Funcionamiento y estado de salud en una poblacion de amputados
de miembro inferior en Medellin, Colombia

Alonso Castafio-Gonzalez', Mateo Ceballos-Gonzdlez?, Claudia Vera-Giraldo®, Luz Helena Lugo-Agudelo*

RESUMEN

Objetivo general: describir una medida del funcionamiento y el estado de salud percibido
entre amputados de miembro inferior en Medellin, Colombia.

Metodologia: estudio de corte transversal para evaluar el funcionamiento con el WHO-DAS y
el estado de salud con el EQ-5D en pacientes amputados de miembro inferior.

Resultados: se entrevistd a 154 pacientes; el dominio de movilidad del WHO-DAS fue el mas
afectado en amputados sobre la rodilla (media: 21,66; DE: 17,61) y bajo la rodilla (media: 25,77;
DE: 22,89). Solo hubo diferencias significativas segtin el tiempo transcurrido desde la amputa-
ciéon. En el EQ-5D la media de las ponderaciones de utilidad fue de 0,821 entre quienes tenian
5 aflos 0 menos de amputacién y de 0,920 (p = 0,022) en los amputados mas de 10 anos antes.
Los resultados de la percepcion de salud en la escala visual analoga mostraron diferencias
semejantes y estadisticamente significativas.

Conclusidén: en la muestra analizada, el nivel de funcionamiento y la calidad de vida estan
mas asociados con el tiempo transcurrido desde la amputacion que con el nivel o la etiologia
de la misma.
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SUMMARY

Functioning and health in a population of lower
limb amputees in Medellin, Colombia

General objective: To describe a measure of the
functioning and perceived health status among lower
[imb amputees in Medellin, Colombia.

Methodology: Cross-sectional study to assess functio-
ning with the WHO-DAS and health status with the
EQ-5D in patients with lower [imb amputation.

Results: 154 patients were interviewed. The mobility
domain of the WHO-DAS was the most affected in am-
putees over the kRnee (average: 21.66; DE: 17.61) and
under the Rnee (average: 25.77; DE: 22.89). There were
significant differences only according to the time sin-
ce the amputation. In the EQ-5D, the average utility
weight value was 0.821 among those with 5 years or
less since amputation, and 0.920 (p = 0.022) in tho-
se amputated more than 10 years before. Results of
health perception on the visual analog scale showed
similar and statistically significant differences.

Conclusion: In the analyzed sample, functioning and
quality of life are more associated with time since am-
putation than with the level or etiology of this inter-
vention.

KEY WORDS

Amputees; EQ-5D; Functioning: Quality of life; WHO-
DAS 11

INTRODUCCION

En el mundo se hacen anualmente 159.000 amputa-
ciones, cerca de 67 % en personas con diabetes me-
llitus, 15 % por enfermedad vascular periférica, 16 %
por trauma y el 2 % restante corresponde a las am-
putaciones asociadas a enfermedades congénitas o
tumores (1-4). Después de Afganistan, Colombia tiene
la segunda incidencia maés alta del mundo de lesiones
asociadas a minas antipersonas y municiones usadas
sin explosionar. De acuerdo con el Observatorio de
Minas Antipersonas (MAP), entre 1990 y el 31 de di-
ciembre de 2015, se habian registrado 11 243 victimas,
de las cuales 9005 fueron heridos y 29238, muertos;
10 614 hombres, 583 mujeres y 43 victimas de sexo

desconocido; 1143 ninosy 242 de ellos murieron. An-
tioquia presentd el mayor numero de victimas con
2490, seguido por Meta con 1134 y Caqueta con 928;
los tres son los departamentos que registraron mayor
cantidad de heridos y muertos por estos artefactos.
Se calcula que 70 % de los lesionados por MAP y mu-
niciones usadas sin explosionar sufren la amputacion
de una extremidad, con lo que se podria calcular una
cifra cercana a los 6300 amputados por accidentes
con MAP desde 1990 (5). En 2014, 9 % de las personas
mayores de 18 anos en el mundo padecian diabetes
mellitus, y se sabe que esta enfermedad es la principal
causa de amputaciones; asi mismo, se calcula que 1,7
millones de personas en Colombia padecen de diabe-
tes mellitus, 50 % de las cuales presentan neuropatia
diabética y 15 % desarrollardn una ulcera en el pie en
el transcurso de su enfermedad. EI 85 % de las ampu-
taciones de las extremidades inferiores relacionadas
con diabetes fueron precedidas de una ulcera en el
pie; también se sabe que dicha enfermedad aumenta
alrededor de 10 veces el riesgo de sufrir una amputa-
cién (6,7). La prevalencia mundial de enfermedad ar-
terial periférica estd aumentando: se calcula que maés
de doscientos millones de personas la padecen; en los
Estados Unidos esta cifra asciende a ocho millones,
con deterioro funcional y aumento en el riesgo de
pérdida de una extremidad. La amputacién no es un
resultado comun en la enfermedad vascular periféri-
ca, el estudio Framingham encontré que menos de
2 % de estos pacientes presentaban una amputacion
como desenlace final, pero el riesgo de amputacion
es mayor en los pacientes con una comorbilidad
como diabetes mellitus, que son fumadores o cuyo in-
dice tobillo brazo es menor de 0,5. Los pacientes que
se someten a una amputacién por debajo de la rodilla
tienen un riesgo de mortalidad perioperatoria del 10
%; 20 % de mortalidad en el primer afio después de la
intervencion y 30 % en los siguientes dos afos, ade-
mas de 30 % de riesgo de futuras amputaciones (8-11).

La Clasificacién Internacional de Funcionamiento,
Discapacidad y Salud (CIF) es un sistema universal
que ofrece un marco general para describir las conse-
cuencias de la enfermedad y la interaccién dindmica
de los factores personales y ambientales de un indivi-
duo, y ha sido aplicada en diferentes padecimientos
incluyendo las amputaciones. