. 27Tabla 1 y 2.

Los esfuerzos mas recientes para estandarizar la terminologia y la
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clasificacion de la DMRE han continuado. Encontrandose la
clasificacion de Beckman, donde se presenta una DMRE temprana,
intermedia y tardia; la DMRE tardia abarca DMRE neovascular y AG.
Asi como la clasificacién del Consorcio de los Tres Continentes para la
DMRE, que incluye severidad de la enfermedad. 2 Tabla 3 y 4.

Tabla 1. Escala de gravedad AREDS

0 Sin drusas grandes ( >125 um) o cambios pigmentarios en ninguno de los ojos
1 Drusas grandes o cambios pigmentarios en un solo ojo
2 Drusas grandes y cambios pigmentarios en un solo ojo o Grandes drusas y

cambios pigmentarios en ambos ojos o DMRE neovascular o AG en un ojo

3 Drusas grandes y cambios pigmentarios en ambos ojos

Degeneracion macular relacionada con la edad DMRE. / Estudio de Enfermedades Oculares
Relacionadas con la Edad AREDS/ Atrofia Geografica AG

Ferris FL, Davis MD, Clemons TE, et. al.: A simplified severity scale for age-related macular degeneration:
AREDS Report No. 18. Arch Ophthalmol 2005; 123: pp. 1570-1574.

Tabla 2. Desarrollo de DMRE avanzada a 5 ainos en el estudio
AREDS

Tamano de la drusa Alteraciones Pigmentarias

Sin Alteraciones  Alteraciones en Un Alteraciones en

solo Ojo Ambos Ojos

Ninguna o pequeia 0.4% 0% 12.5%
Intermedio, en un ojo 0.5% 5% 12.9%
Intermedio, en 2.1% 12% 20%
ambos ojos
Grande, en un ojo 3.9% 10.1% 25.6%

20
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Grande, en ambos 13% 27.3% 47.3%
ojos

Degeneracion macular relacionada con la edad DMRE
Ferris FL, Wilkinson CP, Bird A, et. al.: Clinical classification of age-related macular degeneration.

Ophthalmology 2013; 120: pp. 844-851.

Tabla 3. Clasificacion Clinica para Degeneracién Macular

Relacionada a la Edad

Clasificacion Definicion (lesiones evaluadas dentro de 2 diametros de disco
DMRE de la féovea en cualquier ojo)

Sin cambios  Sin drusas y sin anomalias pigmentarias de DMRE *

aparentes por

envejecimiento

Cambios normales Solo drupelets (drusas pequefias 63 pm) y Sin anomalias
por envejecimiento pigmentarias de DMRE *

DMRE temprana Drusas medias de 63 uym 125 pm sin anomalias pigmentarias de
DMRE *

DMRE intermedia Grandes drusas 125 pm / o cualquier anomalia pigmentaria de
DMRE*

DMRE tardia DMRE neovascular y / o cualquier atrofia geografica

Degeneracion macular relacionada con la edad DMRE. * Anomalias pigmentarias de la
DMRE cualquier anomalia hiper o hipopigmentaria definida asociada con drusas medianas

o grandes, pero no asociada con entidades patoldgicas conocidas.

Ferris FL, Wilkinson CP, Bird A, et. al.: Clinical classification of age-related macular degeneration.
Ophthalmology 2013; 120: pp. 844-851.
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Tabla 4. Escala de Gravedad del Consorcio de los Tres Continentes
para la DMRE

Nivel Clasificacion Descripcion
DMRE

10 Sin DMRE Solo drusas cuestionables, pequefias o de tamafio intermedio (<125 um
de diametro), independientemente del area de compromiso, y sin
anomalias pigmentarias (definidas como aumento de pigmento retiniano
o despigmentacion del EPR)

O
No hay drusas definidas con anomalias pigmentarias.

20 DMRE Drusas de tamano pequefio a intermedio (<125 um de diametro),
Temprana independientemente del area de afectacion, con cualquier anomalia
Leve pigmentaria
O

Drusas grandes (=125 um de diametro) con area de drusas <331.820 um
(equivalente al circulo O-2 , definido como un circulo con un diametro de
650 um) y sin anomalias pigmentarias.

30 DMRE Drusas grandes (=125 pm de diametro) con area de drusas <331.820 um
Temprana y cualquier anomalia pigmentaria
Moderada (0]
Drusas grandes (2125 um de diametro) con area de drusas 2331.820 pm,
con o sin aumento de pigmento retiniano pero sin despigmentacion del

EPR.
40 DMRE Drusas grandes (=125 um de diametro) con area de drusas 2331.820 um
Temprana y
Grave despigmentacion del EPR presente, con o sin pigmento retiniano
aumentado.

50 DMRE Tardia Atrofia geografica pura en ausencia de degeneracién macular exudativa
O Degeneraciéon macular exudativa con o sin atrofia geografica presente.

Degeneracion macular relacionada con la edad DMRE. / Epitelio Pigmentado de la Retina EPR

Klein, R., Meuer, S. M., Myers, C. E., Buitendijk, G. H., Rochtchina, E., Choudhury, F. & Lee, K. E.
Harmonizing the classification of age-related macular degeneration in the three-continent AMD
consortium. Ophthalmic epidemiology. (2014). 21(1), 14-23.

22
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Prevencion y Tratamiento

Las opciones de tratamiento dependeran de la etapa en la que se
encuentre la enfermedad. En las fases mas precoces no existe ningun
tratamiento especifico, solo sugerencias en la modificaciéon de la dieta,
con suplementos de micronutrientes y cambios en factores de riesgo

con el fin de evitar la progresion de la enfermedad. 2°

Tabla 5. Suplementos alimenticios AREDS /
AREDS 2

Suplementos alimenticios en la degeneracién macular relacionada
con la edad segun el Estudio de enfermedades oculares

relacionadas con la edad (AREDS)

Dosis Diaria Cantidad Diaria
Recomendada (%)

Formulacién Original AREDS

Vitamina A 15mg 573
Vitamina C 500mg 753
Vitamina E 400UlI 1333
Zinc 80mg 464
Cobre 2mg 80

Formulacién Original AREDS 2

Luteina 10mg NA
Zeaxantina 2mg NA
Vitamina C 500mg 753
Vitamina E 400UlI 1333
Zinc 80mg 464
Cobre 2mg 80

Cheung, C. M. G., & Wong, T. Y.. Is age-related macular degeneration

a manifestation of systemic disease? New prospects for early

intervention and treatment. Journal of internal medicine, (2014) 276(2),

140-153.
Uno de los principales ensayos clinico que evalu6 el efecto de
antioxidantes (vitamina C, vitamina E,  caroteno y cobre) y zinc con
dosis altas en la dieta sobre la progresion de la DMRE y la agudeza

visual, fue el AREDS, reportandose reduccion del riesgo de progresion

23
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a DMRE tardia.?® Posteriormente en el estudio AREDS2, donde los
carotenoides luteina y zeaxantina fueron agregados; considerandose
estos una mejor adicion al suplemento que el B caroteno.3® 3" Con
respecto a la dieta con acidos grasos w-3 que ha sido otro de los
suplementos alimenticios estudiado; BMES proporcioné evidencia de
un papel protector en la ingesta de carne de pescado y acidos grasos
w-3.32 Por el contrario, AREDS2 no mostré ningln beneficio neto de la
suplementacién con acidos grasos w-3 en la dieta en términos de

prevenir o ralentizar la progresion de la DMRE. 33 34 Tabla 5.

La DMRE en etapa tardia con AG, mas alla de ralentizar la progresion
de la enfermedad con suplementos de micronutrientes, no tiene
tratamiento.® Se estan evaluando clinicamente varias terapias nuevas.
La inhibicion del complemento se ha identificado como una posible
intervencion terapéutica importante para la DMRE con AG. Farmacos
dirigidos a la via del complemento, como eculizumab y lampalizumab,

se han probado en ensayos clinicos de fase 2 y fase 3.8 36

La DMRE en etapa tardia con neovascularizacién puede controlarse con
inyecciones intravitreas repetidas de medicamentos anti-VEGF y es
actualmente el tratamiento de eleccion para esta forma. Figura 2.

Los principales agentes anti-VEGF son ranibizumab, aflibercept y
bevacizumab.?” El ranibizumab es un fragmento de anticuerpo que se
une a todas las isoformas de VEGF-A y se utilizd en los ensayos clave
de fase Il MARINA3® (para neovascularizacién coroidea oculta) y
ANCHOR® (para la neovascularizacion coroidea clasica) que llevo al
uso generalizado de ranibizumab para el tratamiento de la DMRE
neovascular. El bevacizumab, que se une a todas las isoformas de
VEGF-A y esta aprobado para el tratamiento del cancer de colon
metastasico, se introdujo inicialmente como terapia intravenosa para la
DMRE.° En distintos ensayos (CATT e IVAN), se han realizado
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comparaciones terapéuticas entre ranibizumab y bevacizumab en la
DMRE neovascular, mostrando resultados de agudeza visual similares
para los dos farmacos. 4! 42 43 Aflibercept es una proteina recombinante
que bloquea todas las isoformas de VEGF-A y VEGF-B asi como el
factor de crecimiento placentario, y es la molécula mas reciente que se
utiliza clinicamente, mostrando en los estudios similares a ranibizumab
para la ganancia de agudeza visual, con una mayor pauta de tiempo en

la administracion requerida del farmaco.® 44

Figura 2. Terapia Intravitrea

Inyeccion intravitrea de factor de crecimiento endotelial

antivascular. Cheung, C. M. G, & Wong, T. Y.. Is age-related macular degeneration a

manifestation of systemic disease? New prospects for early intervention and treatment. Journal
of internal medicine, (2014) 276(2), 140-153.

La rehabilitacion visual con lupas para baja vision, incluidas lupas de
mano o de pie, anteojos y circuito cerrado de televisién, ha sido el
meétodo principal para ayudar a los pacientes con DMRE tardia, debido

a la progresion y al pobre pronostico visual que presentan.*®

Durante la ultima década, se han logrado importantes avances en
nuestra comprension de la base genética de la DMRE, la obtencion de

imagenes de los cambios patoldgicos que ocurren, la prevencion de la
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progresion de la DMRE mediante cambios en la ingesta de nutrientes y
nuevas opciones terapéuticas en forma de agentes anti-VEGF. La
investigacion actual se centra en el desarrollo de agentes nuevos y mas
duraderos para la DMRE neovascular y en intervenciones para retrasar

la progresion de la atrofia geografica.®
Guias de Practica Clinica

Las guias de practica clinica son un recurso para apoyar la actualizacion
del profesional en salud y el desarrollo del pensamiento critico médico
en la toma de decisiones en salud, permiten concentrar el avance en el
conocimiento y la tecnologia en salud a través de la revision de la
evidencia cientifica, y facilitan el acceso a la informacion sobre las
acciones para el diagnostico y la terapéutica. También apoyan la gestién
de los servicios de salud en la toma de decisiones, respecto a las
estrategias que han tenido mejores resultados para el paciente y con
menor riesgo para la salud individual y colectiva, y orientan la

planeacion de los servicios hacia la optimacion de los recursos.*®

Instrumento para la Evaluacion de Guias de Practica Clinica
AGREE I

AGREE Il es una herramienta que examina el rigor metodoldgico y la
transparencia con la cual se elabora una guia. Dentro de los
instrumentos para evaluarla la calidad de las guias de practica clinica
los aspectos a cubrir, son el evitar sesgos potenciales producidos en su
desarrollo, que las recomendaciones tengan validez interna y externa y
que sean utiles para la practica clinica; el conjunto de criterios que mejor
lo cumple es el Instrumento AGREE Il, destacando principalmente por

su formato manejable y la presentacion clara y completa de los
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criterios.*” En la Tabla 6 se muestran algunos métodos para validacion

de guias de practica clinica.

Tabla 6. Listado de instrumentos de Evaluacion de Guias de
Practica Clinica; con asignacion de enfoque y numero de criterios.

Instrumento de Evaluacion Grupo N° de Criterios
de GPC

Calidad .

Calidad 23

EENPII N Calidad .

[NZGG2202 ~ [JeRIRED *
Calidad 16
Calidad 4
Calidad *
Calidad 10

ITEPTT N | Calidad 8
Calidad 25
Calidad 44
Implementacion 9

National Guidelines Inclusién en registro 4
Clearinghouse 2000

TOTALES 3 143

Rico lturrioz, Rosa ... R Rico lturrioz, | Gutiérrez-lbarluzea, J Asua Batarrita, MA Navarro Puerto, A Reyes ... Rev
Esp Salud Publica 2004, 78: 457-467 CE.

El objetivo principal del AGREE Il es:
1. Evaluar la calidad de las guias.
2. Proporcionar una estrategia metodoldgica para el desarrollo de guias.

3. Establecer qué informacion y como debe ser presentada en las guias.

Puede ser aplicado a guias desarrolladas por grupos locales,
regionales, nacionales o0 internacionales y organizaciones
gubernamentales; asi como a guias sobre cualquier area de la
enfermedad y sobre cualquier proceso de atencion sanitaria (promocién
de la salud, salud publica, cribado, diagnéstico, tratamiento o

intervenciones).
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Consiste en 23 items claves organizados en seis dominios, seguidos de
2 items de puntuacién global (Evaluacion global). Cada dominio abarca
una dimensién unica de la calidad de la guia y se encuentran
distribuidos de la siguiente manera:

Dominio 1. Alcance y Objetivo alude al propésito general de la guia, a
los aspectos de salud especificos y a la poblacion diana (items 1-3).
Dominio 2. Participacion de los implicados se refiere al grado en el que
la guia ha sido elaborada por los implicados o interesados y representa
los puntos de vista de los usuarios a los que esta destinada (items 4-6).
Dominio 3. Rigor en la Elaboracion hace referencia al proceso utilizado
para reunir y sintetizar la evidencia, los métodos para formular las
recomendaciones y para actualizarlas (items 7-14).

Dominio 4. Claridad de la Presentacién tiene que ver con el lenguaje, la
estructura y el formato de la guia (items 15-17).

Dominio 5. Aplicabilidad hace referencia a las posibles barreras y
factores facilitadores para su implantacién, las estrategias para mejorar
su adopcion y las implicaciones de la aplicacion de la guia en los
recursos (items 18-21).

Dominio 6. Independencia editorial tiene que ver con que la formulacion
de las recomendaciones no esté sesgada por conflictos de intereses
(items 22-23).

Cada uno de los items del AGREE Il y los dos items de la evaluacién
global estan graduados mediante una escala de 7 puntos. El manual del

usuario proporciona indicaciones sobre como puntuar cada item.

El puntaje final para cada dominio se calcula en porcentajes siendo 0y

100% el minimo y maximo, para cada dominio, respectivamente:



Q Universidad Auténoma de San Luis Potosi

wekeblt Facultad de Medicina
b Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Oftalmologia

La Evaluacion global incluye una puntuacion de la calidad general de la
guia y sobre si la guia debe ser recomendada para su utilizacién en la

practica. 48
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual Guia de Practica Clinica de Degeneracion Macular Relacionada

a la Edad tuvo un mayor puntaje por medio de la escala AGRE 11?7
JUSTIFICACION

La DMRE es un trastorno degenerativo en el area macular de la retina,
es la tercera causa de pérdida de visual irreversible, representa el 8.7%
de todas las cegueras en todo el mundo y es la causa mas comun de
ceguera en los paises desarrollados, particularmente en personas
mayores de 60 afos. En México la piramide poblacional tiende a
invertirse, con incremento en la esperanza de vida, dando como
resultado un aumento en la poblacién de adultos mayores y por lo tanto
del riesgo de sufrir perdida visual irreversible por DMRE. Es bastante
conocida la asociaciéon de la baja visual con el incremento de la
morbilidad en adultos mayores, incluyendo un mayor riesgo de caidas,
comprometiendo la calidad de vida que limita la interaccion social y la
independencia.

Existen multiples guias clinicas elaboradas por los diversos consejos de
oftalmologia o instituciones de salud internacionales, orientando el
diagndstico y la terapéutica en los pacientes con DMRE. En nuestro pais
la ultima guia mexicana de DMRE, es del afio 2010, la cual tienen
referencias anteriores al afio de publicacion, por lo que no cuenta con
la informacién mas reciente. Como profesionales de la salud al ser
usuarios de una guia clinica y tener que enfrentar un padecimiento

como lo es la DMRE es importante asegurarse de que las
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recomendaciones e informacién sea valida, actual, util y fiable; asi que
el disponer de una herramienta para valorar la calidad en las guias
clinicas como lo es el AGREE Il adquiere una especial relevancia para
la recomendacién o seleccion de la guia clinica que se proponga

implementar.

HIPOTESIS.
La guia: Age-Related Macular Degeneration Preferred Practice Pattern,
American Academy of Ophthalmology (AAO)preferred practice, sera la

de mayor puntaje por medio de la escala AGREE II.

OBJETIVOS
Objetivo general: Se evaluaron cuatro guias internacionales de

practica clinica sobre Degeneracion Macular Relacionada a la Edad por
medio de la Escala AGREE II.

Objetivos especificos:

-Se evalué la guia Age-Related Macular Degeneration Preferred
Practice Pattern, American Academy of Ophthalmology (AAO) preferred
practice, 7 septiembre 2019.

- Se evalud la guia Age-related macular degeneration, The National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) guideline, 23 enero
2018.

- Se evalud la guia Tratamiento de la Degeneracién Macular Asociada
a la Edad Exudativa y Atrofica. Guias de Practica Clinica de la Sociedad
Espafiola de Retina y Vitreo (SERV), Segunda Revisién enero 2014.
-Se evalud la guia Age-Related Macular Degeneration. National Health
Committee (NHC) (New Zealand) 2015, marzo 2015.

-Se obtuvieron los porcentajes de los dominios por medio de la férmula
de AGREE II.
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-Se compararon los resultados de las cuatro Guias de Practica Clinica
con base en AGREE II.

- Se obtuvieron y compararon por medio de ANOVA los resultados de
las guias y los evaluadores para obtener la significancia estadistica.
-Se Identificd la mejor guia de practica clinica sobre degeneracion

macular relacionada a la edad.

SUJETOS Y METODOS
Diseno del estudio

Transversal Analitico

Lugar de realizacion
Departamento de Oftalmologia del Hospital Regional de Especialidades

“Dr. Ignacio Morones Prieto”. San Luis Potosi. México

Tipo de muestreo

Muestreo por conveniencia

Criterios de seleccién

Inclusion: Cuatro Guias de practica Clinica internacionales sobre
Degeneracion Macular Relacionada a la Edad. Publicadas del 2014-
2020

Variables

Tabla 7. Cuadro Operacional de Variables

Variable Definicion Valores Unidades Tipo de
Dependiente Operacional Posibles Variable
Dominio 1 Escala Alcance y Objetivo = 3-21 Puntos Continua
AGREE I
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Dominio 2 Participacion de | 3-21 Puntos Continua
Escala AGREE Il los implicados
Dominio 3 Rigor en la 8-56 Puntos Continua
Escala AGREE Il Elaboracién
Dominio 4 Claridad de la 3-21 Puntos Continua
Escala AGREE Il Presentacién
Dominio 5 Escala Aplicabilidad 4-28 Puntos Continua
AGREE I
Independencia 2-14 Puntos Contina
Dominio 6 Editorial
Escala AGREE Il
Puntaje Total Sumatoria de 23-161 Puntos Continua
todos los Dominios
Global Escala Agree = Evaluacion Global | 1-7 Puntos Continua
Il de la Guia
Variable Definicion Valores Unidades Tipo de
Independiente Operacional Posibles Variable
-Guia: Age-Related Macular 1 1
Degeneration Preferred
Practice Pattern, American
Academy of Ophthalmology
preferred practice.
-Guia: Age-related macular 2 2
degeneration, The National | Instrumento para
Institute for Health and Care | orientar la conducta Nominal
Excellence guideline. médica Sobre la DMRE
Emitido por las
-Guia: Tratamiento de la | Sociedades 3 3

Degeneracion Macular
Asociada a la Edad

Exudativa y Atrofica. Guias

oftalmolégicas mas

importantes.
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de Practica Clinica de la

Sociedad Espafiola de
Retina y Vitreo. 4 4

- Guia: Age-Related
Macular Degeneration.

National Health Committee.

Tamaino de muestra

Cuatro guias de practica clinica internacionales de degeneracion
macular relacionada a la edad

1.-Age-Related Macular Degeneration Preferred Practice Pattern, AAO
preferred practice.

2.-Age-related macular degeneration, NICE guideline.

3.- Guia clinica de Tratamiento de la Degeneracion Macular Asociada a
la Edad Exudativa y Atréfica. Guias de Practica Clinica de la Sociedad
Espafiola de Retina y Vitreo.

4.- Age-Related Macular Degeneration. National Health Committee.

Método de aleatorizacion

No aplica

Prueba Piloto

No aplica

Plan de Trabajo
1.-Se seleccionaron cuatro guias internacionales que cumplen con los
criterios de inclusion relacionadas con el tema de Degeneracion Macular

Relacionada a la Edad.
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2.-Las cuatro guias se enviaron a dos médicos oftalmélogos con alta
especialidad en retina y a un médico residente de oftalmologia de tercer
afo para su evaluacion.

3.-Se colectaron resultados de la evaluacién de Dominios por medio de
AGREE II.

4.-Se obtuvo los resultados de Evaluacion Global y se emitieron las
recomendaciones por parte de los evaluadores por medio de AGREE II.
5.-Se realizé estadistica descriptiva y analitica.

6.-Se obtuvo la Guia de Practica Clinica de Mayor Ponderacion.

Recursos humanos y materiales

Médico Residente de Oftalmologia encargado del protocolo.
Panel de expertos revisores.

AGREE Il (Herramienta de evaluacion de Guias Clinicas).
Formato de recoleccion de datos.

Equipo de computo (Laptop).

Financiamiento

No necesario
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva mediante analisis de tendencia
central y dispersion de variables.

En estadistica analitica se realiz6 una prueba de ANOVA para obtener

la significancia estadistica entre las cuatro guias y los tres evaluadores.
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ETICA
Se obtuvo la autorizaciéon de comité de ética del Hospital Central “Dr.
Ignacio Morones Prieto” para la realizacion del estudio. Ya que no se

encuentran conflictos éticos.
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RESULTADOS

Se realizo la evaluacion de 4 guias de practica clinica de Degeneracién
Macular Relacionada a la Edad, mediante la herramienta AGREE II. En
base a los resultados obtenidos por los tres evaluadores, se obtuvieron
las siguientes puntajes y porcentajes de cada uno de los dominios por

guia clinica. Tabla 8.

Tabla 8. Puntaje y Porcentaje de las cuatro guias de practica

clinicas evaluadas mediante el instrumento AGREE I

Puntaje obtenido por dominio en la herramienta AGREE-Il para cada Guia de Practica Clinica evaluada

Guia clinica

Dominio 1
Puntuacién

| Porcentaje

Dominio 2
Puntuacién

| Porcentaje

Dominio 3
Puntuacién

| Porcentaje

Dominio 4
Puntuacion

| Porcentaje

Dominio 5
Puntuacién

| Porcentaje

Dominio 6
Puntuacion

| Porcentaje

AAO

59 pts /93% | 42 pts/61% | 151pts/88% | 55pts/85% | 78 pts/92% | 42 pts/ 100%
NICE

58 pts /91% | 55pts/85% | 138 pts/ 79% | 60 pts / 94% | 76 pts/ 89% | 39 pts / 92%
SERV

43 pts /63% | 39 pts/56% | 93 pts /48% | 55 pts / 85% | 57 pts / 63% | 26 pts / 56%
NHC

47 pts / 70%

14 pts / 9%

43 pts / 13%

44pts / 65%

41 pts/ 40%

6 pts / 0%

(AAO: Age-Related Macular Degeneration Preferred Practice Pattern, American Academy of Ophthalmology preferred practice;

NICE: Age-related macular degeneration, The National Institute for Health and Care Excellence guideline; SERV: Tratamiento de

la Degeneraciéon Macular Asociada a la Edad Exudativa y Atréfica. Guias de Practica Clinica de la Sociedad Espafiola de Retina

y Vitreo; NHC; Age-Related Macular Degeneration. National Health Committee).
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Dominio 1. Alcance y Objetivo

En este dominio la guia con mayor porcentaje fue la guia AAO con un

93 % y la de menor porcentaje fue la guia de la SERV con un 63%.

Grafica 1. Resultados Porcentuales del Dominio1l de las cuatro

guias de practica clinica mediante el Instrumento AGREE II.

DOMINIO 1

100% 93% _ 91%

50%

0%
Guias de Practica Clinica

mAAO NICE SERV NHC

(AAO: Age-Related Macular  Degeneration
Preferred Practice Pattern, American Academy of
Ophthalmology preferred practice; NICE: Age-
related macular degeneration, The National
Institute for Health and Care Excellence guideline;
SERV: Tratamiento de la Degeneraciéon Macular
Asociada a la Edad Exudativa y Atréfica. Guias de
Practica Clinica de la Sociedad Espafola de Retina
y Vitreo; NHC; Age-Related Macular Degeneration.
National Health Committee).

Dominio 2. Participacion de los implicados

La guia clinica con un mayor porcentaje fue la guia inglesa NICE con

un 85 % y la de menor calificacion fue la guia neozelandesa NHC con

un 9%.

Grafica 2. Resultados Porcentuales del Dominio 2 de las cuatro

guias de practica clinica mediante el Instrumento AGREE II.

DOMINIO 2
100% 85%
80% 61% Se%
60%
.
20% 9%

0%
Guias de Practica Clinica

m AAO NICE SERV NHC

(AAO: Age-Related Macular  Degeneration
Preferred Practice Pattern, American Academy of
Ophthalmology preferred practice; NICE: Age-
related macular degeneration, The National
Institute for Health and Care Excellence guideline;
SERV: Tratamiento de la Degeneracion Macular
Asociada a la Edad Exudativa y Atréfica. Guias de
Practica Clinica de la Sociedad Espafola de Retina
y Vitreo; NHC; Age-Related Macular Degeneration.

National Health Committee).
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El porcentaje mas alto lo ocupa con 88% la guia AAO y en menor

porcentaje del 13% la guia NHC.

Grafica 3. Resultados Porcentuales del Dominio 3 de las cuatro

guias de practica clinica mediante el Instrumento AGREE II.

DOMINIO 3

100% 88% g0

48%
50%
13%
0%
Guias de Practica Clinica

mAAO NICE SERV NHC

Dominio 4. Claridad de la presentacion

(AAO: Age-Related  Macular

Preferred Practice Pattern, American Academy of

Degeneration

Ophthalmology preferred practice; NICE: Age-
The National

Institute for Health and Care Excellence guideline;

related macular degeneration,
SERV: Tratamiento de la Degeneracion Macular
Asociada a la Edad Exudativa y Atréfica. Guias de
Practica Clinica de la Sociedad Espafiola de Retina
y Vitreo; NHC; Age-Related Macular Degeneration.
National Health Committee).

El porcentaje mas elevado fue con el 80% la guia NICE con un 94% vy

el menor porcentaje con un 65% la guia NHC.

Grafica 4. Resultados Porcentuales del Dominio 4 de las cuatro

guias de practica clinica mediante el Instrumento AGREE II.

DOMINIO 4
100% 85% : 85%
80% 65%
60% I
40% _
20%

0%
Guias de Practica Clinica

mAAO NICE ™ SERV ™ NHC

(AAO: Age-Related  Macular

Preferred Practice Pattern, American Academy of

Degeneration

Ophthalmology preferred practice; NICE: Age-

related macular degeneration, The National
Institute for Health and Care Excellence guideline;
SERV: Tratamiento de la Degeneracion Macular
Asociada a la Edad Exudativa y Atréfica. Guias de
Practica Clinica de la Sociedad Espariola de Retina
y Vitreo; NHC; Age-Related Macular Degeneration.

National Health Committee).
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Dominio 5. Aplicabilidad

La guia clinica de mayor porcentaje fue la guia de la AAO con un 92 %

y la de menor fue la guia NHC con un 40%.

Grafica 5. Resultados Porcentuales del Dominio 4 de las cuatro

guias de practica clinica mediante el Instrumento AGREE II.

DOMINIO 5

100% 92%  89%
80% 63%
60%
40% .
20%

40%

0%
Guias de Practica Clinica

mAAO NICE SERV NHC

Dominio 6. Independencia editorial

(AAO: Age-Related Macular  Degeneration
Preferred Practice Pattern, American Academy of
Ophthalmology preferred practice; NICE: Age-
related macular degeneration, The National
Institute for Health and Care Excellence guideline;
SERV: Tratamiento de la Degeneraciéon Macular
Asociada a la Edad Exudativa y Atréfica. Guias de
Practica Clinica de la Sociedad Espafiola de Retina
y Vitreo; NHC; Age-Related Macular Degeneration.
National Health Committee).

Las dos guias con mejor porcentaje fueron la guia AAO con un 100% y

la guia NICE con un 92%.

Grafica 6. Resultados Porcentuales del Dominio 6 de las cuatro

guias de practica clinica mediante el Instrumento AGREE II.

DOMINIO 6

150%
100%
100% 9%
TE
50% ]
0%
0%
Guias de Préactica Clinica

mAAO NICE ™ SERV = NHC

(AAO:  Age-Related Macular  Degeneration
Preferred Practice Pattern, American Academy of
Ophthalmology preferred practice; NICE: Age-
related macular degeneration, The National
Institute for Health and Care Excellence guideline;
SERV: Tratamiento de la Degeneracion Macular
Asociada a la Edad Exudativa y Atréfica. Guias de
Practica Clinica de la Sociedad Espafiola de Retina
y Vitreo; NHC; Age-Related Macular Degeneration.

National Health Committee).
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Para la calificacion Global del Instrumento AGREE I, que fue otorgada

a cada guia por cada uno de los evaluadores fue la siguiente, la guia

con mayor puntaje fue la guia britanica NICE con 20 puntos, seguida de

la guia AAO con 18 puntos, la guia de la SERV obtuvo 14 puntos y por

ultimo la guia neozelandesa NHC con 12 puntos. Tabla 9 y Grafica 7.

