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Aspectos generales

Financiacién

Esta guia de practica clinica es parte de la serie de Guias de Practica
Clinica del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSS), el
desarrollo de la presente guia fue financiado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, por medio de la convocatoria 637-2013 del Departamento
Administrativo de Ciencia, Tecnologia e Innovacién (Colciencias), mediante
Cddigo 111563738928 con la Universidad de Antioquia. Contrato Nro. 772 de
2013. Fue desarrollada con el apoyo de las siguientes universidades de la
Alianza CINETS: Universidad Pontificia Javeriana y Universidad Nacional de
Colombia; y las siguientes asociaciones cientificas: Asociacion Colombiana
de Medicina Fisica y Rehabilitacion y Asociacion Colombiana de Fisioterapia.

Independencia editorial

El trabajo cientifico de investigacion y la elaboracion de las recomendaciones
incluidas en el presente documento fue realizado de manera independiente
por el Grupo Desarrollador de la Guia (GDG) de la Universidad de Antioquia.
Las entidades financiadoras realizaron un seguimiento a la elaboracion del
presente documento, para garantizar la libertad no condicionada de los
contenidos de la guia. El documento completo ha sido evaluado por dos
pares externos definidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Declaracion de conflictos de interés

Los integrantes del grupo desarrollador de la guia y los expertos tematicos
externos diligenciaron un formato de conflictos de interés al inicio del proceso
en febrero de 2014 y posteriormente hicieron la actualizacion en febrero de
2015. Los conflictos de interés, descritos en el formulario, fueron discutidos
en el grupo desarrollador de la guia y se consideré que ninguno afectaba la
posibilidad de participar en forma independiente, tanto para los participantes
del grupo desarrollador como para los expertos nacionales.

Actualizacién de la Guia

El GDG recomienda la actualizacién de las recomendaciones cada 5 afios o
menos, si se dispone de evidencia nueva que pueda modificar sustancialmente
las recomendaciones inicialmente desarrolladas, con revisién completa o,
como actualizacion focalizada en alguna recomendacion en particular.
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Para la actualizacion el panel realizara la siguiente metodologia:
Seleccionar las preguntas relevantes que deban ser actualizadas o
adicionadas, buscar nueva evidencia en estudios primarios, revisiones
sistematicas u otras GPC, seleccionar y analizar la nueva evidencia
utilizando la metodologia GRADE, actualizar o generar nuevas
recomendaciones, reevaluar las recomendaciones y sus indicadores.

Implementacién

En Colombia, la Ley Estatutaria 1751 de 2015 en su articulo 15 define
las prestaciones de salud y excluye todas aquellas en las que no exista
evidencia cientifica sobre su seguridad, eficacia o efectividad clinica y
aquellas que se encuentren en fase de experimentacion, entre otras.
Asi mismo, en el articulo 21 establece que el estado debera promover la
divulgacion de informacion sobre los principales avances en tecnologias
costo-efectivas en el campo de la salud, asi como el mejoramiento en las
practicas clinicas y las rutas criticas. Se presentan las recomendaciones
priorizadas, se analizaron las barreras de implementacion y facilitadores
y los indicadores para el seguimiento al proceso de implementacion por
parte del Grupo Desarrollador de la Guia (GDG) y del Ministerio de Salud
y Proteccién social.

Derechos de autor

Con relacion a la propiedad intelectual debe hacerse uso de los dispuesto
en el numeral 12 de la convocatoria 637 del 2013 y la clausula décimo
primera —propiedad intelectual “De acuerdo con el articulo 31 de la Ley
1150 de 2011, Colciencias cede a LAENTIDAD los derechos de propiedad
intelectual que pudieran resultar de este contrato. La ENTIDAD definira
la titularidad de los derechos de propiedad intelectual derivados de los
resultados de la ejecucion del contrato. Sin perjuicio de los derechos de
propiedad intelectual establecidos, los resultados de las investigaciones
y desarrollos tecnoldgicos y de innovacion que se deriven del presente
contrato, deberan ser divulgados por COLCIENCIAS.” y de conformidad
con el clausulado de los contratos suscritos para este efecto.
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Introduccion

Esta Guia de Practica Clinica (GPC) basada en la evidencia para el
tratamiento quirdrgico y la rehabilitacion integral, adaptacion y prescripcion
de protesis en personas amputadas hace parte de las politicas publicas en
salud para mejorar la calidad de vida estas personas. Estas politicas fueron
recomendadas en mayo de 2013 por la 66 Asamblea Mundial de la Salud
en la cual se asumieron las recomendaciones del informe Mundial sobre
Discapacidad de 2011 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el
Banco Mundial (BM). En Colombia, el 27 de Febrero de 2013 se aprobd la
Ley Estatutaria 1618 que tiene como objeto garantizar y asegurar el ejercicio
efectivo de los derechos de las personas con discapacidad. La pérdida
de uno o ambos miembros inferiores constituye una causa importante de
discapacidad en el mundo y su etiologia esta asociada a factores propios del
paciente como enfermedades vasculares, metabdlicas, cancer; del entorno,
como el trauma civil (accidentes de transito, deportivo, o armado minas
antipersona y heridas por arma de fuego).

Las causas mas importantes de amputacién de miembros inferiores en el
mundo son: las enfermedades vasculares, el trauma, el cancer y las de
origen congénito. En los Estados Unidos de América se realizan entre 30.000
a 40.000 amputaciones por afio y se calcula que en 2005 habia 1.6 millones
de personas viviendo con una amputacion (1) Segun el Observatorio de
Minas Antipersonal de la Vicepresidencia de la Republica, 1.018 colombianos
resultaron afectados por estas armas de guerra durante el afio 2013 (1).
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Cuando se decide amputar un miembro inferior es vital la participaciéon de un
equipo multidisciplinario que tome la mejor decisién, respecto a los criterios
para definir que se requiere amputar, a cual nivel y cudles deben ser los
tratamientos que reciba el paciente para evitar complicaciones o tratarlas
oportunamente, pensando siempre en la posibilidad de que el paciente
pueda volver a caminar mediante un programa adecuado de rehabilitacion,
que incluya la prescripcion y adaptacién protésica y el evitar futuras
complicaciones en el sitio de la amputacion. La rehabilitacion de una persona
amputada de miembros inferiores requiere el conocimiento de lo que sucede
en los estadios de pre-amputacion, amputacién y post-amputacion, con el
fin de lograr metas acordes a su condicién. Las guias de practica clinica
intentan recoger la mejor evidencia disponible en una lesion especifica y dar
recomendaciones para el tratamiento de las mismas.

Antecedentes

La OMS plantea que la discapacidad “resulta de la interaccion entre
las personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y el
entorno que evitan su participaciéon plena y efectiva en la sociedad en
igualdad de condiciones con los demas”. La diabetes, las enfermedades
cardiovasculares, las lesiones ocupacionales y las causadas por accidentes
de transito, la violencia y las crisis humanitarias son factores que contribuyen
a la discapacidad. La situacion de las personas que sufren esas lesiones se
agrava debido a que la atencién en salud es de dificil acceso y no reciben
oportunamente servicios de rehabilitacion. La discapacidad varia de acuerdo
con una compleja combinacion de factores, entre ellos, la edad, el sexo, el ciclo
de vida, la exposicion a riesgos ambientales, la situacién socioecondmica, la
cultura y la disponibilidad de recursos (1).

En Colombia la situacion de las personas amputadas secundarias al conflicto
refleja una situacion grave de derechos humanos que producen victimas
civiles y militares, nifios y adultos. Esta accion demencial, argumentada
como defensa, no tiene que ver con sexo, raza, color, tendencia e ideologia.
La gran mayoria de quienes resultan afectados, nada tienen que ver con el
conflicto armado que soporta el pais desde hace mas de 40 afios. Segun el
Observatorio de Minas Antipersona (MAP) de la Presidencia de la Republica,
en Colombia, diariamente tres personas resultan afectadas por minas
antipersona y municiones sin estallar. Desde 1990 a 2008 se tiene un total de
6.724 victimas, de las cuales 5.170 han resultado heridas y 1.554 muertas.
De este total, 5.830 son hombres (87%), 206 mujeres (3%), 498 nifios (7%)
y 140 nifias (2%) (2).
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Segun el Observatorio de Minas Antipersonal de la Vicepresidencia de
la Republica, 1.018 colombianos resultaron afectados por estas armas de
guerra durante el afio 2014. Del total de victimas, 280 perdieron la vida y
738 sufrieron heridas que les ocasionaron la amputacion de extremidades
inferiores y dafios psicologicos, principalmente. En el lapso de 15 afios
han ocurrido 4.518 incidentes con minas antipersonales y municiones
abandonadas (bombas o granadas) con un saldo de 1.121 muertos y
3.397 heridos. Los tres registros sefialan que del total de afectados, 2.894
corresponden a miembros de la Fuerza Publica; 1.574 a civiles y sélo 39 a
miembros de los grupos armados ilegales (2). El costo de la sola asistencia
meédica puede oscilar entre $1.200.000 y $70.000.000.

La prevalencia estimada de DM1 en Colombia es de 0,07%, lo que supone
un total nacional de cerca de 30.000 individuos con la enfermedad, en
donde mas del 90% de los mismos son mayores de 15 afios. En tanto que la
prevalencia de la DM2 en Colombia se encuentra entre el 4 y el 8% en funcién
del rango de edad de la poblacion estudiada, y es aproximadamente del 7,4%
en hombres y del 8,7% en mujeres mayores de 30 afios; en zonas rurales la
prevalencia es menor (3-4).

El riesgo relativo para una amputacién de miembro inferior es 1.26 (IC 95%
1.16-1.36) por cada punto de aumento en la HbA1c en individuos diabéticos
sin ulcera aguda y sin historia de amputaciones previas.

La persona con discapacidad representa todo un reto en multiples aspectos
que van desde lo individual como el autocuidado, la independencia, el
desarrollo personal, hasta lo colectivo y publico como costos de atencion
por comorbilidades asociadas, pérdida de mano de obra tanto del individuo
afectado como de su cuidador, adaptaciones estructurales de las ciudades y
la inclusién social (1-3).

Alcance de la Guia

Esta guia se hizo para hombres y mujeres mayores de 16 afios con
amputaciones de miembros interiores por causa traumatica: accidentes de
transito, deportivos, o minas antipersonas, heridas por arma de fuego, y
amputaciones por causas vasculares o por diabetes. En las amputaciones
traumaticas asociadas al conflicto existe ademas el componente social
y sicologico asociado a estas situaciones. Con esta GPC pretendemos
disminuir el impacto que las amputaciones de miembros inferiores causan en
las personas y dar recomendaciones para que puedan rehabilitarse, disminuir
las barreras de accesibilidad a los servicios de salud, favoreciendo la equidad
en la participacion social. Esta Guia permitira disminuir la variabilidad de
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los tratamientos quirdrgicos relacionados con el mufion de amputacion, la
rehabilitacion pre y pos protésica asi como la prescripcion de la protesis, la
disminucion de la morbilidad asociada, de las complicaciones, la elaboracion
del duelo, la aceptacién de la pérdida y la integracion.

Aspectos clinicos cubiertos por la Guia

Patologias incluidas. Amputaciones de miembro inferior producidas por
* |Isquemia critica de miembros inferiores

o Enfermedad arterial obstructiva cronica
« Pie diabético con clasificacién de Wagner 3,4y 5
e Trauma civil: accidentes de transito, victimas de desastres naturales

o Trauma militar: lesiones por minas antipersona, heridas por proyectil de
arma de fuego

Tratamiento (mejor nivel de amputacién)

Determinar el mejor nivel de amputacion en el miembro inferior en los
pacientes que requieren este procedimiento por las causas médicas o
traumaticas incluidas en esta guia para producir un mejor desenlace en
términos de calidad de vida, confort, disminucion de comorbilidades derivadas
del procedimiento y adaptacion de protesis tanto a mediano como largo plazo.
Tratamientos quirdrgicos para lograr la mejor cobertura de piel en el mufion,
tipo de colgajos vascularizados comparados con los injertos libres de piel,
miodesis, mioplastia, osteomioplastia, para lograr una mayor funcionalidad
del paciente en los primeros seis meses de la amputacion.

Amputaciones de miembro inferior precoces vs. tardias

Rehabilitacion preprotésica
Definir las intervenciones sicologias, sociales y fisicas mas efectivas y
seguras para preparar al paciente para una amputacion.

Rehabilitacion funcional

Evaluar el estado funcional. Esta guia tratara aspectos de la rehabilitacion
funcional como la remodelacién del mufién por medio de vendajes, fundas
moldeadas, los ejercicios de fortalecimiento, el reacondicionamiento fisico y
la rehabilitacion cardiopulmonar.

Prevencién y tratamiento de las complicaciones como el cuidado de la piel, el
tratamiento del dolor de miembro fantasma.
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Evaluacion y prescripcion de la protesis en amputaciones de miembro
inferior

Instrumentos para la evaluacién de las personas amputadas.

Aspectos para tener en cuenta para una adecuada prescripcion de la prétesis.
Aditamentos para mejorar la marcha en personas con amputaciones distales
del pie.

Sistemas para adaptaciones protésicas.

Tipo de protesis para amputaciones por debajo y por encima de rodilla.
Materiales para la interfase.

Adaptaciones de elementos protésicos para desarticulaciones de rodilla y
tipos de rodilla

Seleccion de los sistemas de suspension.

Eleccion de los elementos distales pies rigidos o dinamicos.

Prevencién de complicaciones que se puedan presentar en el mufién.
Parametros para la evaluacion de la adaptacion protésica.

Rehabilitacion postprotésica

Intervenciones sicosociales para la elaboracion del duelo, el acompafamiento
de la familia y la disminucion de barreras para la integracion social.
Entrenamiento en marcha y adaptacion a la prétesis.

Reacondicionamiento fisico, ejercicios de fortalecimiento y estiramiento.
Adaptaciones ergondmicas y evaluaciéon ocupacional.

Independencia en las actividades de la vida diaria, movilidad y trasferencias.
Preparacion para la integracién ocupacional y social.

Objetivos
Rehabilitaciéon funcional

Objetivo general

e Desarrollar de manera sistematica recomendaciones basadas en la
evidencia para las personas mayores de 16 afios quienes van a ser o
fueron amputados de un miembro inferior por causas médicas (de origen
vascular, diabetes mellitus) o traumaticas (trauma civil o militar) con el fin
de mejorar la funcion, la calidad de vida, disminuir las complicaciones y
la morbilidad.

Objetivos especificos

e Conformar un grupo de trabajo multidisciplinario, integrado por expertos
tematicos provenientes de la academia, las sociedades cientificas y de las
facultades de salud, expertos metodoldgicos, profesionales en atencién
primaria, usuarios y cuidadores, y profesionales de apoyo con suficiencia
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comprobada para el desarrollo de las distintas etapas del proceso de
elaboracion de las recomendaciones.

Hacer recomendaciones con la mejor evidencia disponible para lograr
en el pais una atencion adecuada y oportuna de las personas quienes
van a ser o fueron amputadas de miembro inferior, en aspectos como la
evaluacion de la viabilidad de la extremidad afectada, posible nivel de
amputacion y tratamiento del mufion.

Elaborar recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible
de rehabilitacion funcional para los pacientes que van a ser o fueron
amputados de un miembro inferior buscando mejorar la funcién, calidad
de vida, la adaptacion sicolégica y disminuir la discapacidad.

Disminuir el impacto de las complicaciones y la discapacidad por medio
de recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible para el
tratamiento integral y oportuno de los pacientes que van a ser o fueron
amputados de miembro inferior.

Prescripcion y adaptacion de prétesis

Objetivo General

Desarrollar de manera sistematica recomendaciones basadas en la
evidencia para la evaluacion, prescripcion de la protesis mas adecuada
y rehabilitacion pre y pos protésica de las personas mayores de 16 afios
quienes fueron amputados de miembro inferior por causas médicas
o traumaticas, para mejorar la marcha, la funcion y la calidad de vida
y disminuir las complicaciones con un equipo interdisciplinario y con la
participacion de pacientes y actores involucrados en la atencién de esta
lesion.

Objetivos especificos

20

Hacer recomendaciones basadas en la evidencia para la rehabilitacion
pre protésica de los pacientes quienes van a ser amputados de miembro
inferior para mejorar el estado funcional y facilitar la adaptaciéon a la
proétesis.

Hacer recomendaciones basadas en la evidencia para definir los criterios
para la evaluacion integral del paciente, de su nivel funcional y la seleccién
de la protesis.

Elaborar recomendaciones para la prescripcion de la proétesis mas
adecuada de acuerdo con las caracteristicas del paciente, el nivel
funcional, su ocupacién, el prondéstico y las expectativas.
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Usuarios

Médicos generales, médicos especialistas en medicina fisica y rehabilitacion,
médicos certificados en la prescripcion de protesis, ortopedistas y
traumatdlogos, cirujanos generales y vasculares, radidlogos, psicélogos,
enfermeras, terapeutas fisicos, ocupacionales, tecnoélogos certificados en
adaptacion de prétesis, pacientes y cuidadores.

Poblacion

Grupos considerados

La Guia desarroll6 recomendaciones para la atencién integral de pacientes
mayores de 16 afios que van a ser o fueron amputados del miembro
inferior cuya etiologia haya sido médica, isquemia critica por enfermedades
vasculares, por diabetes mellitus; o traumatica trauma civil o militar. Incluye
pacientes con amputaciones distales de pie, debajo de rodilla, por encima de
rodilla y desarticulacion de cadera.

Grupos no considerados

No estan incluidos los pacientes menores de 16 afios, o aquellos con
amputaciones congénitas o de etiologia oncolégica o amputaciones de
miembros superiores.

Ambito asistencial y lugar de aplicacién

Esta Guia del sistema de salud en los que se pueda realizar la atencién
de los eventos urgentes, quirurgicos, tratamiento de las complicaciones y
rehabilitacion integral con equipos interdisciplinarios asi como la prescripcién
de la prétesis mas adecuada y la adaptacion sicoldgica y fisica a esta.
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Esta Guiade practica Clinicaserealizé conbase enla GuiaMacro que serealizo
para Colombia (4). Se conformé un grupo desarrollador de la guia (GDG), con
unalider médicafisiatray epidemiologa clinica, médicos ortopedistas, cirujanos
vasculares, fisiatras, expertos en prétesis, siquiatra neurosicoéloga, terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta, expertos metodoldgicos, epidemiodlogos clinicos,
salubristas. Los expertos en metodologia con experiencia en revisiones
sistematicas, metaanalisis, GPC, y metodologia GRADE. Economistas con
entrenamiento en evaluaciones econdmicas. Bibliotecdlogo documentalista
con experiencia en documentacion especializada y con formacion del
Centro Cochrane Iberoamericano en busquedas sistematicas, profesional en
gestion de la informacién, estudiantes de pregrado y postgrado de medicina.
Se convocaron expertos clinicos externos de la Universidad Javeriana,
Universidad Nacional de Colombia, Universidad del Valle, Universidad
Militar Nueva Granada y representantes de la Asociacién Colombiana de
Medicina Fisica y Rehabilitacién y asociacion Colombiana de Fisioterapia. Se
conformd un grupo de 24 pacientes con amputaciones de diferente causa y
sus familiares.

Formacion de capital humano para el desarrollo de la GPC

Los profesionales y estudiantes participaron en talleres de formacion para
acordar y garantizar la metodologia para el desarrollo de la guia. Algunos de
ellos habian participado en guias anteriores y procesos de formacion con: el
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), el Grupo de la
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Universidad de New Zealand Guidelines Group, la Universidad de McMaster
para la metodologia GRADE con el Dr. Holguer Shuennemann, la Universidad
de Miami, y con el Dr. Pablo Alonso, del Centro Cochrane Iberoamericano de
Espafia con quien se trabajé la estrategia GRADE — DECIDE.

Elaboracién de las preguntas, definicion y calificacion de los desenlaces
Con base en el alcance, propésitos y objetivos de la Guia se elaboraron las
preguntas con la estrategia PECOT (Poblacién, Exposicion o intervencion,
Comparacion y desenlaces y tiempo). Luego el GDGy los pacientes calificaron
los desenlaces en forma independiente de acuerdo a la clasificacion GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation),
cada desenlace se calificade 1a 9.

Se estructuraron los desenlaces en grupos de acuerdo con los componentes
de la Guia asi: Desenlaces para la toma de la decision de amputacion y
de su nivel; cirugia en alteraciones vasculares, diabetes, intervenciones
preoperatorias, durante la cirugia, técnica de amputacion, intervenciones
postoperatorias, protesis y rehabilitacion. Cada uno de los integrantes del
GDG calificé de forma independiente cada desenlace, dos de los miembros
del grupo (JPC; JML) sintetizaron las calificaciones que se presentaron en
una reunién conjunta. Fueron calificados como Criticos cuando el promedio
del Grupo estuvo entre 7 y 9, Importantes no criticos cuando el promedio
estuvo entre 4 y 6, No Importantes si el promedio estuvo entre 1y 3 (5).

Participacion de los pacientes

La participacion de los pacientes se hizo en tres momentos, se realizdé una
convocatoria en dos instituciones que atienden un ndmero importante de
personas amputadas en Medellin y Cali, no se obtuvo permiso para entrevistar
pacientes en Bogota. En el primer momento se citaron los pacientes para la
evaluacion de los desenlaces, se explicaron los objetivos de la GPC y de la
participacion de ellos, se explicaron los instrumentos que se aplicaron y se
resolvieron dudas. En este primer grupo focal fueron 41 pacientes de los
departamentos de Antioquia (49%), Valle del Cauca (42%), uno de Narifio,
uno de Putumayo y uno de Santander. El Grupo desarrollador de la Guia
(GDG) selecciond los desenlaces para cada componente y con base en
la experiencia previa en otras guias, disefid cuestionarios para definir la
importancia de los desenlaces. En el anexo 9 se presenta este formulario.

Los pacientes fueron la mayoria de Antioquia y Valle del Cauca, El 51% de
participantes eran hombres y el 49% mujeres. La mediana de edad fue 51
afios (IQ 33-59 anos).

25-75=
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El 39% de los pacientes eran trabajadores, tanto independientes como
empleados. El 24% estuvieron a cargo de los quehaceres de la casa, el 22%
eran desempleados, el 5% estudiantes y el otro 5% jubilados.

La principal causa de amputacion fue el trauma, en el 51% de los participantes,
el 12% fueron amputados por enfermedad vascular y el 10% por diabetes. Un
24% tenia otras causas de amputacion, como cancer, infeccion o deficiencia
congénita. El nivel de amputacion en el 49% de los casos fue transfemoral
(por encima de rodilla), en el 37% transtibial (por debajo de la rodilla). En 6
casos (15%) no se registro el nivel de amputacion. EI 80% de los participantes
usaba proétesis al momento de la evaluacién, sélo dos personas no usaban
protesis y en 6 casos (15%) no se registré el uso. El tiempo de adaptacion de
la primera protesis fue de 26 semanas (1Q,,,,=9 a 48 semanas) y el tiempo
de adaptacion a la protesis actual fue de 24 meses (1Q,, ,, =7 a 36 meses).
El 46.3% utilizaba ayudas técnicas para la marcha, el principal dispositivo de
ayuda fue el baston. El tiempo de uso diario de la proétesis fue 13.5 h (1Q
;5=12-16 horas). En una escala de 0 a 100 la satisfaccion con la protesis fue
75 (1Q ,, ,;=4.45-8.75).

Los desenlaces evaluados fueron repartidos en tres grupos: complicaciones
de la amputacion, independencia en actividades y adaptacion protésica.
Los pacientes escogieron el desenlace mas importante de cada categoria y
evaluaron cada desenlace de 1 a 9 usando la escala GRADE y la importancia
de cada uno de ellos se hizo de la misma manera que en el GDG, desenlace
critico si el promedio estuvo entre 7 y 9, importantes no criticos cuando el
promedio estuvo entre 4 y 6, no importantes si fue de 1 a 3. En la sesién
presencial se les presentaron los objetivos de la guia y la importancia de su
participacion.

Inicialmente se les pidi6 a los pacientes que calificaran de 1 a 9 el desenlace
mas critico y luego con base en este los demas desenlaces (Esta metodologia
se decidio con base en la experiencia de otras guias elaboradas por el grupo).
Los desenlaces se agruparon en las siguientes categorias:

Complicaciones de la amputacién: El 31.7% de los pacientes calificé la
infeccion del mufidon como la peor complicacion luego de la amputacion. Los
desenlaces calificados como criticos fueron la muerte, la infeccién, la re-
intervencion quirurgica, el dolor en el muidn, la dehiscencia de la herida, la
re-hospitalizacion, la mala cicatrizacion y las alteraciones sicoldgicas.
Realizacion de actividades: La principal actividad para el 51.2% de los
pacientes fue caminar. Fueron calificados como criticos: caminar, tener buena
calidad de vida, la independencia para actividades basicas, independencia
para actividades complejas, estudiar/trabajar y participar en actividades
sociales.
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Factores relacionados con la adaptacion protésica: El 36.6% de los
pacientes califico la facilidad de ponerse/quitarse la prétesis como el factor
que mas afecta la adaptacion protésica. Fueron evaluados como criticos: las
lesiones de la piel, el peso de la proétesis, el sudor/mal olor del mufién, la
posibilidad de usar zapatos, la facilidad de ponerse/quitarse la prétesis, la
apariencia de la proétesis, la sensacion de pistoneo y que la prétesis produzca
sonidos al caminar.

En un segundo momento se citaron 20 pacientes para evaluar las preferencias
de ciertas intervenciones. El GDG seleccion6 7 preguntas en las que hubo
mayor incertidumbre en el momento de la presentacion de la sintesis de la
evidencia y se obtuvieron los siguientes resultados: el 95% de los pacientes
preferiria que le conserven la rodilla mediante la realizacién de cirugias
adicionales (injertos o colgajos), en lugar de una amputacion trasfemoral en
los casos de trauma en los que no se puede hacer una amputacion transtibial.
El 60% preferiria la amputacion desde la primera cirugia y el 40% preferiria
que los trataran de reconstruir. En el caso de amputacién por infeccion grave,
el 65% preferiria la cirugia en un solo tiempo en lugar de dos tiempos.
Con respecto al acompafiamiento por sicologia el 30 % esta totalmente
de acuerdo y el 45% de acuerdo. Solo el 15% estd en desacuerdo. Para
la pregunta sobre el uso inmediato de una protesis provisional luego de la
cirugia de amputacioén el 45% estéa totalmente de acuerdo o de acuerdo, el
40% en desacuerdo o totalmente en desacuerdo el 15% ni de acuerdo ni en
desacuerdo. Con respecto al ejercicio supervisado antes de la amputacion
el 50% estan totalmente de acuerdo 20% de acuerdo, 5% totalmente en
desacuerdo y 25% ni de acuerdo ni en desacuerdo. Por ultimo sobre un
programa de ejercicio supervisado después de la amputacion el 75% esta
totalmente de acuerdo, el 10% de acuerdo, el 10% totalmente en de acuerdo
y el 10% ni de acuerdo ni en desacuerdo.

Estas conclusiones fueron presentadas en el GDG ampliado en el momento
de definir las recomendaciones. Este analisis se describe en las preguntas
correspondientes. En tres de las 7 preguntas el grupo desarrollador estuvo de
acuerdo con las preferencias de los pacientes, en 4 no debido a la evidencia
de mayores eventos adversos.

En un tercer momento participaron mediante una encuesta telefénica 113
pacientes con el objetivo de evaluar la efectividad de dos alternativas una
cuenca de apoyo en el tendén patelar comparada con una de contacto total,
en la calidad de vida y el funcionamiento a partir de la aplicacién del EQ-
5D, el WHO-DAS version 2.0 y una encuesta sobre caracteristicas clinicas
y socio-demograficas. Lo anterior se hizo : tener datos de efectividad para
la evaluacion econdmica “Determinar la relacion de costo utilidad de una
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cuenca de apoyo en el tendén patelar comparada con una de contacto total
en una poblacién de pacientes amputados por debajo de rodilla atendidos en
una institucién de salud de la ciudad de Medellin (Colombia)”.

Asignacion de las preguntas clinicas

Cada una de las preguntas clinicas fue asignada a los cuatro equipos de
trabajo conformados asi: para las preguntas quirdrgicas dos ortopedistas, un
cirujano vascular, tres epidemiodlogos clinicos, una estudiante de postgrado,
para las preguntas de prétesis tres fisiatras con experiencia en prescripcion de
prétesis, disefio y elaboracion de prétesis, uno de los fisiatras epidemidélogo
clinico, dos estudiantes de postgrado de medicina fisica y rehabilitacion y, en
el grupo de rehabilitaciéon se incluyeron una médica fisiatra, una terapeuta
ocupacional y epidemidloga, y una siquiatra neurosicologa y epidemidloga y
una fisioterapeuta. Cada uno de los subgrupos tuvo un lider.

Evaluacion de calidad de las guias de practica clinica

Esta GPC se elabord de novo y no fue una adaptacion, sin embargo siguiendo
la metodologia de la Guia Macro para Colombia se hizo una busqueda
sistematica de GPC con el objetivo de tener informacion bibliografica para
completar las busquedas sistematicas y confrontar la sintesis de la evidencia
y evaluacion en cada una de las preguntas que se desarrollaron.

Las GPC se buscaron en portales nacionales e internacionales recopiladores
de guias: NCG; NelLH; Handbook of UK and European Guideline; CMA
Infobase; Patient; Portal de Guias Clinicas de Esparia; Online Wiley EBM
Guidelines Database; Guideline Central; NHMRC; Guidelines International
Network; Guia Salud; AEZQ/AQuMed; NICE; NZGG; Guidelines Advisory
Committee; National Center for Biotechnology Information; SING Scottish;
Fisterra. En asociaciones médicas especializadas en los temas de la Guia:
ACP American College of Physicians; World Confederation of Physical
Therapy; Combat Wound Innitiative; USS Army Medical Center. Los términos
empleados para la busqueda de Guias fueron: Amputation; Amputation,
Traumatic; Amputees; Amputation Stumps, cuando el portal tenia un buscador
para ello, en los demas se us6 el menu ofrecido por el sitio web respectivo.
La seleccion de las Guias a tener en cuenta como referencia, se hizo
teniendo en cuenta los siguientes criterios: Disponibles en texto completo
en inglés o espafol; poblacién objetivo de pacientes mayores de 16 afios
con amputacion de miembro inferior por causa vascular, diabetes mellitus o
trauma; calificacion global con el Instrumento AGREE II.

El instrumento AGREE Il fue desarrollado por un grupo conformado por
investigadores de diferentes paises y continentes bajo la direccién de la Dra.
Melissa C Brouwers. Tiene 23 items con 6 dominios: Alcance y objetivos (3
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items), Participacion de los implicados (4 items), Rigor en la elaboracién
(7items), Claridad en la presentacion (3 items), aplicabilidad (4 items),
Independencia editorial (2 items). (6)

Todos los miembros del GDG califican las GPC escogidas item por item,
dando un puntaje de 1 a 7 a cada item, siendo 1 “muy en desacuerdo”y 7 “muy
de acuerdo”. Se encontraron 33 GPC y se descartaron 27 por no cumplir con
los criterios de seleccidn establecidos: topicos diferentes, capitulos de libros,
versiones resumidas, articulos de revision, documentos de informacion, de
politicas publicas, protocolos institucionales.

Se encontraron 6 GPC que cumplieran con los criterios. Todas fueron
evaluadas con AGREE II. De estas GPC solo 4 fueron recomendadas como
fuentes de informacién en el trabajo de la Guia. Ver Anexo 3. Busqueda
sistematica y calificacién de guias de practica clinica.

Se aplicaron los criterios de inclusidn y exclusion para la seleccion de las GPC
y quedaron seis guias. Estas fueron evaluadas en forma independiente por
dos profesionales del grupo, un epidemiologo y un estudiante de postgrado.
Se utilizé la metodologia AGREE Il que tiene seis dominios y 23 items, cada
item se califica de 1 a 7 desde muy en desacuerdo a muy de acuerdo. Estos
puntajes se trasforman en una escala de 0 la peor calidad a 100 la mejor
calidad (6)

Calificacion por dominios de las guias evaluadas

Dominio 1 Dominio 2 | Dominio 3 | Dominio 4 Dominio 5 Dominio 6
A Participa- | Rigor en Claridad P Indepen-
Guia Alcancey | .. Aplicabili- .
L cion de los | la elabora- | de la pre- den-cia
objetivos | . = . ) - dad L
implicados cién sentacion editorial
1 97.22 68.06 85.94 95.83 44.79 14.58
2 100 48.61 95.83 93.05 93.75 97.92
3 97.22 72.22 34.38 63.88 13.54 62.50
4 65.28 97.22 .25.00 62.50 45.83 14.58
5) 80.56 93.05 47.92 77.78 54.17 93.75
6 98.61 54.17 61.46 77.78 18.75 16.67

1. Clinical Practice Guideline For Rehabilitation Of Lower Limb Amputation Veterans Affairs/Department of Defense
2007

2. Evidence Based Clinical Guidelines for the Physiotherapy Management of Adults with Lower Limb Prostheses
British Association of Chartered Physiotherapists in Amputee Rehabilitation 2012

3. Rehabilitacion del Paciente Adulto Amputado de Extremidad inferior por Diabetes Mellitus Secretaria de Salud
de México 2009

4. Amputee Care Standards in New South Wales New South Wales Artificial Limb Service 2008

5. Amputee and prosthetic rehabilitation — Standards and guidelines British Society of Rehabilitation Medicine 2003

6. Prosthetic Best Practice Guidelines RSL Steeper 2010
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Busqueda sistematica de la evidencia

La busqueda de evidencia se realizo en las bases de datos de informacion
clinica para MBE: Cochrane Library, Embase y PubMed para las busquedas
sistematicas dirigidas por el documentalista del GDG; y Lilacs, Current
Controlled Trials, Bireme, TripDatabase y Google Scholar como bases de
datos secundarias para busquedas manuales y libres realizadas por los
integrantes del GDG. Los resultados de la busqueda sistematica y manual son
evaluados y seleccionados con base en los criterios definidos por el GDG.
Los criterios de inclusion se establecen con base en el disefio metodoldgico,
la poblacién y las caracteristicas de calidad del estudio; privilegiando las
revisiones sistematicas de literatura RLS y los metaanalisis, luego los ensayos
aleatorios controlados RCT y los ensayos clinicos controlados relacionados
con la pregunta.

Revisiones sistematicas y estudios primarios. La busqueda sistematica

de la evidencia para cada pregunta (ya redactada en forma PECOT) siguid

este procedimiento:

o Definicion y seleccion de términos MeSH y términos libres de busqueda
con el objetivo de reunir los términos mas pertinentes y comprensivos.

e Definicién de limites cronolégicos, geograficos o idiomaticos (si los
hubiere) y de las exclusiones e inclusiones por tipo de publicacién.

o Definicién cada una de las lineas de la estrategia sistematica de busqueda
y conformacion de la estrategia de busqueda completa.

* Prueba de la estrategia en diferentes bases de datos para verificar su
efectividad y reproducibilidad, correcciones, ajustes y conformacion
definitiva.

» Ejecucion de la estrategia de busqueda, recopilacion y disposicion de los
resultados para el analisis del GDG.

e Acompafnando la busqueda sistematica el GDG, el bibliotecélogo y los
expertos realizaron busquedas manuales que pueden incluir las siguientes
formas de recuperacion de informacion relevante:

* Busquedas abiertas y filtradas en las bases de datos seleccionadas

o Suscripcién a un boletin de novedades por perfil en las bases de datos
seleccionadas

e Seguimiento de referencias cruzadas de las GPC y las RSL

» Seguimiento de los encabezamientos de los resultados de las GPC y las
RSL

e Consulta de referencias citadas en documentos ya seleccionados
o Consulta en bibliografias y listas de distribucion especializadas
» Busquedas abiertas en buscadores especializados del area
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o Consulta a expertos para solicitar referencias recomendadas
o Busqueda por autores (institucionales o personales) reconocidos
» Revision de los indices y tablas de contenido de publicaciones relevantes

Los resultados de la busqueda sistematica y manual fueron evaluados y
seleccionados con base en los criterios de inclusion y exclusion definidos por
el GDG

Criterios de seleccion de la evidencia. Se establecieron criterios de
inclusion de los articulos con respecto al disefio metodologico, la poblacién
y las caracteristicas minimas de calidad. Se buscaron inicialmente RSL y
metaanalisis (estudios secundarios o agregativos), que analizaran estudios
primarios relacionados con la pregunta. Adicionalmente se identificaron
ensayos clinicos y estudios observacionales. Inicialmente se excluyeron los
resimenes de articulos no relacionados con el tema, revisiones narrativas o
editoriales.

Se utilizaron los siguientes criterios de exclusion para los estudios:
» No contesta la pregunta (poblacion diferente, intervenciones diferentes,
desenlaces distintos).

» Hay mejor evidencia disponible (Existen otros estudios de mejor evidencia
para contestar la pregunta). Este aspecto hace referencia a varios
aspectos por ejemplo disefio de los estudios RSL de buena calidad, ECC,
series de casos con mayor numero de pacientes, desenlaces definidos,
intervenciones y dafios explicitos.

e Hay evidencia mas reciente. (Existen otros estudios de igual o mejor
evidencia mas nuevos).

Para esta Guia fue necesario, algunas veces, incluir toda la evidencia
relacionada con la pregunta, debido a la poca cantidad de estudios
identificados en algunas, y muchos de los estudios incluidos fueron series de
casos o revisiones de expertos.

Proceso de evaluacion de la calidad de los estudios

Calidad de la Evidencia. La calidad de la evidencia de los estudios primarios
en los ensayos clinicos controlados se realizé mediante los criterios definidos
por Cochrane que fueron: Inadecuada generacion de la secuencia, falta de
ocultamiento de la asignacion y de asignacion aleatoria a los tratamientos,
enmascaramiento, pérdida en el seguimiento. Para las revisiones sistematicas
y metaanalisis se utilizé el AMSTAR (7) y para los estudios primarios de
diagndstico el QUADAS (8)
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El cuerpo de la calidad de la evidencia se hizo de acuerdo con la los conceptos
de la metodologia GRADE. La calidad de la evidencia esta relacionada con
la confianza en que el efecto verdadero esta cerca del efecto estimado. Por
lo tanto, se definieron en cuatro niveles: muy baja, baja, moderada y alta. La
puntuacion se efectud calificando cada desenlace. Las revisiones sistematicas
de ensayos clinicos inician puntuando con alta calidad (nivel 1), mientras las
revisiones de estudios observacionales inician con baja calidad (nivel 4). Los
aspectos que pueden bajar la calidad son: Riesgo de sesgo, inconsistencia
de los resultados, evidencia indirecta, imprecision de los resultados y sesgo
de publicacion. Se disminuye un punto (-1) o dos puntos (-2), de acuerdo a la
gravedad y afectacion para cada aspecto. Los estudios observacionales, si
bien pueden bajar de calidad con los aspectos mencionados, también pueden
aumentarla si incluyen algunos aspectos metodolégicos favorables. Los tres
aspectos que pueden aumentar la calidad de son la presencia de un tamafo
del efecto grande (Riesgo Relativo RR, superior a 2.0 o inferior a 0.5); la
evidencia de un gradiente de relacion dosis-respuesta y la ausencia de sesgo
residual o factores de confusion (9-14).

La mayor parte de la calidad de la evidencia para esta guia fue de baja o muy
baja calidad de la evidencia.

Calidad de la Evidencia

Se tiene gran confianza en que el verdadero efecto se encuentra
cerca del estimativo del efecto estimado

Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza
en el efecto estimado.

Alta

COOD

La confianza en el estimativo del efecto es moderada: es proba-
ble que el verdadero efecto se encuentre cerca del estimativo,
pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente
Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante
en la confianza del efecto estimado y pueden cambiar los resul-
tados.

SODO

La confianza en el estimativo del efecto es limitada: El verdade-
ro efecto puede ser sustancialmente diferente al estimativo del
efecto

Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto impor-
tante en la confianza del efecto estimado y probablemente cam-
bien los resultados.

®®00

La confianza en el estimativo del efecto es muy baja: Es probable
que el verdadero efecto sea sustancialmente diferente al estimati-| ®0O0OO
vo del efecto. Cualquier estimacion del efecto es incierta.
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Evaluacién de la calidad global de la evidencia

Se calificé teniendo en cuenta la calidad de la evidencia mas baja para el
desenlace critico mas importante. En esta Guia se encontré la siguiente
distribuciéon de la calidad de la evidencia: Alta 0%, Moderada 7.5%, Baja
57.7%, muy baja 35%.

Formulaciéon de Recomendaciones

Siguiendo el sistema GRADE, las recomendaciones fueron elaboradas de
acuerdo con cuatro aspectos: la calidad de la evidencia, el balance entre los
beneficios y los riesgos, los efectos adversos, la relacion costo-beneficio y los
valores y preferencias de los pacientes (15).

En cuanto a la calidad de la evidencia evaluada con los parametros descritos,
es claro que entre mejor sea la calidad, mayor la probabilidad de emitir una
recomendacion Fuerte, como se describié antes en esta guia la calidad de
la evidencia en un 92.7 estuvo entre baja y muy baja, por lo tanto este factor
no fue el mas relevante para la fuerza de la recomendacion. Se considero el
balance entre riesgos y beneficios, mientras mayor sea la diferencia entre
los efectos deseados e indeseados, mayor la probabilidad de emitir una
recomendacion Fuerte. Se tuvo en cuenta la importancia relativa de cada
desenlace y la magnitud del efecto para dichos resultados. Los beneficios y
los posibles riesgos para el paciente fueron identificados en todos los estudios
analizados para cada pregunta.

En relacién con los valores y preferencias de los pacientes y de otros
implicados en la Guia, se tuvieron en cuenta la opinién de los pacientes. Se
seleccionaron 7 preguntas en las que habia mayor incertidumbre y que el
GDG considero que la opinién de los pacientes podria aportar en el momento
de definir la recomendacion.

En los casos de trauma, con poco cubrimiento para hacer una amputacion
transtibial, el 95% de los pacientes preferiria conservar la rodilla con cirugias
adicionales (uso de injertos o colgajos), en vez de la amputacion transfemoral
desde el inicio. El 60% preferiria la amputacion desde la primera cirugia y el
40% preferiria primero tratar de reconstruir la pierna. En el caso de amputacion
por infeccién grave, el 65% preferiria la cirugia en un solo tiempo, en lugar
de los dos tiempos realizados cuando se hace la técnica de la guillotina.
Con respecto al acompafamiento por sicologia, el 30% esta totalmente de
acuerdo, el 45% esta de acuerdo, el 15% esta totalmente en desacuerdo,
el 5% en desacuerdo y el 5% ni de acuerdo ni en desacuerdo. Sobre el uso
inmediato de una proétesis provisional luego de la cirugia de amputacion,
el 25% esta totalmente de acuerdo, el 20% esta de acuerdo, el 15% ni de
acuerdo ni en desacuerdo, el 15% en desacuerdo y el 25% esta totalmente
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en desacuerdo. Acerca de un programa de ejercicio supervisado antes de la
amputacion, pero luego de detectar el riesgo de ser amputado, 50% estan
totalmente de acuerdo, 20% estan de acuerdo, 25% ni de acuerdo ni en
desacuerdo, ninguno en desacuerdo y 5% estan totalmente en desacuerdo. Y
por ultimo, sobre un programa de ejercicio supervisado para realizar luego de
la amputacion, el 75% esta totalmente de acuerdo, el 10% esta de acuerdo,
5% ni de acuerdo ni en desacuerdo y el 10% esta totalmente en desacuerdo.
Estos resultados fueron presentados al GDG y a los expertos en las reuniones
en donde se definieron las recomendaciones.

En cuanto a los costos, se evaluo en las preguntas que incluyeran una
revision sistematica de evaluaciones econdmicas y en las preguntas con
evaluaciones economicas de novo. Los costos pueden ser muy variables
entre diferentes sitios o paises, por lo que las revisiones de evaluaciones
economicas de otros paises no aportan evidencia directa para calificar la
fuerza de las recomendaciones.

Evaluaciones econémicas

El proceso de priorizacion de las preguntas econdémicas se llevé a cabo

siguiendo las indicaciones de la guia metodolégica macro para Colombia

(4). EL GDG definio el grado de prioridad teniendo en cuenta la existencia

de estudios previos para el pais, la relevancia de la pregunta clinica, las

diferencias entre los costos esperados de las alternativas, la incertidumbre

en la relacion costo efectividad, el grado de variabilidad en la practica clinica y

el impacto esperado en el cambio de la practica sobre los costos del sistema

de salud y los beneficios para los pacientes. Con estos criterios se hicieron
las siguientes evaluaciones econémicas:

1. Analisis de Costo Utilidad de la Reconstruccion Comparado con
Amputacion Primaria para Pacientes con un Trauma Grave del Miembro
Inferior en Colombia.

2. Analisis de costo utilidad de la adaptacion de un pie articulado comparado
con un pie tipo SACH para pacientes amputados de miembro inferior.

3. Anadlisis de costo utilidad de la adaptacion de una cuenca de apoyo en
el tendon patelar comparada con una de contacto total en pacientes
amputados por debajo de rodilla.

4. Andlisis de costo efectividad de seis monoterapias farmacolégicas para
pacientes amputados de miembro inferior con dolor fantasma o dolor
residual, en Colombia

Fuerza y direccién de las recomendaciones

La fuerza de las recomendaciones se califica en cuatro categorias: Fuerte y
Débil a Favor del uso de una intervencion, Fuerte y Débil En contra de una
intervencion.
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Fuerza de las Recomendaciones

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

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

Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las conse-
cuencias indeseables.
SE SUGIERE HACERLO

Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las conse-
cuencias deseables.
SE SUGIERE NO HACERLO

Se realizaron dos reuniones del GDG para presentar la sintesis de la evidencia
y hacer las recomendaciones. Todos los expertos conocieron previamente
todo el material que elabor6 cada uno de los grupos. En la primera reunion
con todos los expertos nacionales, profesores de otras universidades,
representantes de asociaciones cientificas y con los resultados de los
pacientes se validaron el primer grupo de recomendaciones. En la segunda
se invitaron cuatro cirujanos ortopedistas de los hospitales mas importantes
de Colombia para la atencién de pacientes con amputaciones: Hospital Militar
Central, CIREC, Hospital Pablo Tobon Uribe y San Vicente Fundacion. Con
estos expertos se analizaron las recomendaciones mas polémicas con Baja
o Muy baja calidad de la evidencia. La mayoria se lograron por consenso en
dos se hizo una votacion, eligiendo la recomendacion que obtuvo la mayoria.
Se hicieron 40 recomendaciones, su distribucién fue: Fuerte a favor 35%,
Débil a favor 57.5%, Fuerte en contra 5%, Débil en contra 2.5%.

Socializacion

La segunda reunion de socializacion se realizd en Bogoté con la participacion
de 72 personas: médicos, profesionales de la salud, representantes de la
industria, empresas promotoras y prestadoras de salud. Se presentaron las
recomendaciones y se resolvieron las dudas. En general hubo aprobacién a
lo propuesto por la Guia, las inquietudes estuvieron dirigidas a la participacion
de las diferentes disciplinas en la elaboracién de la Guia y en el tipo de
profesionales que deberian hacer cada una de las intervenciones.

La Guia fue difundida en Medellin, Barranquilla y Bucaramanga tres de
las principales ciudades del pais, en estas reuniones hubo participaciéon
importante de profesiones de terapia fisica, terapia ocupacional y técnicos en
protesis. Estos ultimos hicieron una observacion y fue la no participacion de
este grupo dentro de GDG, lo cual fue una limitacién en la conformacién de
esta Guia pero se discutieron con ellos las recomendaciones y estuvieron de
acuerdo con todas ellas.
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Preguntas y recomendaciones

A continuacion se presentan las preguntas con la estructura PECOT, un
resumen de la sintesis de la evidencia, la calidad de la evidencia para cada
una de ellas y las recomendaciones con la fuerza y la direccion.

Decision de amputacion y su nivel en Trauma

1. Escalas MESS, NISSA, PSI, LSI, HFS97

¢En los pacientes mayores de 16 afos con trauma de miembro inferior, la
escala MESS comparada con otras escalas (NISSA, PSI, LSI, HFS97) es
mas precisa en términos de Sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, LR+,
LR- para definir el tipo de intervencién (Amputacion vs. reconstruccion), y
tener menor numero de reintervenciones y mejor adaptacion protésica en los
primeros 12 meses después del trauma?
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1. Escalas MESS, NISSA, PSI, LS|, HFS97 para intervencion

No se sugiere el uso de ninguna escala (MESS, NISSA, PSI, LSl y HFS-
97) en pacientes mayores de 16 afios con trauma de miembro inferior para
definir el tipo de intervencién (amputacién vs. reconstruccion).

Calidad de la evidencia baja @00

2. Escalas MESS, NISSA, PSlI, LSI, HFS97 para funcionamiento

No se recomienda el uso de ninguna de las escalas (MESS, NISSA, PSI,
LSl y HFS-97) en pacientes mayores de 16 afios con trauma de miembro
inferior para predecir funcionamiento.

Calidad de la evidencia baja @00

Estas escalas pueden ser utilizadas adicionalmente al criterio clinico, para
ayudar a los cirujanos en el momento de tomar una decision quirdrgica.

2. Cubrimiento con cirugia plastica vs. subir nivel de amputacién

¢ En pacientes mayores de 16 afios con amputacion traumatica por debajo
de la rodilla y defectos de cubrimiento de tejidos blandos del mufién de
amputacion, el cubrimiento con procedimientos de cirugia plastica, injertos de
piel, colgajos microquirdrgicos comparada con subir el nivel de amputacion,
desarticulacion de rodilla o amputacion transfemoral, son mas efectivos y
seguros para lograr la adaptacion protésica, mejorar la funcién y la marcha y
disminuir la necesidad de procedimientos quirurgicos adicionales, e infeccion
o dolor residual en los primeros tres meses luego del procedimiento?

3. Cubrimiento con cirugia plastica vs. subir nivel de amputacién

Se sugiere la realizacién de procedimientos reconstructivos de tejidos
blandos, colgajos libres o injertos, para el tratamiento de defectos de cu-
brimiento de tejidos blandos del mufiéon de amputacién por debajo de la
rodilla para conservar esta articulacién y mantener un nivel de amputacion
transtibial.

Calidad de la evidencia muy baja @000

La realizacion de procedimientos reconstructivos de tejidos blandos debe
quedar a criterio del cirujano, es necesario que se involucren en la toma
de la decision otras especialidades medico quirtrgicas como Ortopedia,
Cirugia Plastica, Cirugia Vascular, Medicina Fisica y Rehabilitacién e In-
fectologia.

Existen contraindicaciones para realizar procedimientos reconstructivos de
tejidos blandos para el cubrimiento de mufiones por debajo de la rodilla,
tales como edad avanzada (>65 afios), enfermedad renal crénica concomi-
tante en estadios terminales, enfermedad vascular oclusiva por debajo de
la rodilla, desnutricion grave, infecciones osteoarticulares no controladas,
deformidades y rigidez a nivel de la rodilla.
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3. Reconstruir vs. Amputar

¢ En pacientes mayores de 16 afios con trauma grave de miembros inferiores
realizar la reconstruccion de la extremidad comparado con amputaciéon a
cualquier nivel es mas efectivo y seguro para lograr la mejor funcién, reintegro
laboral, disminuir la necesidad de procedimientos quirirgicos adicionales,
infeccion o dolor residual en los primeros 12 meses después de la cirugia?

4. Reconstruir vs. amputar

Se sugiere realizar la reconstruccion de la extremidad en pacientes mayo-
res de 16 afios con trauma grave del miembro inferior en lugar de amputa-
cién para mejorar la funcién y disminuir los costos.

Calidad de la evidencia baja @00

Para el tratamiento, se recomienda remitir a este tipo de pacientes a ins-
tituciones que cuenten con equipos interdisciplinarios de alta complejidad
conformados.

Decision de amputacion y su nivel. Vascular

4 y 5. Pletismografia, presion arterial sistélica digital y presion arterial
sistdlica

¢ En los pacientes mayores de 16 afios con alteraciones en la perfusion del
pie que van a ser sometidos a una amputacion, la evaluacion clinica versus
la pletismografia (por onda de volumen de pulso) junto con la presion arterial
sistdlica digital y la presion arterial sistélica en el tobillo; comparadas con la
tension transcutédnea de oxigeno en el sitio de amputacion son méas precisas
en términos de sensibilidad, especificidad, VPP,VPN,LR+,LR- para definir
el nivel mas distal posible de amputacion, mejor cicatrizaciéon, adaptacion
protésica y marcha funcional en los primeros seis meses después de la
cirugia?
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5. Tensién transcutanea de oxigeno

Se sugiere realizar la medicion de la tension transcutdnea de oxigeno para
complementar la decisién clinica del cirujano, en pacientes mayores de
16 afios con alteraciones en la perfusién del pie que van a ser sometidos
a una amputacion con el objetivo de definir el nivel mas distal posible de
amputacion y mejor cicatrizacion después de la cirugia.

Calidad de la evidencia baja @00

6. Pletismografia, presién arterial sistolica

Se sugiere realizar la pletismografia junto con la presion arterial sistélica
digital y la presion arterial sistélica en el tobillo en caso de no contar con la
tension transcutanea de oxigeno para complementar la valoracion clinica
de un cirujano, y definir el nivel mas distal posible de amputacion, mejor
cicatrizacion después de la cirugia, en pacientes mayores de 16 afios
con alteraciones en la perfusion del pie que van a ser sometidos a una
amputacion.

Calidad de la evidencia muy baja @000

6. Amputacion en dos tiempos vs. un solo tiempo

¢En los pacientes mayores de 16 afios que requieren una amputacion del
miembro inferior secundaria a infeccion grave y sepsis asociada, la realizacién
de una amputacion en dos tiempos (amputacién parcial en guillotina seguido
de una remodelacion secundaria) comparado con una amputacién en un
solo tiempo con cierre primario, es mas efectiva para disminuir el riesgo
de infeccién del mufon y otras complicaciones (dehiscencias, retardo en la
cicatrizacion, dolor, mortalidad) en el primer mes después de la cirugia?

7. Amputacion en dos tiempos vs. un solo tiempo

Se recomienda la amputacién en dos tiempos en lugar de la amputacion
en un solo tiempo con cierre primario, en los pacientes mayores de 16
afos que requieren una amputacion del miembro inferior secundaria a
gangrena humeda necrotizante e infecciones graves, para disminuir el
riesgo de infeccion del mufidn, mejorar la cicatrizacion y acortar el tiempo
de hospitalizacion.

Calidad de la evidencia moderada ®@®®0O

Realizar el procedimiento en dos tiempos no implica realizar amputacio-
nes en guillotina, no se recomienda esta Ultima técnica.
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Decision de Amputaciéon y su Nivel en Diabetes

7. PEDIS vs. Texas y Wagner

¢ En pacientes mayores de 16 afios con pie diabético la clasificacion PEDIS
comparada con las clasificaciones de Texas y Wagner es mas precisa en
términos de sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, LR+, LR- para predecir el
riesgo de amputaciéon en los primeros 3 meses?

8. PEDIS vs. Texas y Wagner

Se sugiere utilizar la clasificacion de Texas o Wagner en pacientes ma-
yores de 16 afios con ulcera del pie diabético para predecir el riesgo de
amputacion en la practica clinica.

Calidad de la evidencia baja @00

8. Amputacioén transtibial vs. amputacién segmentaria del pie

¢,En los pacientes mayores de 16 afios con alteraciones neuropaticas o
isquémicas de la extremidad que requieran una amputaciéon del miembro
inferior, es mas efectiva y segura una amputacion transtibial que una
segmentaria del pie para lograr mejor adaptacion protésica, funcion, marcha,
calidad de vida y disminuir la necesidad de procedimientos quirurgicos
adicionales e infeccion en los primeros 12 meses?

9. Amputacion transtibial vs. amputacion segmentaria del pie

Se sugiere la amputacién transtibial en los pacientes mayores de 16 afios
que requieren una amputacién del miembro inferior secundaria a alteracio-
nes neuropaticas o vasculares para disminuir el riesgo de reamputacion en
los primeros 12 meses.

Calidad de la evidencia muy baja @000

Intervenciones Preoperatorias

9. Analgesia regional preoperatoria vs. analgesia convencional

¢ En pacientes mayores de 16 afios, que van a ser amputados de miembros
inferiores, la analgesia regional preoperatoria (epidural y bloqueo de
nervio periférico incluida la infiltracién intraoperatoria del mufidon nervioso)
comparada con la analgesia convencional (analgésicos opioides y no
opioides, ketamina), es mas efectiva y segura para prevenir el dolor de
miembro fantasma y mejorar la funcionalidad del paciente en los primeros 12
meses después de la cirugia?
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10. Analgesia regional preoperatoria vs. analgesia convencional

Se sugiere la analgesia regional preoperatoria en pacientes mayores de
16 afios que van a ser amputados de miembros inferiores para disminuir el
dolor agudo postamputacion.

Calidad de la evidencia muy baja @000

Nota. No hay evidencia para recomendar ni sugerir, ni a favor ni en contra, la analgesia regional
preoperatoria en pacientes mayores de 16 afios que van a ser amputados de miembros inferio-
res, para disminuir la incidencia de dolor de miembro fantasma en los primeros 12 meses, ni para
mejorar los desenlaces funcionales.

10. Reacondicionamiento cardiovascular preoperatorio

¢ En pacientes mayores de 16 afios con enfermedad vascular que estén en
riesgo de amputacion de miembros inferiores, la realizacién de un programa
de reacondicionamiento cardiovascular preoperatorio comparado con no
hacerlo, mejora la funcionalidad, la marcha y la calidad de vida en los primeros
12 meses después de la cirugia?

11. Reacondicionamiento cardiovascular preoperatorio

Se recomienda realizar un programa de reacondicionamiento cardiovas-
cular preoperatorio en pacientes mayores de 16 afios con enfermedad
vascular que estén en riesgo de amputacion de miembros inferiores para
mejorar la marcha y calidad de vida.

Calidad de la evidencia baja @®0O0O

11. Apoyo sicolégico preoperatorio

¢ En pacientes mayores de 16 afios con enfermedad vascular que estén
en riesgo de amputacion de miembros inferiores, el apoyo sicoldgico
preoperatorio comparado con no hacerlo es mas efectivo para lograr la
adaptacion sicolégica y protésica, mejorar la calidad de vida y prevenir la
aparicion del dolor de miembro fantasma en los primeros 12 meses después
de la cirugia?

12. Apoyo sicolégico preoperatorio

Se sugiere el apoyo sicolégico preoperatorio en pacientes mayores de
16 afios que estén en riesgo de amputacion de miembros inferiores para
facilitar la adaptacion sicoldgica y protésica y mejorar la calidad de vida.

Calidad de la evidencia baja @®0O0O

40 | Universidad de Antioquia



Guia de practica clinica para el diagndstico y tratamiento preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio de la persona amputada, la prescripcion de la protesis y la rehabilitacion integral

12. Antibioticos profilacticos

¢En los pacientes mayores de 16 afios que requieren una amputacion del
miembro inferior, por causas traumaticas, isquémicas o por diabetes, el
uso de antibioticos profilacticos maximo por un dia comparado con no
hacerlo disminuye la tasa de infecciones del sitio operatorio érgano-espacio-
relacionado (CDC) y la hospitalizacion en los primeros 30 dias después del
procedimiento?

13. Antibiéticos profilacticos

Se recomienda el uso de antibidticos profilacticos por un periodo de tiempo
que no exceda las 24 horas después de la amputacién para la prevencion
de infeccién del mufidn en pacientes que requieran una amputacion del
miembro inferior.

Calidad de la evidencia baja @®0O0O

Es necesario que cada hospital conozca la epidemiologia de las infeccio-
nes del sitio operatorio y, con base en esta, se defina el esquema profilac-
tico individual.

Para la profilaxis antibidtica se sugiere el uso de cefazolina intravenosa 2
Gramos, 30 a 60 minutos antes de la incisién quirdrgica, idealmente una
sola dosis pero nunca mas de tres dosis o 24 horas. En pacientes con
antecedentes de alergia a betalactdmicos se recomienda el uso de van-
comicina, 1 Gramo intravenoso, iniciar la infusion dos horas antes de la
incisién quirdrgica, o clindamicina 900 mg 30 a 60 minutos antes de la
incision quirurgica. Cuando se utilice cefazolina como profilaxis se sugiere
aplicar una dosis de refuerzo en caso de que la cirugia tenga una duracién
mayor a tres horas o hayan transcurrido mas de cuatro horas desde la
aplicacion de la dosis inicial.

En pacientes con amputacion del miembro inferior por causa infecciosa,
y que al momento de la amputacion estén recibiendo terapia antibiética,
se sugiere prolongar la terapia antibiética especifica por dos a cinco dias
después del procedimiento.

13. Torniquete intraoperatorio

¢En pacientes mayores de 16 afios que requieren una amputacion del
miembro inferior por causas traumaticas, isquémicas o por diabetes, el uso de
torniquete intraoperatorio comparado con no usarlo, aumenta las infecciones
del sitio operatorio, el dolor agudo, crénico, el sindrome del miembro fantasma
en los primeros 6 meses después del procedimiento?

14. Torniquete intraoperatorio

Se sugiere el uso de torniquete intraoperatorio en pacientes mayores de
16 afios que requieren una amputacion transtibial por causas traumaticas,
isquémicas o por diabetes, para disminuir el riesgo de sangrado intraope-
ratorio.

Calidad de la evidencia baja @®00O
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14. Amputaciéon mediopié vs. amputacion digital

¢,En los pacientes mayores de 16 afios que requieren una amputacion en
el pie, por causas traumaticas, isquémicas o por diabetes y que tienen
afectacion de dos o mas rayos, las amputaciones del mediopié o del retropié
comparadas con las amputaciones digitales o las de rayos enteros, son mas
efectivas para lograr la adaptacion protésica u ortésica, mejorar la funcion y
la marcha, y disminuir la necesidad de reintervencion para subir el nivel de la
amputacion, en los primeros 12 meses después del procedimiento?

15. Amputaciéon mediopié vs. amputacion digital

Se sugiere la amputacién del mediopié o retropié en pacientes mayores de
16 afios que tengan afectados dos o mas rayos por causas isquémicas o
por diabetes, para disminuir la frecuencia de reintervencion para subir el
nivel de la amputacion.

Calidad de la evidencia baja @®0O0O

Se recomienda siempre tener la opinién de un cirujano vascular para de-
terminar cudl es el mejor nivel de amputacion.

15. Syme vs. Chopart

¢ Enlas personas mayores de 16 afios laamputacion tipo Syme (desarticulacion
del tobillo) comparada con una amputacion de Chopart (mediotarsiana)
mejora la posibilidad de adaptacién de una protesis, la funcion de la marcha y
la calidad de vida en los primeros 12 meses luego de la amputacion?

16. Syme vs. Chopart

Se sugiere la realizacion de una amputacién tipo Syme que permita un
adecuado cubrimiento, movilidad y funcién en pacientes mayores de 16
afos que requieran una amputacion distal por etiologia vascular o metabo-
lica; con el fin de garantizar estabilidad del mufién y evitar complicaciones
como la reamputacion.

Calidad de la evidencia muy baja @000

El nivel de amputacién dependera de un estado vascular éptimo que per-
mita la irrigacién y vitalidad de los tejidos distales. El estado vascular y
la necesidad de procedimientos que garanticen un flujo sanguineo distal
seran a criterio del cirujano vascular utilizando las herramientas diagnos-
ticas y terapéuticas mencionadas en la guia, de acuerdo a la evidencia
disponible y experiencia del cirujano con este tipo de pacientes.
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16. Burgess y Ertl modificado

¢En los pacientes mayores de 16 afos que requieren una amputacion
transtibial, por causas traumaticas, isquémicas o por diabetes, las técnicas
convencionales (sin puente tibioperoneo) comparadas con el procedimiento
de Ertl modificado (con puente tibioperoneo) son mas efectivas para la
adaptacion protésica, mejorar la funcion y la marcha, disminuir el dolor
cronico, el sindrome de miembro fantasma, la infeccion y la necesidad de
revision del muiidn en los primeros 12 meses después del procedimiento?

17. Burgess y Ertl modificado

No se encontré un beneficio de un tipo de colgajo sobre otro en una am-
putacion transtibial para falla de la cicatrizacion del mufién, necrosis de la
herida, reamputacion al mismo nivel, reamputacién en un nivel superior,
prescripcion de la prétesis y movilidad con la prétesis. Se sugiere que la
eleccion del colgajo de amputacion transtibial sea una cuestion de prefe-
rencia del cirujano teniendo en cuenta factores como la experiencia previa
de una técnica particular, la extensién del tejido no viable y la ubicacion de
las cicatrices quirdrgicas preexistentes.

Calidad de la evidencia moderada ®®®0O

18. Burgess y Ertl modificado

Se recomienda la técnica convencional (sin puente tibioperoneo) en lugar
del Ertl modificado (con puente tibioperoneo), en pacientes mayores de 16
afios que requieren una amputacion transtibial, por causas traumaticas,
isquémicas o por diabetes, para disminuir el riesgo de infeccién o com-
plicaciones.

Calidad de la evidencia muy baja @000

17. Miodesis vs. mioplastia en amputacion transtibial

¢ En pacientes mayores de 16 afios que requieren una amputacion transtibial
por causas traumaticas, isquémicas o por diabetes, la miodesis comparada
con la mioplastia es mas efectiva para lograr la adaptacion protésica, mejorar
la funcion y la marcha, disminuir el dolor crénico y la necesidad de revision
del mufién de amputacion para remodelacion o reseccion de prominencias
6seas en los primeros 12 meses después del procedimiento?

19. Miodesis vs. mioplastia en amputacion transtibial

Se recomienda garantizar un adecuado cubrimiento con tejidos blandos en
el mufdn de amputacion transtibial en pacientes mayores de 16 afios que
requieran una amputacion por etiologia traumatica o vascular, para permitir
un adecuado balance de las fuerzas musculares, evitar el cizallamiento de
los colgajos y mejorar la estabilidad del mufién dentro de la prétesis; este
cubrimiento puede obtenerse con técnicas de miodesis o mioplastia.

Calidad de la evidencia baja @®0O0O

NOTA: No se encontré evidencia para recomendar una técnica sobre la otra.
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18. Nivel supracondileo vs. desarticulacion de rodilla

¢En pacientes mayores de 16 afios que requieren una amputacion del
miembro inferior por causas traumaticas, isquémicas o por diabetes el nivel
supracondileo comparado con la desarticulacion de la rodilla es mas efectivo
para lograr la adaptacién protésica, mejorar la funcion, la marcha, disminuir
el dolor croénico y la necesidad de revision del mufidén de amputacion para
remodelacién o reseccién de prominencias 6seas en los primeros 12 meses
después del procedimiento?

20. Nivel supracondileo vs. desarticulacion de rodilla

Se sugiere la realizacién de una amputacion transfemoral en lugar de des-
articulacion de la rodilla en los pacientes mayores de 16 afios que requie-
ren una amputacion del miembro inferior y no son candidatos a una por
debajo de la rodilla, para disminuir las infecciones del mufién, mejorar la
satisfaccion cosmética con la prétesis, disminuir el dolor en el mufién de
amputacion y la necesidad de reamputacion.

Calidad de la evidencia baja ®®0OO

La evidencia que soporta esta recomendacion es baja, existen grandes
avances en las técnicas quirdrgicas y en la adaptacion protésica que per-
mitirian obtener buenos desenlaces clinicos con un nivel de desarticula-
cién, se recomienda crear grupos colaborativos para la construccién de
mejor evidencia en este tema.

NOTA. Durante la sesion de presentacion con el grupo de expertos nacionales se presenté con-
troversia sobre el texto final de la recomendacién. Dentro del grupo de rehabilitacion existe la
percepcion de que la desarticulacién de rodilla tiene mejores resultados funcionales que la ampu-
tacion transfemoral; sin embargo, con la evidencia de la literatura recopilada dentro de la revisién
sistematica no se encuentran datos objetivos que permitan dar solidez a tal percepcioén, aunque
tampoco hay evidencia que diga lo contrario en el aspecto funcional. En dos de los estudios in-
cluidos (205, 200) se describen una mayor proporciéon de ascenso del nivel, infeccion del mufién
y un peor puntaje en el dominio mental de la escala SIP para los pacientes con desarticulacion de
rodilla. Se sugiere que cuando se realice una amputacion transfemoral se escoja el nivel mas dis-
tal posible con el fin de mantener un mufién largo que permitiria una mejor adaptacién protésica
y un menor gasto energético. La decision de realizar una desarticulacion de la rodilla en lugar de
una amputacion transfemoral requiere de un grupo quirdrgico entrenado en esta técnica y ade-
mas de un grupo de rehabilitacion, incluyendo técnicos en prétesis, que este familiarizado con la
adaptacion protésica de estos mufiones, este tipo de grupos funcionan en diferentes ciudades de
Colombia, lo cual garantizaria resultados funcionales satisfactorios. Teniendo en cuenta lo antes
enunciado, el grupo desarrollador de la guia considera que es posible realizar cualquiera de las
dos técnicas si se cumplen los requisitos logisticos mencionados, ademas se recomienda que los
cirujanos y rehabilitadores se entrenen en ambas técnicas y que se inicien colaboraciones inte-
rinstitucionales con el fin de realizar publicaciones cientificas de calidad que permitan sustentar
con mayor certeza la recomendacion de una u otra técnica.
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19. Miodesis vs. mioplastia en amputaciéon transfemoral

¢En pacientes mayores de 16 afios que requieren una amputacion
transfemoral por causas traumaticas, isquémicas o por diabetes, la miodesis
(técnica de Gottschalk) comparada con la mioplastia es mas efectiva para
lograr la adaptacion protésica, mejorar la funcién y la marcha, disminuir el
dolor croénico y la necesidad de revision del muion de amputacion para
remodelacién o reseccion de prominencias 6seas en los primeros 12 meses
después del procedimiento?

21. Miodesis vs. mioplastia en amputacion transfemoral

Se recomienda la realizaciéon de miodesis en el mufién de amputacion en
pacientes mayores de 16 afios que requieran una amputacion transfemoral
por etiologia traumatica o vascular, para permitir un adecuado balance de
las fuerzas musculares en el mufién de amputacién y mejorar su estabili-
dad dentro de la prétesis.

Calidad de la evidencia muy baja @000

20. Nivel supracondileo vs. tercio medio del fémur

¢En pacientes mayores de 16 afios que requieren una amputacion
transfemoral por causas traumaticas, isquémicas o por diabetes el nivel
supracondileo comparado con el nivel en el tercio medio del fémur es mas
efectivo para lograr la adaptacién protésica, mejorar la funcién y la marcha,
disminuir el dolor crénico y la necesidad de revision del mufidon de amputacion
para remodelacién o reseccion de prominencias 6seas en los primeros 12
meses después del procedimiento?

22. Nivel supracondileo vs. tercio medio del fémur

Se recomienda al realizar una amputacion transfemoral obtener un mufién
6seo de por lo menos el 57% del fémur contralateral en pacientes mayores
de 16 afios que requieren una amputacioén transfemoral por causas trau-
maticas, isquémicas o por diabetes, para aumentar la velocidad y evitar la
asimetria del patron de la marcha secundario a alteraciones compensato-
rias en la inclinacion del tronco o de la pelvis.

Calidad de la evidencia baja @®0O0O

NOTA: No se encontr6 evidencia directa que comparara los niveles supracondileo o transfemoral.

21. Cierre con grapas metalicas vs. suturas monofilamento

¢(En pacientes mayores de 16 afios que requieren una amputacion del
miembro inferior por causas traumaticas, isquémicas o por diabetes, el cierre
del muiidn con grapas metalicas comparado con suturas monofilamento es
mas efectivo para prevenir alteraciones en la cicatriz, disminuir el riesgo
quirargico, la infeccidn del sitio operatorio y la hospitalizacion en el primer
mes después del procedimiento?
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23. Cierre con grapas metalicas vs. suturas monofilamento

Se sugiere realizar el cierre de la piel del mufién de amputacién en el
miembro inferior con suturas monofilamento no absorbibles en pacientes
mayores de 16 afios que requieran una amputacién por etiologia trau-
matica o vascular, para disminuir el riesgo de complicaciones quirdrgicas.

Calidad de la evidencia baja @®0O0O

22. Drenes

¢ En pacientes mayores de 16 afios que requieren la amputacién del miembro
inferior por causas traumaticas, isquémicas o por diabetes, el uso de drenes
después del cierre definitivo comparado con no usarlos, disminuye el riesgo
de infeccion y necesidad de cirugias adicionales por hematomas o seromas
en el primer mes después del procedimiento?

24. Uso de drenes

No se sugiere, de forma rutinaria, el uso de sistemas cerrados de drenaje
por succién después del cierre definitivo en pacientes mayores de 16 afios
que requieran una amputacién del miembro inferior por causas trauma-
ticas, isquémicas o por diabetes, para disminuir el riesgo de infeccion y
necesidad de cirugias adicionales por hematomas o seromas.

Calidad de la evidencia moderada ®®®0O

Protésis

23. Prétesis postoperatoria inmediata

¢ En pacientes mayores de 16 afios amputados de miembros inferiores
por causas traumaticas, vasculares o por diabetes, el uso de protesis
postoperatoria inmediata comparada con el uso de férulas de yeso,
cubiertas rigidas almohadilladas, cubiertas removibles y vendajes elasticos
0 ninguna intervencion, previene la aparicion del dolor postquirirgico, mejora
la remodelacion del mufién, la adaptacion protésica, el funcionamiento y
disminuye el tiempo para el retorno al trabajo en los primeros 12 meses
después de la cirugia?

25. Prétesis postoperatoria inmediata

Se sugiere el uso de una prétesis inmediata postoperatoria en pacientes
mayores de 16 afios amputados de miembros inferiores por causas trau-
maticas, para mejorar la remodelacién del mufién, facilitar la adaptacion
protésica, el funcionamiento y disminuir el tiempo para la adaptacion pro-
tésica definitiva

Calidad de la evidencia baja @®00O
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24. Plantilla vs. ortésis en amputacion parcial

¢En las personas mayores de 16 afios con amputacion parcial del pie la
adaptacion de una plantilla o una ortésis comparada con no hacerlo mejora
la funcién de la marcha y la calidad de vida en en los primeros 12 meses
luego de la amputacion?

26. Plantilla u ortésis vs no hacerlo en amputacion parcial

Se recomienda la adaptacién de una plantilla ortopédica o una ortésis para
mejorar la funcion de la marcha en los primeros 12 meses en las personas
mayores de 16 afios con amputacion parcial del pie.

Calidad de la evidencia baja @®00O

25y 26. Pie de carbono, SACH o pie articulado
¢En las personas mayores de 16 afos, con amputacion por debajo de la
rodilla y de acuerdo con el nivel esperado de actividad, la adaptaciéon de un
pie de carbono con respuesta dinamica comparado con un pie SACH o uno
articulado (uni o multiaxial) mejora la funcién de la marcha y la calidad de vida
en los primeros 12 meses luego de la amputacion?

¢,En las personas mayores de 16 afios, con amputacion por encima de la
rodilla y de acuerdo con el nivel esperado de actividad, la adaptaciéon de un
pie de carbono con respuesta dinamica comparado con un pie SACH o uno
articulado (uni o multiaxial) mejora la funcion de la marcha y la calidad de vida
en los primeros 12 meses luego de la amputacion?

27. Pie SACH

Se recomienda en las personas mayores de 16 afios, con amputacion por
encima o debajo de la rodilla y un bajo nivel esperado de actividad (K1
o K2), la adaptacion de un pie tipo SACH, para mejorar la funcién de la
marcha.

Calidad de la evidencia baja @®00O

28. Pie articulado

Se sugiere la adaptacion de un pie articulado o uno de respuesta dinamica
en personas con requerimientos mayores de actividad (K3 o K4) o que
deban utilizar la proétesis en superficies irregulares o inclinadas, siempre y
cuando haya la disponibilidad en el pais, lo recomiende un médico espe-
cialista con entrenamiento en el area de proétesis y las condiciones sociales
o ambientales lo posibiliten.

Calidad de la evidencia muy baja @000
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27. Protesis TBS o de descarga especifica vs. cuenca de contacto total
con silicona

¢(En las personas mayores de 16 afos, con amputacion por debajo de la
rodilla y de acuerdo con el nivel esperado de actividad y las condiciones
del mufion, la adaptacion de una protesis con el disefio de cuenca tipo TBS
(descarga especifica) comparado con una cuenca de contacto total con funda
de silicona mejora la funcion de la marcha y la calidad de vida en los primeros
12 meses luego de la amputaciéon?

29. Prétesis TBS o de descarga especifica vs. cuenca de contacto total
con silicona

Se sugiere la adaptacion de una protesis con cuenca de contacto total y
funda de silicona en las personas mayores de 16 afios con amputacion
por debajo de la rodilla, de acuerdo con las condiciones del mufién y las
habilidades residuales del paciente para mejorar la funcién de la marcha.

Calidad de la evidencia baja @®0O0O

28. Cuenca de contacto total con funda de silicona y pin de traba vs.
funda de suspension de vacio

¢En las personas mayores de 16 afios con amputacion por debajo de rodilla
una protesis con cuenca de contacto total con funda de silicona y pin de
traba comparada con una funda de suspensién por valvula de vacio mejora la
funcion de la marcha y la calidad de vida en en los primeros 12 meses luego
de la amputaciéon?

30. Cuenca de contacto total con funda de silicona y pin de traba vs.
funda de suspension de vacio

Se sugiere en las personas mayores de 16 afios con amputacion por de-
bajo de rodilla una protesis con cuenca de contacto total con encaje de
interface en silicona, copolimero o poliuretano. El uso de una valvula de
vacio o un pin con traba y lanzadera debe ser individualizado teniendo en
cuenta las condiciones fisicas del paciente y el mufién, el nivel de actividad
y su ambito personal, social y ambiental.

Calidad de la evidencia baja @®0O0O

29 y 30. Rodilla policéntrica de control de fluidos vs. rodilla policéntrica
o monocéntrica convencional

29. 4 En las personas mayores de 16 afios con desarticulacion de rodilla 'y de
acuerdo con el nivel esperado de actividad, la adaptacion de un sistema de
rodilla policéntrica de control de fluidos (neumatica o hidraulica) comparada
con una rodilla policéntrica convencional con asistencia para la extension
mejora la funcion de la marcha y la calidad de vida en en los primeros 12
meses luego de la amputacion?
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30. ¢En las personas mayores de 16 afios con amputaciéon por encima de
la rodilla y de acuerdo con el nivel esperado de actividad y las condiciones
del mufidn, la adaptacién de un sistema de rodilla policéntrica de control
de fluidos (neumatica o hidraulica) comparada con una rodilla policéntrica
convencional o una monocéntrica (uniaxial) de freno de carga mejora la
funcion de la marcha y la calidad de vida en en los primeros 12 meses luego
de la amputaciéon?

31. Rodilla policéntrica de control de fluidos vs. rodilla policéntrica o
monocéntrica convencional

Se sugiere en las personas mayores de 16 afios con amputacion por enci-
ma de la rodilla y un nivel esperado de actividad K1 o K2 la adaptacion de
una rodilla monocéntrica con bloqueo manual o con freno de carga, en los
K3 y K4 una monocéntrica o policéntrica de control de fluidos para mejorar
la funcion de la marcha.

Calidad de la evidencia baja @®0O0O

32. Rodilla policéntrica de control de fluidos vs. rodilla policéntrica
0 monocéntrica

Se sugiere en las personas mayores de 16 afios con desarticulacion de
rodilla y un nivel esperado de actividad k1 o K2 la adaptacién de una rodilla
policéntrica mecanica para desarticulado de rodilla; y en los K3 y K4 una
policéntrica de control de fluidos para mejorar la funcién de la marcha.

Calidad de la evidencia baja @®0O0O

El sistema de control de fluidos (neumatico o hidraulico) debe ser prescrito
por un médico especialista con entrenamiento y experiencia en adaptacion
protésica y aprobado por un comité técnico cientifico.

31. Cuenca tipo cuadrilatero vs. cuenca de contenimiento isquiatico
(ISNY)

¢,En las personas mayores de 16 afios con amputaciéon por encima de la
rodilla la adaptacién de una cuenca tipo cuadrilatero, comparada con la de
contenimiento isquiatico o tipo ISNY mejora la funciéon de la marcha y la
calidad de vida en en los primeros 12 meses luego de la amputacion?

33. Cuenca tipo cuadrilatero vs. cuenca de contenimiento isquiatico
(ISNY)

Se recomienda en las personas mayores de 16 afios con amputacién por
encima de la rodilla y niveles moderados o altos de actividad la adaptacion
de alguna de las variantes de cuenca de contenimiento isquiatico para me-
jorar la funcién de la marcha. Se recomienda en las personas con niveles
bajos de actividad la adaptacién de una cuenca de tipo cuadrilateral.

Calidad de la evidencia muy baja @000
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32. Interfaz de silicona con pin y lanzadera vs. cinturén silesiano

¢En las personas mayores de 16 afios con amputacion por encima de la
rodilla la adaptacién de una protesis con sistema de suspensién mediante
interfaz de silicona y sujecion mediante pin y lanzadera comparado con el
sistema de suspension de cinturén silesiano (cuero o neopreno), valvula de
vacio y contacto total mejora la funcion de la marcha y la calidad de vida en
los primeros 12 meses luego de la amputacion?

34. Interfaz de silicona con pin y lanzadera vs. cinturén silesiano

Se recomienda en las personas mayores de 16 afios con amputacién por
encima de la rodilla la adaptacién individualizada de un sistema de sus-
pensién acorde a las capacidades funcionales del paciente y a la condicion
del mufion.

Calidad de la evidencia baja @®0O0O

Para los encajes de silicona se requiere de un mufién de amputacién des-
de el tercio medio a tercio distal para su adaptacion

Para los niveles de actividad medio a nivel alto (K3 y K4) se utilizan los
sistemas de pin con lanzadera si la longitud del mufién lo permite, pues
en mufiones largos, puede no haber suficiente espacio para acomodar la
lanzadera, y se debe utilizar encaje con anillo o de multiples anillos con
valvula de vacio.

La tendencia es utilizar en usuarios muy activos (K3 y K4) los sistemas
de vacio pues crean mejor confort, mejor sujeciéon y son mas faciles de
adaptar por el usuario que los de pin y lanzadera.

Para pacientes con niveles bajos de actividad (K1y K2) se utilizan encajes
de silicona con sujecién mediante correaje y velcro o sujecién mediante
cordoén.

Rehabilitacion Postprotésica

33. Escalas de valoracioén funcional

¢ En pacientes mayores de 16 afios a quienes les fue amputado un miembro
inferior por causas traumaticas, vasculares o por diabetes; la utilizacion de
indices y escalas para la valoracion funcional (funcidn mental, sensorial, dolor,
cardiovascular y respiratoria, musculoesquelética y movimiento, actividades
de la vida diaria y protetizacién) comparado con la evaluacion clinica, es mas
precisa para determinar los desenlaces funcionales: movilidad, actividades
de la vida diaria, autoimagen, sexualidad y reintegro sicosocial?
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35. Escalas de valoracion funcional

Se sugiere la utilizacion de una o varias de las escalas: PEQ-MS, 2MWT,
TUG y SIGAM en pacientes mayores de 16 afios a quienes les fue amputa-
do un miembro inferior por causas traumaticas, vasculares o por diabetes,
para la evaluacion de la funcion musculo-esquelética y del movimiento.

Calidad de la evidencia baja @®0O0O

36. Escala Houghton

Se sugiere la utilizacién de la Escala de Houghton para evaluar la adap-
tacién protésica, en pacientes mayores de 16 afios a quienes les fue
amputado un miembro inferior por causas traumaticas, vasculares o por
diabetes.

Calidad de la evidencia baja @®0O0O

34. Terapia neurosicolégica para el tratamiento del dolor del miembro
fantasma

¢(En pacientes mayores de 16 afos luego de la amputacion de miembro
inferior por causas traumaticas, vasculares o por diabetes las terapias
neuropsicolégicas asociadas a tratamiento farmacoldgico usual, comparada
con el uso de terapia farmacoldgica usual sola, son mas efectivas para la
prevencion y el tratamiento del dolor del miembro fantasma en los primeros
12 meses después de la amputaciéon?

37. Terapia neurosicolégica para el tratamiento del dolor del miembro
fantasma

No se sugiere usar terapias neuropsicologicas (terapia del espejo) en pa-
cientes con amputacion de miembro inferior por causas traumaticas, vas-
culares o por diabetes, para la mejoria del dolor de miembro fantasma.

Calidad de la evidencia muy baja @000

35. Tratamiento farmacologico para el tratamiento del dolor neuropatico
¢ En pacientes mayores de 16 afios a quienes les fue amputado un miembro
inferior por causas traumaticas, vasculares o por diabetes y que presenten
dolor neuropatico, el tratamiento con amitriptilina, clomipramina, duloxetina,
fluoxetina, gabapentina, pregabalina, carbamazepina, tramadol, capsaicina
comparadas con placebo o entre ellas, como monoterapia o en terapia
combinada son mas efectivas para mejorar el dolor, el funcionamiento fisico,
mental y la calidad de vida a 1,3 6 meses y dos afios?

Ministerio de Salud y Proteccion Social - Colciencias | 51



Preguntas y recomendaciones

38. Tratamiento farmacolégico para el tratamiento del dolor neuro-
patico

Se recomienda en primer lugar la pregabalina seguida de gabapentina,
amitriptilina y duloxetina como monoterapia, en pacientes amputados por
causas traumaticas, vasculares o por diabetes para mejorar el dolor neu-
ropatico.

Calidad de la evidencia baja @®0O0O

Considere adicionar tramadol si se necesita terapia de rescate del dolor.

36. Rehabilitacion cardiopulmonar vs. cuidado usual en pacientes con
amputaciones

¢ En pacientes mayores de 16 afios a quienes les fue amputado un miembro
inferior por causas traumaticas, vasculares o por diabetes; la rehabilitacion
cardiopulmonar combinada con el cuidado usual (arcos de movimiento,
fortalecimiento o ejercicios en casa) comparada con el cuidado usual, es mas
efectiva para mejorar el funcionamiento, la independencia en actividades
de la vida diaria y la participacion en los primeros 12 meses después de la
cirugia?

39. Rehabilitacion cardiopulmonar vs. cuidado usual en pacientes
con amputaciones

Se sugiere la implementacién de un programa de rehabilitacion cardiopul-
monar en pacientes con amputaciéon de miembro inferior por causas trau-
maticas, vasculares o por diabetes, para mejorar velocidad de la marcha y
distancia en la caminata.

Calidad de la evidencia baja @00

37. Rehabilitacion fisica vs. cuidado usual

¢En pacientes mayores de 16 afios a quienes le fue amputado un
miembro inferior por causas traumaticas, vasculares o por diabetes; la
rehabilitacion fisica (fuerza muscular, movilidad articular, equilibrio, marcha,
reacondicionamiento fisico) comparada con el cuidado usual es mas efectiva
para mejorar la marcha, movilidad y adaptacion protésica en los primeros 12
meses después de la cirugia?
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40. Rehabilitacion fisica vs. cuidado usual

Se recomienda la implementacion de un programa de rehabilitacion fisica
que incluya fuerza muscular, movilidad articular, equilibrio, marcha, rea-
condicionamiento fisico, en pacientes con amputacién de miembro inferior,
de causas traumaticas, vasculares o por diabetes para mejorar la marcha,
la movilidad y la adaptacion protésica.

Calidad de la evidencia muy baja @000

38. Evaluacion ocupacional y adaptaciones ergonémicas en personas
amputadas

¢ En pacientes mayores de 16 afios a quienes les fue amputado un miembro
inferior por causas traumaticas, vasculares o por diabetes, la evaluacion
ocupacional y las adaptaciones ergonémicas, comparado con no hacerlo; son
mas efectivas para mejorar el funcionamiento y facilitar el retorno al trabajo o
a una ocupacion en los primeros 12 meses después de la cirugia?

41. Evaluacion ocupacional y adaptaciones ergonémicas en perso-
nas amputadas

Se recomienda la evaluacién ocupacional y las adaptaciones ergonémicas
en pacientes mayores de 16 afios a quienes le fue amputado un miembro
inferior por causas traumaticas, vasculares o por diabetes, para mejorar el
funcionamiento y facilitar el retorno al trabajo o a una ocupacién.

Calidad de la evidencia muy baja @000

39. Intervenciones sicosociales postprotésicas

¢ En pacientes mayores de 16 afios a quienes les fue amputado un miembro
inferior por causas traumaticas, vasculares o por diabetes, las intervenciones
psicosociales postprotésicas en las cuales se involucra el paciente y su
familia; comparado con no hacerlas, son mas efectivas para lograr un mejor
funcionamiento, una adecuada adaptacion protésica, mejorar la autoimagen,
la sexualidad y la participacion en los primeros 12 meses después de la
cirugia?

42. Intervenciones sicosociales postprotésicas en personas amputa-
das

Se recomiendan las intervenciones psicosociales postprotésicas en las
cuales se involucra el paciente y su familia, en pacientes mayores de 16
afios a quienes les fue amputado un miembro inferior por causas traumati-
cas, vasculares o por diabetes para lograr una mejor adaptacion general a
la amputacién, mejorar la calidad de vida y la autoimagen.

Calidad de la evidencia muy baja @000
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40. Rehabilitacién integral en personas amputadas

¢ En pacientes mayores de 16 afios luego de una amputacion por causas
traumaticas, vasculares o por diabetes, un proceso de rehabilitacion
integral: cardiopulmonar, musculo esquelético, psicosocial, actividades de
la vida diaria y laborales, comparado con el cuidado usual: sesiones de
terapia fisica o ejercicios en casa; es mas efectivo para lograr o mantener
el funcionamiento, la independencia en las actividades de la vida diaria, el
reintegro y la participacion social en los primeros 12 meses después de la
amputacion?

43. Rehabilitacion integral en personas amputadas vs. cuidado usual

Se recomienda la implementacion de un proceso de rehabilitacion integral:
cardiopulmonar, musculoesquelético, psicosocial, actividades de la vida
diaria y para el trabajo, en pacientes con amputacién de miembro inferior,
de causas traumaticas, vasculares o por diabetes para mejorar o mantener
el funcionamiento, la independencia en las actividades de la vida diaria, el
reintegro y la participacion social.

Calidad de la evidencia muy baja @000
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El proceso de implementacion orienta la aplicacion de recomendaciones
basadas en evidencia propuestas por expertos para asistir a profesionales
de la salud en la atencién de pacientes que requieran amputacién, desde el
momento de la toma de la decisidon hasta cuando se logre su reintegracion
social y laboral (88).

En Colombia, la Ley Estatutaria 1751 de 2015 en su articulo 15 define las
prestaciones de salud y excluye todas aquellas en las que no exista evidencia
cientifica sobre su seguridad, eficacia o efectividad clinica y aquellas que se
encuentren en fase de experimentacion, entre otras. Asi mismo, en el articulo
21 establece que el Estado debera promover la divulgacion de informacion
sobre los principales avances en tecnologias costo-efectivas en el campo de
la salud, asi como el mejoramiento en las practicas clinicas y las rutas criticas
(89).

La guia de practica clinica para el diagnostico y tratamiento preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio de la persona amputada, la prescripcion de la
prétesis y la rehabilitacion integral contribuira al cumplimiento de esta politica
publica para garantizar el derecho a la salud de las personas que requieran
este tipo de intervenciones.

En este capitulo se presentan las recomendaciones priorizadas, la evaluacion
de barreras de implementaciéon y facilitadores y los indicadores para el
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seguimiento al proceso de implementacion por parte del Grupo Desarrollador
de la Guia (GDG) y del Ministerio de Salud y Proteccién social.

Objetivos

Los objetivos de este componente de implementacion en la GPC-Amputados

son:

o Facilitar la puesta en practica de las recomendaciones incluidas en la
GPC.

e Recomendar estrategias para que los profesionales de la salud, las EPS y
la IPS conozcan y adopten esta GPC desarrollada a partir de la evidencia
disponible.

« Estimular el disefio de estrategias educativas, de consulta y aprendizaje
sobre las guias de practica clinica, que aseguren la adecuada utilizacion
e implementacion de esta Guia.

e Contribuir al fortalecimiento del sistema de informacion en salud que
facilite el desarrollo de un sistema de seguimiento, evaluacion (clinica y
de gestion) y control de la implementacion de la GPC y su coherencia con
las politicas institucionales y con el Sistema General de Seguridad Social
en Salud.

e Recomendar al Ministerio de Salud y Proteccién Social, la incorporacion
de nuevas tecnologias en los Planes de Beneficios.

Alcance

La GPC-Amputados puede ser utilizada por los distintos actores del Sistema
General de Seguridad Social en Salud y por las instancias responsables de la
generacion e incorporacion de nuevas tecnologias en salud en el pais.

Atendiendo las recomendaciones del Manual de Implementacion del
Ministerio de Salud y Proteccion Social (88), se propone desarrollar este
proceso en tres fases.

1. Planeacion y construccion del plan de implementacion

2. Ejecucion de actividades de implementacion
3. Seguimiento, monitorizacién y evaluacion

Fases de Implementacion

1. Fase de Planeacion y construccion del plan de implementacién
La implementacién de la Guia de practica clinica para el diagndstico y
tratamiento preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio de la persona
amputada, la prescripcion de la proétesis y la rehabilitacion integral en las
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instituciones prestadoras de servicios de salud se inicia con la aprobacion
y publicacién de la misma por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Las recomendaciones de la guia estan dirigidas a médicos generales
y especialistas en distintas areas del conocimiento, tales como: cirugia
general y cardiovascular, fisiatria y ortopedia; a otros profesionales
de la salud y las ciencias sociales, en especial, trabajadores sociales,
psicologos y terapeutas fisicos y ocupacionales. Asi mismo, puede ser
fuente de consulta para las personas responsables de tomar decisiones
en las instituciones prestadoras de servicios de salud, en las empresas
administradoras de planes de beneficios y en el sistema judicial
colombiano, encargado del fallo de tutelas.

La mayoria de las tecnologias propuestas en la GPC estan incluidas en el
POS y existe la voluntad politica para que en el periodo de implementacion
se agreguen las faltantes, a partir de la aprobacion, difusion y diseminacion
de esta guia, la cual fue desarrollada por un grupo interdisciplinario, en el
que participaron médicos especialistas en las areas de fisiatria, ortopedia,
cirugia cardiovascular, epidemiologia, médicos generales, profesionales
en terapia fisica, nutricionistas, enfermera y economistas, con el propoésito
de recomendar acciones con una vision integral e interdisciplinaria de la
salud y basadas en la mejor evidencia disponible.

Actores que participan en la implementacion de la GPC-Amputados:

- Ministerio de Salud y Proteccion Social, rector del sistema en los
distintos entes territoriales

- Instituto de evaluacion de tecnologias en salud (IETS)

- Colciencias

- Instituciones de educacioén superior (IES)

- Empresas administradoras de planes de beneficios (EPS)

- Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)

- Superintendencia Nacional de Salud

- Sociedades cientificas

- Profesionales de la salud

- Asociaciones de usuarios

- Sistema judicial (jueces responsables del fallo de tutelas).

Para la implementacién de las recomendaciones de la GPC deben

conformarse equipos en los niveles nacional, regional y local encargados

del desarrollo de las siguientes acciones:

- Identificacién de los municipios y seleccion de regiones prioritarias para
la conformacion de redes de servicios que faciliten la implementacion
de la guia.
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- Formulacion, ejecucion, seguimiento y evaluacion del plan de
implementacion en cada uno de los municipios y regiones priorizadas
(distritos, departamentos y municipios).

- Disefo de propuestas para la conformacion de redes de servicios para
el diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién y seguimiento a pacientes
amputados, de acuerdo con lo establecido en las leyes 1438 de 2011
(90) y 1751 de 2015.

- Tramite ante el Ministerio de Salud y el IETS de la inclusién en el
POS de nuevas tecnologias para la atencion y rehabilitacion de los
pacientes amputados.

- Desarrollo de actividades de diseminacion, difusién y capacitacion
en la GPC-Amputados en diferentes municipios del pais, con la
participacion de los distintos actores de sistema de seguridad social en
salud, el IETS, instituciones de educacion superior con programas del
area de la salud, asociaciones cientificas, asociaciones de pacientes y
responsables de fallar tutelas en el sistema judicial.

- Fortalecimiento de los procesos de diseminacion en su area de
influencia, para lo cual utilizardan medios masivos de comunicacion
que lleguen especialmente a médicos generales, jueces, pacientes y
familias de pacientes amputados por distintas causas.

Fase de ejecucion de actividades de implementacion

Esta fase corresponde al cumplimiento de acciones propuestas en la
fase de Planeacion. El éxito de este proceso implica que la direccién
institucional asuma su liderazgo, se comprometa de hecho con el grupo
responsable de la implementacion y facilite las adecuaciones necesarias
en la institucion.

El grupo responsable del proceso de implementacion en cada EPS e

IPS debe estar conformado por profesionales de la salud y las ciencias

sociales, profesionales del area de calidad o de auditoria de la institucion

y pacientes. Estas personas cumpliran distintos roles, de acuerdo con

sus perfiles individuales: facilitador, lider de opiniéon clinica, paciente,

tomador de decisiones. Son quienes coordinan el proceso y acompafan
actividades como las siguientes:

- Seleccion o priorizacion de recomendaciones a implementar de
acuerdo con el nivel de atencidon, los servicios habilitados, la
frecuencia de amputaciones, el acceso a centros especializados para
tratamiento y rehabilitacion en su area de adscripcion y la factibilidad
de la implementacion de cada recomendacion.

- Concertacion entre el MSPS, las EPS e IPS del proceso de atencién de
acuerdo con las recomendaciones de la GPC-Amputados y recobros
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a cuenta de alto costo y accidentes de transito (ECAT), segun la
normatividad vigente.

- Evaluacién de capacidades institucionales e integracion a la red de
centros de referencia y contrarreferencia especificos para atencion de
pacientes amputados por diferentes causas.

- lIdentificacion de barreras y facilitadores para la implementacion
de la GPC-Amputados, relacionadas con la guia misma, con los
profesionales de la salud y con los contextos social, econémico y
organizacional.

El plan de implementacion de la GPC-Amputados en la institucion (EPS o

IPS) debe incluir al menos los siguientes pasos:

- Decisién formal, expedida por el representante legal de la institucion,
de las recomendaciones de la GPC prioritarias a implementar.

- Definicion de la unidad organizativa y el cargo del funcionario
responsable directo del proceso de implementacion. Para ello debe
considerarse la relacion entre la adopcion de GPC y los procesos de
calidad institucionales (habilitacion y acreditacion) (91).

- Conformacién del Equipo de Implementacion, integrado por
profesionales de las areas asistencial y administrativa, con algunos
funcionarios de apoyo. Se recomienda asignar esta funcién a los
cargos y no a las personas participantes en el equipo.

- Identificacion y formulacion de politicas institucionales de apoyo y de
metas para la implementacion, vinculadas al sistema obligatorio de
garantia de la calidad.

- Definicién y adecuacion de estrategias para la diseminacion de la Guia
teniendo en cuenta los recursos humanos, técnicos y econémicos.

- Establecimiento y cumplimiento de agendas para la diseminacion,
difusion y capacitacion en la GPC con la participacion de todas
las personas responsables de la atencién clinica y de los tramites
administrativos a pacientes y cuidadores.

- Adecuacion del sistema de informacién que permita garantizar el
seguimiento y evaluacion del proceso de implementacion de la GPC.

- Disefo de propuestas para evaluar planes de incentivos al personal
que aporte a la implementacion de la GPC. Las EPS también deben
disefiar planes de incentivos para IPS que implementen la Guia y
cumplan con las metas establecidas.

Para consolidar la diseminacion, difusion y capacitacién en la GPC-
Amputados, tanto el Ministerio de Salud como las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, desarrollaran acciones conjuntas con
las instituciones responsables de la formacion del recurso humano en
salud, tales como:
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- Incluir en los programas de formacioén del recurso humano en salud
cursos de practica basada en evidencia y desarrollo de GPC.

- Incorporar la GPC-amputados en sus programas de formacion de
profesionales de la salud: médicos generales y especialistas en
medicina interna, cirugia general y cardiovascular, fisiatria y ortopedia,
enfermeras, terapeutas fisicos y ocupacionales y profesionales de las
ciencias sociales, en especial, trabajadores sociales y psicologos.

- Participar con el Ministerio de Salud y Proteccién Social, las EPS e
IPS en el disefio, desarrollo y evaluacion de actividades de educacion
continua para la diseminacion, difusion y capacitacion de la GPC a los
distintos actores relacionados con la misma.

- Promover el desarrollo de investigaciones en amputacion, prétesis y
rehabilitacion que permitan ampliar el conocimiento sobre el manejo
del paciente amputado y la efectividad del proceso de implementacion,
de tal manera que se favorezca la actualizacion de la guia.

Las sociedades cientificas se constituyen en un soporte clave para validar

y dar a conocer las recomendaciones de la GPC. Su participacion incluye:

- Participacion en revisiones de la guia para fortalecer su socializacion,
implementacion y actualizacion. Este proceso se lleva a cabo con el
grupo desarrollador de la Guia, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, el IETS, las EPS, las IPS, las IES, los pacientes y los cuidadores.

- Fortalecer la cultura de atencién a pacientes amputados partir de la
evidencia, con la promocién de la implementacién de la GPC como
mecanismo de auto regulacion y garantia de calidad.

En cuanto a los pacientes y cuidadores, su participacion en la

implementacion busca:

- Favorecer la toma de decisiones informadas sobre la efectividad de
las tecnologias disponibles para la atencién y rehabilitacion, a partir
del conocimiento de la GPC.

- Contribuir a la implementacion de la guia, en particular durante el
desarrollo de actividades de difusion y diseminacion.

- Conocersus experiencias de atencién como aporte alas modificaciones
de la GPC.

Fase de Seguimiento, monitorizacién y evaluacion

Estafasetiene como propositoidentificarlos logros, dificultades y necesidad
de ajustes o modificaciones, tanto al proceso de implementacion de la
guia, como al modelo de prestacion de servicios de salud y al Sistema de
Seguridad Social. Es larevisidon y analisis permanente de la atencion a los
pacientes amputados, los ajustes institucionales requeridos para cumplir
con cada una de las recomendaciones priorizadas y la apropiacion de
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aspectos técnico cientificos por parte de los responsables de la atencion.
Asi mismo, evalua el logro de los indicadores de cambio en el estado de
salud de los pacientes.

En las instituciones que implementen la guia, se conformara un grupo
responsable de esta fase con personas de las areas de sistemas de
informacion, garantia de la calidad y prestacion de servicios, ademas de
evaluadores externos, el cual sera el encargado de:

- Establecer una linea de base que facilite la identificacion posterior de
cambios presuntamente atribuibles a la implementacion de la guia.
Para ello es necesario definir indicadores pertinentes de acuerdo con
las metas propuestas, recolectar informacion, analizar los resultados,
presentar informes periddicos con propuestas de mejoramiento
al proceso de implementacion y al contenido de la GPC y definir
estrategias para dar a conocer de manera proactiva los resultados de
la evaluacion.

- Diseminar la guia a todos los actores involucrados. Requiere el disefio
y puesta en practica de un plan de diseminacion que incluye distintas
estrategias de acuerdo con la poblacion objeto de esta actividad.

- Favorecer la modificacion de la practica clinica para la atencion
a pacientes que requieran amputacion de acuerdo con las
recomendaciones de la guia.

- Identificar y dar a conocer los cambios en los desenlaces de salud de
los pacientes atendidos segun la guia.

- Facilitar el conocimiento y entendimiento de la Guia por parte de los
pacientes y los cuidadores.

- Soportar la evaluacion econémica del proceso.

Los insumos requeridos para el seguimiento y evaluacién de la GPC-

Amputados son los siguientes:

- Documento con plan de implementacion propuesto por el grupo
responsable en la institucion (IPS-EPS), en el cual se definan con
claridad los objetivos, las metas y el horizonte de implementacion de
la guia.

- Andlisis del sistema de informacién existente: si cumple con la
normatividad vigente; registros de actividades, objetivos de la
recoleccion de datos, responsables de la obtencion, captura y analisis
del dato, flujo de la informacion.

- Propuesta e implementacién de ajustes al sistema de informacion
necesarios y factibles para lograr los objetivos propuestos (codificaciéon
de diagnésticos, obligatoriedad del dato, frecuencia de presentacion
de informes y flujo de la informacion).
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Priorizacion de recomendaciones

A cada una de las recomendaciones desarrolladas en la guia se aplicaron los
criterios de priorizacion propuestos en el documento Directrices de contenido
y de desarrollo grafico para las versiones finales de las guias de practica
clinica version 2015 (92): fortaleza de las recomendaciones (fuertes positivas
0 negativas), calidad de la evidencia; impacto potencial en desenlaces
relevantes para el paciente; impacto en la disminucién de la variabilidad en
la practica clinica y eficiencia en el uso de los recursos; asi como criterios
de la dimensiéon Soporte del GDG durante el proceso de implementacion:
requerimientos claves en infraestructura o clinicos; inclusion de acciones
medibles y las que promuevan la equidad y reflejen la perspectiva de los
pacientes.

Las siguientes fueron las recomendaciones priorizadas teniendo en cuenta
los criterios mencionados en el parrafo anterior, y seleccionadas por consenso
informal del GDG y el grupo de expertos:

Decisiéon de amputacion y su nivel en Trauma

Recomendacién 3. Se sugiere larealizacion de procedimientos reconstructivos
de tejidos blandos, colgajos libres o injertos, para el tratamiento de defectos
de cubrimiento de tejidos blandos del muidn de amputacion por debajo de
la rodilla para conservar esta articulacion y mantener un nivel de amputacién
transtibial. Recomendacion Débil a favor. Calidad de la evidencia muy baja

Decision de amputacion y su nivel. Vascular

Recomendacion 7. Se recomienda la amputacion en dos tiempos en lugar
de la amputacién en un solo tiempo con cierre primario, en los pacientes
mayores de 16 afios que requieren una amputacion del miembro inferior
secundaria a gangrena humeda necrotizante e infecciones graves, para
disminuir el riesgo de infeccién del mufién, mejorar la cicatrizacion y acortar
el tiempo de hospitalizaciéon. Recomendaciéon Fuerte a favor. Calidad de la
evidencia moderada.

Intervenciones preoperatorias

Recomendacion 10. Se sugiere la analgesia regional preoperatoria en
pacientes mayores de 16 afios que van a ser amputados de miembros
inferiores para disminuir el dolor agudo postamputacién. Recomendacion
Débil a favor. Calidad de la evidencia muy baja.
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Recomendacion 13. Se recomienda el uso de antibidticos profilacticos por
un periodo de tiempo que no exceda las 24 horas después de la amputacién
para la prevencion de infeccion del mufidon en pacientes que requieran una
amputacion del miembro inferior. Recomendacién Fuerte a favor. Calidad de
la evidencia baja.

Técnicas de amputacion

Recomendacién 20. Se sugiere la realizacion de amputacion transfemoral
en lugar de desarticulacion de la rodilla en los pacientes mayores de 16 afios
que requieren una amputacion del miembro inferior y no son candidatos a
una amputacién por debajo de la rodilla, para disminuir las infecciones del
mufién, mejorar la satisfaccion cosmética con la protesis, disminuir el dolor
en el muion de amputaciéon y disminuir la necesidad de reamputacion.
Recomendacioén Débil a favor. Calidad de la evidencia baja.

Recomendaciéon 21. Se recomienda la realizacion de miodesis en el
mufién de amputacion en pacientes mayores de 16 afios que requieran una
amputacion transfemoral por etiologia traumatica o vascular, para permitir un
adecuado balance de las fuerzas musculares en el muiién de amputacioén y
mejorar su estabilidad dentro de la protesis. Recomendaciéon Fuerte a favor.
Calidad de la evidencia muy baja.

Protesis

Recomendacion 25. Se sugiere el uso de una protesis inmediata
postoperatoria en pacientes mayores de 16 afios amputados de miembros
inferiores por causas traumaticas, para mejorar la remodelacion del mufién,
facilitar la adaptacion protésica, el funcionamiento y disminuir el tiempo para
la adaptacion protésica definitiva. Recomendacion Débil en contra. Calidad
de la evidencia baja.

Recomendacién 27. Se recomienda en las personas mayores de 16 afos,
con amputacién por encima o debajo de la rodilla y un bajo nivel esperado
de actividad (K1 o K2), la adaptacion de un pie tipo SACH, para mejorar la
funcién de la marcha. Recomendacioén Fuerte a favor. Calidad de la evidencia
baja.

Recomendacion 28. Se sugiere la adaptacion de un pie articulado o uno de
respuesta dinamica en personas con requerimientos mayores de actividad
(K3/K4) o que deban utilizar la protesis en superficies irregulares o inclinadas,
siempre y cuando haya la disponibilidad en el pais, lo recomiende un médico
especialista con entrenamiento en el area de proétesis y las condiciones
sociales o ambientales lo posibiliten. Recomendacion Débil a favor. Calidad
de la evidencia muy baja.
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Recomendacién 31.Se sugiere en las personas mayores de 16 afios con
amputacion por encima de la rodilla y un nivel esperado de actividad K1 o K2
la adaptacién de una rodilla monocéntrica con bloqueo manual o con freno de
carga, en los K3 y K4 una monocéntrica o policéntrica de control de fluidos
para mejorar la funcion de la marcha. Recomendacion Débil a favor. Calidad
de la evidencia baja.

Recomendacioén 32. Se sugiere en las personas mayores de 16 afios con
desarticulacion de rodilla un nivel esperado de actividad k1 o K2 la adaptacion
de una rodilla policéntrica mecénica para desarticulado de rodilla; y en los
K3 y K4 una policéntrica de control de fluidos para mejorar la funcién de la
marcha*. Recomendacién Débil a favor Calidad de la evidencia baja.

Rehabilitacion postprotésica

Recomendaciéon 41. Se recomienda la evaluacién ocupacional y las
adaptaciones ergonémicas en pacientes mayores de 16 afios a quienes le
fue amputado un miembro inferior por causas traumaticas, vasculares o por
diabetes, para mejorar el funcionamiento y facilitar el retorno al trabajo o a
una ocupacion. Recomendacion Fuerte a favor Calidad de la evidencia muy
baja.

Recomendacion 43. Se recomienda la implementacion de un proceso de
rehabilitacion integral que incluya componente fisico, sicosocial y ocupacional
en pacientes con amputacion de miembro inferior, de causas traumaticas,
vasculares o por diabetes para mejorar o mantener el funcionamiento, la
independencia en las actividades de la vida diaria, el reintegro y la participacion
social. Recomendacién Fuerte a favor Calidad de la evidencia muy baja

Identificacién de barreras y facilitadores

Al aplicar The GuideLine Implementability Appraisal (GLIA) (93) a las
recomendaciones priorizadas se obtuvo el siguiente resultado global, en el
que se aprecian las recomendaciones que tienen barreras intrinsecas para la
aplicacion de la guia. Es de anotar que el criterio de computabilidad, es decir
la facilidad con la que la recomendacion puede soportarse en un sistema
de informacion no fue calificada, ya que las recomendaciones no incluyen
el disefio de un programa de cémputo para su aplicacion. Debe tenerse
presente que la ausencia de la barrera se constituye en facilitador de la
implementacion y que de acuerdo con las especificidades de la Institucion
Prestadora de Servicios de Salud, pueden identificarse nuevas barreras.
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Evaluacion consolidada de la Guia de Practica Clinica para pacientes
que requieren amputacion (GLIA).

Dimension Global

Y = No hay barreras
--- = Barreras identificadas o no valoradas

El reporte resumido de la GLIA (Guia para valoraciéon de la aplicabilidad)
muestra que no hay barreras globales para la implementacion de las
recomendaciones priorizadas; sin embargo en algunas recomendaciones
se identificaron barreras en el disefio de la guia que deben resolverse para
lograr los objetivos esperados con la GPC.
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Barrera o facilitador

Dimension

Estrategias para superarse

Las recomendaciones son
expresadas de manera clara
e inequivoca

Es un facilitador de la implementacion ya que
no da lugar a distintas interpretaciones.

Cada recomendacion descri-
be como debe llevarse a cabo
la misma

La descripcion de la recomendacion le permi-
te a los usuarios de la guia llevarla a cabo de
la forma como esta prevista.

En las recomendaciones de
la guia no se explicita el nivel
de atencion en el que deben
cumplirse.

Cumplir los requisitos de habilitacién de los
servicios de cirugia ortopédica y cardiovascu-
lar, asi como de rehabilitacion fisica, cardio-
vascular, ocupacional de acuerdo al nivel de
atencion de las instituciones prestadoras de
servicios de salud.

Se describen cada una de
las condiciones que deben
cumplirse para aplicar una
recomendacion.

Los usuarios de la Guia pueden verificar de
manera sistematica si cumplen con cada uno
de los criterios establecidos para cumplir con
la recomendacion

Las recomendaciones que
contienen mas de una condi-
cién son descritas de manera
independiente.

La forma como se describen las recomenda-
ciones cuanto se cumple mas de una condi-
cién fue descrita de manera independiente
para cada caso.

La justificacion de cada reco-
mendacion es explicita.

Todas las recomendaciones tienen justifica-
cién soportada en la mejor evidencia dispo-
nible.

Esta justificacion aparece solo en la guia
larga, por lo tanto debe desarrollarse un
proceso de sensibilizacion a los profesionales
de la salud usuarios de la guia para que lean
la guia completa e insistir en la validez de las
recomendaciones durante la diseminacion,
difusién y capacitacién en la guia. Todas las
recomendaciones priorizadas se consideran
puntos clave para futuras actualizaciones
teniendo en cuenta que al momento de su
formulacién no se disponia de una evidencia
de calidad alta.

Cada una de las recomen-
daciones muestra la calidad
de la evidencia en la que se
soportan.

La revision detallada y completa de las
evidencias disponibles para formular una
recomendacion asegura que estan fundamen-
tadas en la mejor evidencia disponible.
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La formulacién de las reco- La formulacion de las recomendaciones
mendaciones es una declara- | permite tomar decisiones de acuerdo con las
cion clara especificidades de cada paciente.

Cada recomendacion tiene
explicita la fuerza de la
recomendacion positiva o
negativa

El usuario de la guia puede tomar decisiones
teniendo en cuenta la declaracion de la fuerza
de la recomendacion.

Cada recomendacion define
las caracteristicas del pa-
ciente a quien se aplicara la
misma.

La declaracion expresa de las caracteristicas
posibles de los pacientes en cada recomen-
dacion permite la atencion individualizada.

Durante la fase de planeacién de la imple-
mentacion, las IPS o las EPS deben evaluar
el cumplimiento de requisitos de habilitacion
para seleccionar las recomendaciones que
van a implementar,

Las recomendaciones no
especifican las caracteristicas
de los servicios en que deben
llevarse a cabo.

Las recomendaciones priori- | Las recomendaciones incluidas en la guia fa-
zadas pueden llevarse a cabo | vorecen el mejoramiento de la calidad del ser-
sin alteracion en el flujo de vicio y los cambios en la practica no alteran el
trabajo habitual en las IPS funcionamiento habitual de los servicios.

Se requiere consolidar redes de servicios en
las regiones que faciliten la atencion integral
No hay suficientes IPS habi- | a las personas que requieren amputacion, en
litadas para probar o llevar a | especial para mejorar el acceso a servicios
cabo las recomendaciones de prétesis y rehabilitacion integral, en los
relacionadas con protesis o cuales se disponga de las prétesis necesa-
rehabilitacion. Recomenda- | rias y recomendadas en la guia y del equipo
ciones 25, 27-28, 31-32 humano necesario para que las personas
puedan reintegrarse a sus actividades de la
vida cotidiana y a su trabajo o estudio.

El proceso sistematico de seguimiento y

El sistema de informacién evaluacion de la implementacion de la GPC
manual limita el proceso de —Amputados requiere el desarrollo de la
seguimiento y evaluacion a la | aplicacion de la historia clinica electronica en
GPC. Recomendaciones 7, | IPS de tercer nivel de atencion que es donde
13, 25, 27-28, 31-32, 41, 43 se aplicara la mayor parte de las recomen-
daciones.

El sistema de informacion
actual no permite conocer las
técnicas quirurgicas aplicadas | Disponer de una historia clinica completa que
a cada paciente, ni el segui- | incluya la aplicacion de las recomendaciones
miento a la adaptacion a una | de la guia ayuda al desarrollo de investigacio-
prétesis ni los desenlaces nes evaluativas sobre el impacto de la guia en
alcanzados con la aplicacion | el desempefio de los pacientes.

de todas las recomendacio-
nes de la guia.
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Los profesionales de la salud
no tienen la experticia en
manejo de prétesis ni estan
estandarizados en las técni-
cas quirurgicas para llevar a
cabo las recomendaciones
de la guia.

Para el cumplimiento de las recomendaciones
de la guia deben llevarse a cabo actividades
de actualizacion, capacitacion y reentrena-
miento en técnicas quirtrgicas con amputa-
dos y uso de protesis segun las caracteristi-
cas y necesidades de los pacientes.

La GPC-amputados debe incluirse en los pla-
nes de estudio para formacién de profesiona-
les de la salud en niveles de pre y posgrado.

La GPC-amputados debe incluirse en las
actividades de induccion y reinduccion del
personal de IPS y EPS que atiendan pacien-
tes susceptibles de amputacion

Las recomendaciones de la
guia son consistentes con la

profesionales de la salud y
los pacientes.

practica y las creencias de los

Debe insistirse en los aspectos positivos de
implementar la guia durante los procesos de
difusion y diseminacion de la misma.

No aplica

No fue calificada, ya que las recomendacio-
nes no incluyen el disefio de un programa de
cémputo para su aplicacion.
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Indicadores propuestos para evaluacion del proceso de implementacion de la GPC

Disponibilidad de servicios de
cirugia ortopédica y cirugia cardio- Si Anual
vascular en la region

Disponibilidad de servicios de
Estructura rehabilitacién fisica, sicosocial y Si Anual
ocupacional en la region

GPC actualizadas Si Anual

Proporcién de pacientes amputados
con protesis segun recomendacio- 80% Anual
nes de la guia

Proceso

Proporcién de pacientes amputa-
dos en programa de rehabilitacion 60% Anual
integral
Proporf:lorl_ de pacientes adaptados 70% Anual
a la prétesis

Resultado
Proporcién de pacientes reampu- 10% Anual

tados

Proporcion de profesionales que
Resultado | siguen las recomendaciones de la 80% Anual
GPC-Amputados
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La siguiente es la ficha técnica que orienta la construccion de indicadores:
Ficha Técnica de Indicadores

Disponi- Propor-
bilidad Propor- rop
» cién de
de cion de
- . . profe-
servicios | Disponi- Propor- | pa- Propor- )
- " » ) e Propor- | sionales
0. e quirudr- bilidad cion de |cientes |cionde ciénde | que
l:;re del gicos de GPC pa- amputa- | pa- pa- siguen
P especia- | servicios |actuali- | cientes |dosen cientes .
indica- | | cientes | las reco-
lizados |dereha- |zada amputa- | progra- | adapta-
dor S s reampu- | menda-
en bilitacion dos con | made dos ala .

. e . P tados ciones
amputa- | integral protesis | rehabi- | protesis dela
cion por !ltamon PC-Am-
diversas integral

putados
causas
Estima
Estima la pro- Estima
Muestra lapro- 1 etima ) porcion | la pro-
Muestra X porciéon Estima de per- | porcion
- la exis- | Muestra la pro-
la exis- ) ; de per- . la pro- sonas de
. tencia la dispo- porcién S .
tencia . sonas porcién | amputa- | profesio-
de red nibilidad de per-
de red . ampu- de per- |dasque |nalesde
- servicios | de sonas o L
servi- ) tadas a sonas requirie- | la institu-
) especia- | PC-am- ] amputa- L.
2. Defi- | cios de : quienes ampu- ronuna |cién que
L I lizados | putados das que
nicion | cirugia . se adap- ) tadas nueva fueron
L . en reha- | actuali- ) asisten . .
del indi- | ortopé- s té una que se inter- capaci-
. bilitacion | zada de P regular- L.
cador |dicay L protesis adapta- |venciéon |tadosy
o2 fisica, acuerdo | 5. mente al L -
cirugia ) : siguien- ronala |quirGrgi- | siguen
. sicoso- | a evi- progra- o
cardio- . . do las protesis | ca como | las reco-
cialy dencias ma de
vascular ) - | reco- . reco- conse- menda-
ocupa- | disponi- rehabi- . .
enla ) menda- |, .- menda- | cuencia | ciones
- cional en | bles . litacién
region la region ciones integral da del dela
de la procedi- | PC-Am-
guia miento putados
inicial
Identifi-
car cum- Reco-
Identi- Identi- plimiento nocer la
ficar la ficar la de reco- | Estimar | Identi- acepta-
disponi- | disponi- menda- | la conti- | ficar la Determi- | cién de
bilidad bilidad Deter- ciones nuidad satis- nar las las reco-
de redes | de redes | minarla |dela de los faccion | compli- | menda-
3. Obje- | de servi- | de servi- | oportu- | guia partici- de los caciones | ciones
tivo de | cios para | cios para | nidad en | relacio- | pantes usuarios | de los de la
la medi- | atencion |lareha- |laactua- | nadas en conlas |pacien- |GPC por
cion a perso- | bilitacion | lizacion | con la progra- | reco- tes que | parte
nas que |integral |dela adapta- | masde |menda- |fueron de los
requie- |deper- |GPC ciénde |rehabi- | ciones amputa- | profesio-
ren sonas protesis | litacion | de la dos nales de
amputa- | amputa- a pa- integral | GPC la salud
cion das cientes capacita-
amputa- dos
dos

70 | Universidad de Antioquia



Guia de practica clinica para el diagndstico y tratamiento preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio de la persona amputada, la prescripcion de la protesis y la rehabilitacion integral

L 7 Numero | Nimero | Numero | Propor- |Propor- |Propor- |Propor- |Propor-
ma de » » . . »
absoluto | absoluto | absoluto | cion cion cion cion cion
calculo
. Numero
Nume- .
de pa- Numero
ro de . )
Numero cientes de profe-
redes de . )
s de redes | Numero . amputa- . sionales
servicios : Numero Numero .
- de servi- | de IPS dos que Numero | que
quirar- . de pa- ) de pa- ’
. ciosde |con . asisten . de pa- siguen
5. Nu- | gicos ) cientes cientes )
. rehabi- | PC-Am- regular- cientes | las reco-
merador | especia- |, .. amputa- adapta-
: litacion putados mente al reampu- | menda-
lizados |. . dos con dosala ;
integral | actuali- P progra- P tados ciones
en am- protesis protesis
utacion enla zada ma de de la
p region rehabi- PC-Am-
enla o
. litacion putados
region )
integral
Total
Total de | Total de Total de | Otal de
Total de profe-
6. De- pa- pa- . pa- )
i No No No ) ) pacien- ) sionales
nomi- . . . cientes | cientes cientes )
aplica aplica aplica tes con capaci-
na-dor amputa- | amputa- e amputa-
dos dos protesis dos tados en
la GPC
7. Uni-

dad de N;jmfrt" Nt‘,‘mfrt" Nl;‘mf'f X% X% X% X% X%
medida apsoluto | absoluto | absoluto

Regis-

i i tros de

:?c?gdlz- tF:c?%IZ- Regis- oficina
tros de | Fac- Fac-|Fac-|Fac-|de

8. Fuen- | servicios | servicios
te habilita- | habilita-
dos por | dos por

servicios |tuaciéon |tuacion|tuacién |tuacidn |talento
habilita- | EPS EPS EPS EPS humano

region region cion de las

{¢] J institu-

ciones

9. Meta Si Si Si 80% 60% 70% 10% 80%
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Fase |

Planeacion de implementacion de la GPC -
persona amputada

Aprobacién y publicacion de la GPC por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social

{

Conformacion de equipo de implementacién en el nivel nacional

|

Identificacion de regiones prioritarias para implementacion

|

Conformacién de redes de servicios

|

Formulacion del plan de implementacion en regiones priorizadas

|

Tramites para inclusién en el POS de nuevas tecnologias para
atencion y rehabilitacion de pacientes

|

Actividades de difusion y capacitacion en la GPC - Amputados

|

Diseminacion de la GPC en medios masivos de comunicacion

|

Conformacion de equipos de implementacion en regiones priorizadas

|

Ejecucion, seguimiento y evaluacion del plan de implementacién

72| Universidad de Antioquia



Guia de practica clinica para el diagndstico y tratamiento preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio de la persona amputada, la prescripcion de la protesis y la rehabilitacion integral

Fase Il

Ejecucion de actividades de
implementacion en IPS

Conformacion de equipo de implementacion en la IPS

|

Seleccidn o priorizacion de recomendaciones a implementar

|

Concertacion entre MSPS, las EPS e IPS del proceso de
implementacion de recomendaciones de GPC

|

Evaluacion de capacidades institucionales e integracion a la
red de servicios

|

Identificacion de barreras y facilitadores para la
implementacion de la GPC

|

Establecimiento y cumplimiento de agendas para la
diseminacion, difusién y capacitacion en la GPC, en
coordinacion con sector educativo y asociaciones
profesionales y de usuarios

|

Adecuacion del sistema de informacion que garantice
seguimiento y evaluacion del proceso de implementacion de
la GPC

|

Evaluacion de planes de incentivos al personal e IPS que
implementen la GPC

|

Seguimiento y evaluacion del plan de implementacion

Ministerio de Salud y Proteccion Social - Colciencias | 73



Implementacién

Fase lll

Seguimiento, monitorizacion y evaluacion en IPS

Conformacion de equipo de seguimiento y evaluacion

|

Definir indicadores pertinentes de acuerdo con las metas
propuestas en plan de implementacion

|

Establecer linea de base segun objetivos de la implementacion

|

Analizar los resultados de la evaluacion de implementacion

|

Presentar informes periédicos con propuestas de
mejoramiento al proceso de implementacion y al contenido de la GPC

}

Dar a conocer de manera proactiva los resultados de la mejoramiento
al proceso de implementacion y al contenido de la GPC

|

Recolectar informacion para medir indicadores
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Evaluacioén e intervenciones quirurgicas

Recomendaciones para tomar la decisién de amputacién

‘ Pacientes con etiologia traumatica |

¢Debo utilizar una lade g dad del para indicar la amp ion?
(Preg 1.R dacién1y 2)
No se sugiere el uso de ninguna escala (MESS, NISSA, PSI, LS| y HFS-97) en pacientes mayores de 16
afios con trauma de miembro inferior para definir el tipo de intervencién (amputacion vs. reconstruccion).
No se recomienda el uso de ninguna de las escalas (MESS, NISSA, PSI, LS| y HFS-97) en pacientes
mayores de 16 afios con trauma de miembro inferior para predecir funcionamiento.

Puntos de buena practica clinica
Pueden utilizarse estas escalas como una ayuda adicional al criterio clinico.

Pacientes con etiologia vascular y/o pie diabético

¢ Es mejor amputar que reconstruir?
(Preg 3.R dacion 4. Pr 6mica 1)

Se sugiere realizar la reconstruccion de la extremidad en pacientes mayores de 16 afios con trauma grave del
miembro inferior en lugar de amputacién para mejorar la funcién y disminuir los costos.

Puntos de buena practica clinica
Para el tratamiento, se recomienda remitir a este tipo de pacientes a instituciones que cuenten con equipos
interdisciplinarios de alta complejidad conformados.
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Esquemas

¢Debo utilizar al h i diagnostica para definir el nivel de amputacion en pacientes con
P N o diaheticos?
(P! 4y5.R dacién 5y 6)

Se sugiere realizar la medicion de la tension transcutanea de oxigeno para complementar la decision clinica del
cirujano, en pacientes mayores de 16 afios con alteraciones en la perfusion del pie que van a ser sometidos a
una amputacién con el objetivo de definir el nivel mas distal posible de amputacion y mejor cicatrizacién después
de la cirugia.

Se sugiere realizar la pletismografia junto con la presién arterial sistélica digital y la presion arterial sistélica en el
tobillo en caso de no contar con la tensién transcutanea de oxigeno para complementar la valoracién clinica de
un cirujano, y definir el nivel mas distal posible de amputacién, mejor cicatrizacion después de la cirugia, en
pacientes mayores de 16 afios con alteraciones en la perfusion del pie que van a ser sometidos a una
amputacion.

¢Debo utilizar una clasificacion para pie diabético con el fin de predecir el riesgo de amputacion?
(P 7.R dacién 8)

AT Ry

Se sugiere utilizar la clasificaciéon de Texas o Wagner en pacientes mayores de 16 afios con ulcera del pie
diabético para predecir el riesgo de amputacién en la practica clinica.

Recomendaciones Perioperatorias

Antes de la amputacion

¢Es io el soporte sicolégico antes y/o d ésdela

P

(Pregunta 11. Recomendacion 12)

Se sugiere el apoyo sicolégico preoperatorio en pacientes mayores de 16 afios que estén en riesgo de
amputacién de miembros inferiores para facilitar la adaptacion sicoldgica y protésica y mejorar la calidad de vida.
Recomendacion Débil a favor, calidad de la evidencia baja.

¢Es ioelr dici i cardi ilar antes de la amputacion en pacientes con
enfermedad vascular en riesgo de amputacién?
(Pr 10.R dacién 11)

Se recomienda realizar un programa de reacondicionamiento cardiovascular preoperatorio en pacientes mayores
de 16 afios con enfermedad vascular que estén en riesgo de amputacion de miembros inferiores para mejorar la
marcha y calidad de vida. Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

Anestesia
¢Cual tipo de anestesia debe recibir el p d la amp ion?
(Pregunta 9. R dacién 10)

Se sugiere la ar ia regional preop iaenp mayores de 16 afios que van a ser amputados de
miembros inferiores para disminuir el dolor agudo postamputacién. R dacién débil a favor, calidad de la
evidencia muy baja.
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Antes de la insicion

¢Se debe utilizar profilaxis antibiética para la realizacion de una amputacion?
(Pregunta 12. Recomendacion 13)

Se recomienda el uso de antibioticos profilacticos por un periodo de tiempo que no exceda las 24 horas después
de la amputacion para la prevencion de infeccion del mufion en pacientes que requieran una amputacion del
bro inferior. Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

Puntos de buena practica

Es necesario que cada hospital conozca la epidemiologia de las infecciones del sitio operatorio y, con base en

esta, se defina el esquema profilactico individual.

Para la profilaxis antibiética se sugiere el uso de cefazolina intravenosa 2 Gramos, 30 a 60 minutos antes de la

incision quirdrgica, idealmente una sola dosis pero nunca mas de tres dosis o 24 horas. En pacientes con
tecedentes de alergia a betalactamicos se recomienda el uso de vancomicina, 1 Gramo intravenoso, iniciar la

infusion dos horas antes de la incisién quirurgica, o clindamicina 900 mg 30 a 60 minutos antes de la incision

quirtrgica. Cuando se utilice cefazolina como profilaxis se sugiere aplicar una dosis de refuerzo en caso de que

la cirugia tenga una duracion mayor a tres horas o hayan transcurrido mas de cuatro horas desde la aplicacion

de la dosis inicial.

En pacientes con amputaciéon del miembro inferior por causa infecciosa, y que al momento de la amputacion

estén recibiendo terapia antibiética, se sugiere prolongar la terapia antibiética especifica por dos a cinco dias

después del procedimiento.

¢Se debe utilizar torniquete para realizar amputaciones?
(Pregunta 13. Recomendacion 14)

Se sugiere el uso de torniquete intraoperatorio en pacientes mayores de 16 afios que requieren una amputacién
transtibial por tral q o por diabetes, para disminuir el riesgo de sangrado
intraoperatorio. Recomendacion débil a favor, calidad de la evidencia baja.

isal

"

2En paci coni iada en el distal de la extremidad y que necesitan una
amputacion, es mejor hacer la amputacion y dejar el mufion abierto (2 tiempos) o realizar la remodelacion
en el mismo acto quirurgico (1 tiempo)?
(Pregunta 6. R dacion 7)

Se recomienda la amputacién en dos tiempos en lugar de la amputacién en un solo tiempo con cierre primario,
en los pacientes mayores de 16 afios que requieren una amputacién del miembro inferior secundaria a gangrena
humeda necrotizante e infecciones graves, para disminuir el riesgo de infeccion del mufion, mejorar la
cicatrizacion y acortar el tiempo de hospitalizacién. Recomendacién fuerte a favor, calidad de la evidenci
moderada.
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Recomendaciones técnicas en cirugia

Niveles de pie. Eleccion de nivel

¢En pacientes con alteracion vascular por debajo del tobillo con compromiso extenso del antepie, es
mejor realizar una amputacion transtibial que una amputacién segmentaria del pie?
(Pregunta 8. Recomendacion 9)

Se sugiere la amputacién transtibial en los pacientes mayores de 16 afios que requieren una amputacion del
miembro inferior secundaria a alteraciones neuropaticas o vasculares para disminuir el riesgo de reamputacion
en los primeros 12 meses. Recomendacién débil a favor, calidad de la evidencia muy baja.

¢En pacientes con alteracion vascular o diabetes que ya tienen amputaciones de dos o mas rayos y
tienen un nuevo dedo comprometido, es mejor realizar una amputacion a nivel del retro o mediopie o
amputar solamente el rayo comprometido ?

(Pregunta 14. Recomendacion 15)

Se sugiere la amputacion del mediopié o retropié en pacientes mayores de 16 afios que tengan afectados dos o
mas rayos por causas isquémicas o por diabetes, para disminuir la frecuencia de reintervencion para subir el
nivel de la amputacién. Recomendacion débil a favor, calidad de la evidencia baja.

¢En pacientes que requieran una amputacion del retropie es mejor realizar una desarticulacion tipo Syme
o realizar una desarticulacion tipo Chopart?
(Pregunta 15. Recomendacion 16)

Se sugiere la realizacion de una amputacion tipo Syme que permita un adecuado cubrimiento, movilidad y
funcién en pacientes mayores de 16 afios que requieran una amputacion distal por etiologia vascular o
metabdlica; con el fin de garantizar estabilidad del mufién y evitar complicaciones como la reamputacion.
Recomendacion débil a favor, calidad de la evidencia muy baja.

Puntos de buena practica

El nivel de amputacién dependera de un estado vascular 6ptimo que permita la irrigacion y vitalidad de los tejidos
distales. El estado vascular y la necesidad de procedimientos que garanticen un flujo sanguineo distal sera a
criterio del cirujano vascular utilizando las herramientas diagndsticas y terapéuticas mencionadas en la guia, de
acuerdo a la evidencia disponible y experiencia del cirujano con este tipo de pacientes.
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Nivel transtibial

¢ Cual debe ser la técnica para el disefio de los colgajos musculocutaneos en los pacientes que necesitan
una amputacion transtibial?
(P 16.R dacion 17y 18)

No se encontrd un beneficio de un tipo de colgajo sobre otro en una amputacion transtibial para falla de la
cicatrizacién del mufién, necrosis de la herida, reamputacién al mismo nivel, reamputacién en un nivel superior,
prescripcion de la protesis y movilidad con la prétesis. Se sugiere que la eleccion del colgajo de amputacion
transtibial sea una cuestion de preferencia del cirujano teniendo en cuenta factores como la experiencia previa de
una técnica particular, la extension del tejido no viable y la ubicacién de las cicatrices quirirgicas preexistentes.
Recomendacion débil a favor calidad de la evidencia moderada.

Se recomienda la técnica convencional (sin puente tibioperoneo) en lugar del Ertl modificado (con puente
tibioperoneo), en pacientes mayores de 16 afios que requieren una amputacién transtibial, por causas|
traumaticas, isquémicas o por diabetes, para disminuir el riesgo de infeccién o complicaciones. Recomendacion
fuerte a favor calidad de la evidenciamuy baja.

¢Se debe realizar miodesis y/o mioplastia en los muiiones de amputacion transtibial?
(Pregunta 17. Recomendacion 18)
Se recomiend tizar un ad > cubri > con tejidos blandos en el mufién de amputacion transtibial
en pacientes mayoree de 16 afios que requieran una amputacién por etiologia traumatica o vascular, para
permitir un adecuado balance de las fuerzas musculares, evitar el cizallamiento de los colgajos y mejorar la
estabilidad del mufién dentro de la protesis; este cubrimiento puede obtenerse con técnicas de miodesis o
mioplastia. Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia baja.

2 Para evitar subir el nivel de amputacion por encima de la rodilla, se justifica realizar procedimientos de
cirugia plastica para cubrimiento del mufon transtibial?
(Pregunta 2. R dacion 3)

Se sugiere la realizacién de procedimientos reconstructivos de tejidos blandos, colgajos libres o injertos, para el
tratamiento de defectos de cubrimiento de tejidos blandos del mufién de amputacién por debajo de la rodilla para
conservar esta articulacion y mantener un nivel de amputacion transtibial. Débil a favor calidad de la evidencia|
muy baja.