Tabla 9 Puntaje Global de las cuatro guias de practica clinicas

evaluadas mediante el instrumento AGREE I

Puntaje Global por evaluador obtenido en la herramienta AGREE-Il para las guias de

practica clinica

Titulo de la Guia Clinica

Age-Related Macular Degeneration Preferred

Practice Pattern, AAO preferred practice

Age-related macular degeneration, NICE
guideline
Tratamiento de la Degeneracion Macular

Asociada a la Edad Exudativa y Atréfica. Guias
de Practica Clinica de la SERV

Age-Related Macular Degeneration. NHC (New
Zealand)

Evaluador Evaluador Evaluador
1 2 3
6 6 6
7 6 7
5 4 5
5 3 4

Grafica 7 Puntuacion Global de las cuatro guias de practica clinica

mediante el Instrumento AGREE i

PUNTUACIONES
GLOBALES
" 20
;

Guias de Practica Clinica

W AAO ™ NICE ™SERV ™ NHC

(AAO:  Age-Related
Preferred Practice Pattern, American Academy of

Macular  Degeneration
Ophthalmology preferred practice; NICE: Age-
The National
Institute for Health and Care Excellence guideline;

related macular degeneration,
SERV: Tratamiento de la Degeneracion Macular
Asociada a la Edad Exudativa y Atréfica. Guias de
Practica Clinica de la Sociedad Espafiola de Retina
y Vitreo; NHC; Age-Related Macular Degeneration.

National Health Committee).

GLOBAL

18

20

14

12
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Al obtener el porcentaje de la sumatoria total de los seis dominios de

cada guia, la que obtuvo mayor valor porcentual fue la guia clinica AAO
con 88.4% y con 88. 1% la guia NICE, seguidas la guia del SERV y del
NHC con 64.8% y 40.3 % respectivamente, como se aprecia en la
Gréfica 8.

Grafica 8 Valores porcentuales de las cuatro guias de practica

clinica mediante el Instrumento AGREE i

100.00%
80.00%
60.00%
40.00%
20.00%

0.00%

88.40% 88.1%

Guias de Practica Clinica

mAAO NICE

64.8%

SERV

40.3%

NHC

(AAO: Age-Related Macular  Degeneration
Preferred Practice Pattern, American Academy of
Ophthalmology preferred practice; NICE: Age-
related macular degeneration, The National
Institute for Health and Care Excellence guideline;
SERV: Tratamiento de la Degeneracion Macular
Asociada a la Edad Exudativa y Atréfica. Guias de
Practica Clinica de la Sociedad Espafiola de Retina
y Vitreo; NHC; Age-Related Macular Degeneration.

National Health Committee).

En estadistica descriptiva se obtuvo la media y desviacion estandar

(DE) de los valores por dominios, del total y del global. Tabla 10.

Tabla 10. Media, Desviaciéon Estandar

Dominio

Dominio 1
Dominio 2
Dominio 3
Dominio 4
Dominio 5
Dominio 6
Total
Global

N

12
12
12
12
12
12
12
12

Media DE p
17.3 +/-3.33 <.001
12.5 +/-5.65 <.001
35.4 +/-15.6 <.001
17.8 +/-2.72 < .001
21.2 +/-5.86 <.001
9.42 +/-4.96 <.001
114 +/-34.8 <.001
5.33 +/-1.23 <.001

Desviacion Estandar DE
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Andlisis de Varianza

En estadistica analitica se realiz6 ANOVA (Analysis of Variance). En el
intervalo de confianza (IC) del 95% IC, siendo mayor para la Guia de la
AAO. Grafico 10.

Grafico 9 Efecto Principal (Guia/ Evaluador)

GUIA | EVALUADOR
150 |

Mean
)
s

1 2 3 4 . 1 2 3
Grafico 9. En el grafico de la izquierda se observa la media de los puntos resultantes
de las cuatro guias clinicas evaluadas. (1. Guia clinica de la AAO /2. Guia clinica: NICE
/ 3. Guia clinica SERV. / 4. Guia clinica NHC)
En el gréfico de la derecha se observa la media de los puntos resultantes de cada

uno de los evaluadores.

Grafico 10 Intervalos de confianza de las 4 guias a evaluar

95% Cl for the Mean
175

- 7 .
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TOTAL

100
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(1. Guia clinica de la AAO /2. Guia clinica: NICE / 3. Guia clinica SERV. / 4. Guia clinica
NHC)

Grafico 11 Intervalos de confianza de los 3 evaluadores

Interval Plot of TOTAL
95% Cl for the Mean

200
175 | - bt =
=
< 125 *
o
3 ® ®
100
75
50 et | [
1 2 3
EVALUADOR

Individuel standard deviations were used to colculate the intervals.

En el intervalo de confianza del 95% de la media de los valores de los

evaluadores se encontré un IC mayor para el evaluador 2. Grafica 11.

Para el analisis de varianza se consider6 el valor de "“p”° como
significativo cuando su valor fue menor de 0.05.

Al realizar la comparacion entre guias se encontroé que en el Dominio 2,
Dominio 3, Dominio 5, Dominio 6 y la calificacién total de las guias
presentan diferencia estadisticamente significativa. Tabla 11.

En la comparacion entre evaluadores se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa en el Dominio 3 y en la calificacion total
de los evaluadores. Tabla 11.
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Tabla 11 Valores de p
Dominio Dominio
1 2 3 4 6

0.001* 0.000* 0.059 0.000*  0.000*
Evaluador 0.103 0.000* 0.194 0.754 0.178 0.031*

Tabla de valores de p por dominio y totales, de acuerdo a la guia y al evaluador. El valor de p*

Dominio Dominio

5

Dominio Dominio

Total

<0.05 se considera estadisticamente significativo.
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DISCUSION

Mediante el instrumento AGREE I, se evalud la calidad de las guias
clinicas internacionales sobre DMRE a través de cada uno de sus 6

Dominios.

En el Dominio 1 Alcance y objetivo, evalua que los objetivos generales,
los aspectos de salud y que la poblacion a la cual se pretende aplicar la
guia estén especificamente descritos; las guias clinicas con los puntajes
mas altos fueron la guia AAO con 59 puntos y un 93% y la guia NICE
58 puntos y un 91%. En el caso de las guias clinicas del SERV y NHC
donde se realiza una descripcibn de una manera muy general,

obteniéndose un resultado porcentual del 63 y 70% respectivamente.

En el Dominio 2 que evalua el grado de participacion en el que la guia
ha sido elaborada por los implicados y representa los puntos de vista de
la poblacion diana a la cual va dirigida; la guia clinica del NICE obtuvo
el puntaje mas alto con 55 puntos y un 85%. La guia AAO obtuvo 42

puntos con un 61%, presentando una descripcion menos detallada.

El Dominio 3 que califica el rigor en la elaboracion, y los procesos
mediante los cuales se recopila y sintetiza la evidencia de investigacion;
la guia AAO obtuvo 151 puntos con un 88% y la guia NICE 138 puntos
y un 79%. Las guias del SERV y del NHC obtuvieron un porcentaje por
debajo del 50%, presentando escasa o nula informacion para este

dominio.

Para el Dominio 4 que evalla la claridad de la presentacion y tiene que
ver con el lenguaje, estructura y formato de la guia; las 4 guias
evaluadas presentaron valores porcentuales arriba del 50%, siendo las

mas altas la guia NICE con 60 puntos y un 94%, seguida por la guia
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AAQO y del SERV ambas con 55 puntos y un 85%, la guia NHC obtuvo
44 puntos y un 65%.

En el Dominio 5, Aplicabilidad, se centra en las posibles barreras y
factores facilitadores para la implementacion de una guia, herramientas
sobre como las recomendaciones pueden ser llevadas a la practica,
criterios para monitorizacion en los pacientes; las guias AAO y NICE
obtuvieron 78 y 76 puntos respectivamente con un 92% y 89% de forma
general presentando ambas informacién y apartados para los factores
facilitadores y barreras que influyan en la aplicacion de las

recomendaciones de la guia, asi como criterios de aplicabilidad.

En el Dominio 6 Independencia editorial, que califica la transparencia
con respecto a la notificacion de conflictos de intereses entre los
desarrolladores, con la finalidad de evitar recomendaciones sesgadas.

La evaluacion de este dominio fue alta para las guias AAO con el mayor
puntaje con 42 puntos un 100%, y NICE con 39 puntos y un 92%. Las
guias del SERV y de la NHC obtuvieron puntajes mas bajos por la falta

de datos en este rubro.

Durante la evaluacion de los dominios, encontramos varias areas clave
que requieren mejoras; particularmente el rigor del desarrollo y la
independencia editorial para la guia del SERV y del NHC; y la inclusion
de los pacientes en la elaboracion de una guia clinica en el Dominio 2
participacion de los implicados, en las guias del SERV y del NHC, asi

como en una de las guias mejor puntuada la de la AAO.

La guia AAO obtuvo la mayor puntuacion total con 427 (88.40%) y 18
puntos para la Calificacion Global del instrumento AGREE I, obteniendo
mejor puntaje de las guias evaluadas en los Dominios 1, 3, 5 y 6;

seguida muy de cerca por la guia NICE con 426 puntos totales (88.1%)
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y 20 puntos para la Calificacion Global del instrumento AGREE II,
obteniendo mejor puntaje de las guias evaluadas en los Dominios 2y 4.
Ambas guias clinicas presentaron un resultado con una buena calidad
metodoldgica, recomendadas para su uso en la practica clinica, por los

evaluadores en la Calificacién Global.

En el analisis ANOVA al realizar la comparacion entre guias se encontro
que en el Dominio 2, Dominio 3, Dominio 5, Dominio 6 y la calificacion

total de las guias presentan diferencia estadisticamente significativa.

La utilidad de los instrumentos como AGRE Il, nos permitié realizar una
evaluacién de calidad y rigor metodoldgico a 4 guias internacionales de
DMRE, al obtener la mejor puntuacién nos orienta a la seleccion de la

mejor guia clinica para la atencién de pacientes con DMRE.

LIMITACIONES
Numero limitado de evaluadores.
No existe un estudio previo para comparar resultados sobre la mejor

guia de degeneracion macular relacionada a la edad.

CONCLUSION

Durante la realizacion de este estudio se concluyé que la guia Age-
Related Macular Degeneration Preferred Practice, fué la guia que
obtuvo la mayor puntuacion mediante el instrumento AGREE I,
posicionandose como la guia de mejor calidad en DMRE.

Por medio de ANOVA se encontro significancia estadistica al comparar

las guias con una p 0.00 y los evaluadores con una p 0.03p.
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