Puntos de buena practica clinica

La realizaciéon de procedimientos reconstructivos de tejidos blandos debe quedar a criterio del cirujano, es|
necesario que se involucren en la toma de la decision otras especialidades medico quirtirgicas como Ortopedia,
Cirugia Plastica, Cirugia Vascular, Medicina Fisica y Rehabilitacion e Infectologia.

Existen contraindicaciones para realizar procedimientos reconstructivos de tejidos blandos para el cubrimiento
de mufiones por debajo de la rodilla, tales como edad avanzada (>65 afios), enfermedad renal crénica
concomitante en estadios terminales, enfermedad vascular oclusiva por debajo de la rodilla, desnutricién grave,
infecciones osteoarticulares no controladas, deformidades y rigidez a nivel de la rodilla.
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Nivel por encima de la rodilla

¢ En pacientes que no pueden tener un nivel por debajo de la rodilla es mejor realizar una amputacion
transfemoral o se puede realizar una desarticulacion de la rodilla?
(Preg 18.R dacion 20)

Se sugiere la realizacién de una amputacion transfemoral en lugar de desarticulacion de la rodilla en los
pacientes mayores de 16 afios que requieren una amputacion del miembro inferior y no son candidatos a una por
debajo de la rodilla, para disminuir las infecciones del mufién, mejorar la satisfaccion cosmética con la protesis,
disminuir el dolor en el mufién de amputacion y la necesidad de reamputacion. Recomendacion débil a favor,
calidad de la evidencia baja.

Punto de buena practica

La evidencia que soporta esta recomendacion es baja, existen grandes avances en las técnicas quirdrgicas y en
la adaptacion protésica que permitirian obtener buenos desenlaces clinicos con un nivel de desarticulacion, se
recomienda crear grupos colaborativos para la construccién de mejor evidencia en este tema.

¢En paci que requieren una amp i0 f al cual es el nivel 6seo ideal?
(Pregunta 20. Recomendacion 22)

Se recomienda al realizar una amputacion transfemoral obtener un mufién éseo de por lo menos el 57% del
fémur contralateral en pacientes mayores de 16 afios que requieren una amputacion transfemoral por causas
traumaticas, isquémicas o por diabetes, para aumentar la velocidad y evitar la asimetria del patrén de la marcha
secundario a alteraciones compensatorias en la inclinacion del tronco o de la pelvis. Recomendacion fuerte a
favor, calidad de la evidencia baja.

¢Se debe realizar miodesis y/o mioplastia en los muii de amp fi 1?
(Pregunta 19.R dacion 20)

Se recomienda la realizacion de miodesis en el mufién de amputacion en pacientes mayores de 16 afios que
requieran una amputacion transfemoral por etiologia traumatica o vascular, para permitir un adecuado balance
de las fuerzas musculares en el mufion de amputacion y mejorar su estabilidad dentro de la protesis.
Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia muy baja..

Cierre del muiién

¢Con que tipo de suturas se recomienda realizar el cierre de los mufiones?
(Pregunta 21. R dacion 23)

Se sugiere realizar el cierre de la piel del mufién de amputacién en el miembro inferior con suturas
monofilamento no absorbibles en pacientes mayores de 16 afios que requieran una amputacion por etiologia
traumatica o vascular, para disminuir el riesgo de complicaciones quirirgicas. Recomendacion débil a favor
calidad de la evidencia baja.

¢Se deben dejar d alvacioal to del cierre definitivo del mufion?
(Pregunta 21. Recomendacion 23)

No se sugiere, de forma rutinaria, el uso de sistemas cerrados de drenaje por succion después del cierre
definitivo en pacientes mayores de 16 afios que requieran una amputacion del miembro inferior por causas
traumaticas, isquémicas o por diabetes, para disminuir el riesgo de infeccién y necesidad de cirugias adicionales
por hematomas o seromas. Recomendacion débil en contra, calidad de la evidencia moderada.
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Evaluacion y prescripcion de prétesis

Persona amputada

Y l Y Y
, ; S Desarticulado Sobre
Parcial del pie Bajo rodilla e rdilla rodila

KIK2 || K3/K4 KIK2 || K3/Kd KIK2 || K3/Kd

Se recomienda la adaptacion de una plantilla ortopédica o una ortésis
para mejorar la funcion de la marcha enlos primeros 12 meses en las
personas mayores de 16 afios con amputacion parcial del pie.
Recomendacidn Fuerte a favor, calidad dela evidencia baja.
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Persona amputada bajo rodilla

Nivel Funcional K1/K2

Nivel Funcional K3/K4

Tipo de pie protésico

Se recomienda en las personas mayores de 16 afios,
con amputacion por debajo de la rodilla y un bajo nivel
esperado de actividad (K10 K2), la adaptacion de un
pie tipo SACH, para mejorar la funcion de la marcha.
Recomendacion Fuerte a favor, calidad de la evidencia
baja.

Se sugiere la adaptacién de un pie articulado o uno de
respuesta dindmica en personas con requerimientos
mayores de actividad (K3/K4) o que deban utilizar la
prétesis en superficies irregulares o inclinadas, siempre y.
cuando haya la disponibilidad en el pais, lo recomiende un
médico especialista con entrenamiento en el area de
prétesis y las condiciones sociales o ambientales lo
posibiliten. Recomendacién Débil a favor, calidad de la
evidenciamuy baja.

Tipo de cuenca

Se sugiere la adaptacion de una prétesis con cuenca
de contacto total y funda de silicona en las personas
mayores de 16 afios con amputacion por debajo de la
rodilla, de acuerdo con las condiciones del mufién y las
habilidades residuales del paciente para mejorar la
funcién de la marcha en los primeros 12 meses luego
de la amputacion. Recomendacion Débil a favor,
calidad dela evidencia baja

Se sugiere la adaptacion de una protesis con cuenca de
contacto total y funda de silicona en las personas mayores
de 16 afios con amputacion por debajo de la rodilla, de
acuerdo con las condiciones del mufién y las habilidades
residuales del paciente paramejorar la funcion de lamarcha
en los primeros 12 meses luego de la amputacion.
Recomendacion Débil a favor, calidad de la evidencia baja.

Tipo de interfase

Se sugiere en las personas mayores de 16 afios con
amputacion por debajo de rodilla una prétesis con
cuenca de contacto total con encaje de interface en
silicona, copolimero o poliuretano. El uso de una
valvula de vacio o un pin con traba y lanzadera debe
ser individualizado teniendo en cuenta las condiciones
fisicas del paciente y el mufion, el nivel de actividad y
su ambito personal, social y ambiental.
Recomendacion Débil a favor, calidad de la evidencia
baja.

Se sugiere en las personas mayores de 16 afios con
amputacion por debajo de rodilla una prétesis con cuenca de
contacto total con encaje de interface en silicona, copolimero o
poliuretano. El uso de una vélvula de vacio o un pin con traba y
lanzadera debe ser individualizado teniendo en cuenta las
condiciones fisicas del paciente y el mufién, el nivel de
actividad y su ambito personal, social y ambiental.
Recomendacién Débila favor, calidad de la evidencia baja.
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Persona desarticulada de rodilla

Nivel Funcional K1/K2

Nivel Funcional K3/K4

Tipo de pie protésico

Se recomienda en las personas mayores de 16
afios, con desarticulacion de la rodilla y un bajo
nivel esperado de actividad (K1 o K2), la
adaptacion de un pie tipo SACH, para mejorar la
funcién de la marcha. Recomendacion Fuerte a
favor, calidad de la evidencia baja.

Se sugiere la adaptacion de un pie articulado o uno de
respuesta dindmica en personas con requerimientos
mayores de actividad (K3/K4) o que deban utilizar la
prétesis en superficies irregulares o inclinadas, siempre y
cuando haya la disponibilidad en el pais, lo recomiende un
médico especialista con entrenamiento en el 4rea de
prétesis y las condiciones sociales o ambientales lo
posibiliten. Recomendacion Débil a favor, calidad de la
evidenciamuy baja

Tipo de rodi

lla protésica

Se sugiere en las personas mayores de 16 afios
con desarticulacion de rodilla un nivel esperado de
actividad k1 o K2 la adaptacion de una rodilla
policéntrica mecanica para desarticulado de
rodilla. Recomendacion Débil a favor, calidad de la
evidencia baja

Se sugiere en las personas mayores de 16 afios con
desarticulacion de rodilla un nivel esperado de actividad K3
0 K4 una policéntrica de control de fluidos para mejorar la
funcién de la marcha en los primeros 12 meses luego de la
amputacién. Recomendacion Débil a favor, calidad de la
evidencia baja.

I

Puntos de
buena
practica

El sistema de control de fluidos (neumatico o

hidraulico) debe ser prescrito por un médico especialista con

entrenamiento y experiencia en adaptacion protésica y aprobado por un comité técnico-cientifico.

Tipo de

cuenca

Se recomienda en las personas mayores de 16
afios con desarticulacion de la rodilla y niveles
bajos de actividad la adaptacion de una cuenca de
tipo cuadrilateral. Recomendacion Fuerte a favor,
calidad de la evidencia muy baja.

Se recomienda en las personas mayores de 16 afios con
desarticulacion de la rodilla y niveles moderados o altos de
actividad la adaptacion de alguna de las variantes de
cuenca de contenimiento isquiatico para mejorar la funcién
de la marcha. Recomendacion Fuerte a favor. calidad de la
evidencia muy baja

Tipo de

interfase

Se sugiere en las personas mayores de 16 afios con desarticulacion de la rodilla la adaptacion individualizada de un
sistema de suspensién acorde con el nivel funcional y las condiciones del mufion. Recomendacién Débil a favor, calidad

de laevidencia baja.

I

Puntos de | - L@ tendencia es utilizar en usuarios muy

buena

practica |~ Para pacientes con niveles bajos de activi

activos (K3 y K4) los sistemas de vacio pues crean mejor

confort, mejor sujecion y son mas faciles de adaptar por el usuario que los de piny lanzadera.

idad (K1y K2) se utilizan encajes de silicona con sujecion

mediante correaje y velcro o sujecion mediante cordon.
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Persona amputada por encima de la rodilla

Nivel Funcional K1/K2 |

| Nivel Funcional K3/K4

| Tipo de pie

protésico |

Se recomienda en las personas mayores de 16
afios, con amputacion por encima de la rodilla y un
bajo nivel esperado de actividad (K1 o K2), la
adaptacion de un pie tipo SACH, para mejorar la
funcién de la marcha. Recomendacion Fuerte a
favor, calidad de la evidencia baja

Se sugiere la adaptacion de un pie articulado o uno de
respuesta dindmica en personas con requerimientos
mayores de actividad (K3/K4) o que deban utilizar la
prétesis en superficies irregulares o inclinadas, siempre y
cuando haya la disponibilidad en el pais, lo recomiende un
médico especialista con entrenamiento en el area de
prétesis y las condiciones sociales o ambientales lo
posibiliten. Recomendacién Débil a favor, calidad de la
evidencia muy baja

Tipo de rodilla protésica

Se sugiere en las personas mayores de 16 afios
con amputacion por encima de la rodilla y un nivel
esperado de actividad K1 o K2 la adaptacién de
una rodilla monocéntrica con bloqueo manual o
con freno de carga. Recomendacion Débil a favor,
calidad de la evidencia baja.

Se sugiere en las personas mayores de 16 afios con
amputacion por encima de la rodilla y un nivel esperado de
actividad K3 y K4 una monocéntrica o policéntrica de control
de fluidos para mejorar la funcién de la marcha en los
primeros 12 meses luego de la amputacion.
Recomendacion Débil a favor, calidad de la evidencia baja.

I

[

Puntos de
buena

préctica técnico-cientifico.

El sistema de control de fluidos (neumético o hidraulico) debe ser prescrito por un médico
especialista con entrenamiento y experiencia en adaptacion protésica y aprobado por un comité

Tipo de cuenca

Se recomienda en las personas mayores de 16
afios con amputacion por encima de la rodilla y
niveles bajos de actividad la adaptacion de una
cuenca de tipo cuadrilateral. Recomendacion
Fuerte afavor, calidad de la evidencia muy baja.

Se recomienda en las personas mayores de 16 afios con
amputacion por encima de la rodilla y niveles moderados o
altos de actividad la adaptacion de alguna de las variantes
de cuenca de contenimiento isquidtico para mejorar la
funcion de la marcha. Recomendacion Fuerte a favor,
Calidad de la evidenciamuy baja.

Tipo de interfase

delaevidencia baja.

Se sugiere en las personas mayores de 16 afios con desarticulacion de la rodilla la adaptacion individualizada de un
sistema de suspension acorde con el nivel funcional y las condiciones del mufién. Recomendacion Débil a favor, calidad

para su adaptacion

Puntos de
buena
practica

- Paralos encajes de silicona se requiere de un mufién de amputacion desde el tercio medio a tercio distal

- Paralos niveles de actividad medio a nivel alto (K3 y K4) se utilizan los sistemas de pin con lanzaderassila
longitud del mufién lo permite, pues en mufiones largos, puede no haber suficiente espacio para
acomodar lalanzadera, y se debe utilizar encaje con anillo o de mdiltiples anillos con vélvula de vacio.

- Latendencia es utilizar en usuarios muy activos (K3 y K4) los sistemas de vacio pues crean mejor confort,
mejor sujeciony son mas faciles de adaptar por el usuario que los de piny lanzadera.

- Para pacientes con niveles bajos de actividad (K1 y K2) se utilizan encajes de silicona con sujecion
mediante correaje y velcro o sujecion mediante cordon.

84 | Universidad de Antioquia




Guia de practica clinica para el diagndstico y tratamiento preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio de la persona amputada, la prescripcion de la protesis y la rehabilitacion integral

Rehabilitacion postprotésica

Pacientes con etiologia vascular

¢ Se debe realizar un programa de reacondicionamiento
cardiovascular antes de la cirugia?

(Pregunta 10. Recomendacion 11)
Se recomienda realizar un programa de reacondicionamiento
cardiovascular preoperatorio en pacientes mayores de 16 afios con

enfermedad vascular que estén en riesgo de amputacién de miembros
inferiores para mejorar la marchay calidad de vida.

Tratamiento de dolor neuropatico

¢ Se deben usar terapias neuropsicologicas para la prevencion y el
tratamiento del dolor de miembro fantasma?

(Pregunta 34. Recomendacion 37)
No se sugiere usar terapias neuropsicoldgicas (terapia del espejo) en

pacientes con amputacién de miembro inferior por causas traumaticas,
vasculares o por diabetes, para la mejoria del dolor de miembro fantasma.

¢Cual debe ser el tratamiento farmacolégico del dolor neuropatico?
(Pregunta 35. Recomendacion 38)

Se recomienda en primer lugar la pregabalina seguida de gabapentina,
amitriptilina y duloxetina como monoterapia, en pacientes amputados por
causas traumaticas, vasculares o por diabetes para mejorar el dolor
neuropatico.
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Escalas de evaluacion funcional

¢ Se deben utilizar indices y escalas para de valoraciéon funcional
para determinar los desenlaces funcionales?

(Pregunta 33. Recomendacion 35y 36)

35. Se sugiere la utilizacion de una o varias de las escalas: PEQ-MS, 2MWT,
TUG y SIGAM en pacientes mayores de 16 afios a quienes les fue
amputado un miembro inferior por causas traumaticas, vasculares o por
diabetes, para la evaluacién de la funcién musculo esquelética y del
movimiento.

36. Se sugiere la utilizacion de la Escala de Houghton para evaluar la
adaptacion protésica, en pacientes mayores de 16 afios a quienes les fue
amputado un miembro inferior por causas traumaticas, vasculares o por
diabetes.

Rehabilitacion integral

¢ Se debe prescribir rehabilitacion cardiopulmonar después de una
amputacion de miembro inferior?

(Pregunta 36. Recomendacion 39)

Se sugiere la implementacion de un programa de rehabilitacion
cardiopulmonar en pacientes con amputacion de miembro inferior por
causas traumaticas, vasculares o por diabetes, para mejorar velocidad de la
marchay distancia en la caminata.

¢ Se debe prescribir terapia fisica después de una amputaciéon de
miembro inferior?

(Pregunta 37. Recomendacion 40)

Se recomienda la implementacion de un programa de rehabilitacion fisica
que incluya fuerza muscular, movilidad articular, equilibrio, marcha,
reacondicionamiento fisico, en pacientes con amputacién de miembro
inferior, de causas traumaticas, vasculares o por diabetes para mejorar la
marcha, la movilidad y la adaptacion protésica.
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¢ Se deben realizar evaluacién ocupacional y adaptaciones
ergonomicas en el trabajo después de la amputacion de miembro
inferior?

(Pregunta 38. Recomendacion 41)

Se recomienda la evaluacion ocupacional y las adaptaciones
ergonomicas en pacientes mayores de 16 afios a quienes le fue
amputado un miembro inferior por causas traumaticas, vasculares o por
diabetes, para mejorar el funcionamiento y facilitar el retorno al trabajo o
aunaocupacion.

¢ Se deben realizar intervenciones sicosociales en las cuales se
involucre el paciente y su familia después de la amputacion de
miembro inferior?

(Pregunta 39. Recomendacion 42)

Se recomiendan las intervenciones psicosociales postprotésicas en las
cuales se involucra el paciente y su familia, en pacientes mayores de 16
afios a quienes les fue amputado un miembro inferior por causas
traumaticas, vasculares o por diabetes para lograr una mejor adaptacion
general ala amputacion, mejorar la calidad de vida y la autoimagen.

¢ Se debe realizar un proceso de rehabilitacion integral después
de amputacion de miembro inferior?

(Pregunta 40. Recomendacion 43)

Se recomienda la implementacién de un proceso de rehabilitacion
integral: cardiopulmonar, musculoesquelético, psicosocial, actividades
de la vida diaria y para el trabajo, en pacientes con amputacion de
miembro inferior, de causas traumaticas, vasculares o por diabetes para
mejorar o mantener el funcionamiento, la independencia en las
actividades de la vida diaria, el reintegro y la participacion social.
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Conclusiones

Esta Guia es muy importante para el pais y para otros paises debido al
alcance y aspectos clinicos que involucra; los aspectos quirurgicos, de
rehabilitacion y las protesis. En este pais es relevante debido al conflicto que
en este momento tenemos y esto es importante en otros contextos mundiales.
La Guia también incluyé recomendaciones para pacientes con alteraciones
vasculares debido a isquemia y diabetes.

Este documento se hizo con base en una metodologia que definié el Ministerio
de Salud de Colombia e incluyo el desarrollo conceptual que ha desarrollado
el GRADE Working Group de la Universidad de McMaster.

La busqueda y sintesis de la evidencia fue amplia y sistematica y esto permitio
hacer un proceso transparente y explicito y definir el nivel de incertidumbre
con el que se hicieron las recomendaciones.

La Guia contd con la participacion de un grupo amplio de profesionales de
diferentes disciplinas con momentos de validacion con expertos externos de
diferentes universidades y representantes de Asociaciones cientificas. Asi
como la participacion de pacientes en la definicion de los desenlaces y en la
evaluacion de las preferencias para las diferentes recomendaciones.

El nivel de calidad de la evidencia encontrada deja muchas preguntas que

deben ser resueltas con investigacion futura de buena calidad y poder mejorar
la certeza con la que se formulen recomendaciones futuras.
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Conclusiones

Finalmente las recomendaciones si son implementadas cambiaran la practica
clinica y las decisiones de quienes definen las politicas de salud con el
proposito de mejorar la calidad de la atencion en salud de las personas con
amputaciones.
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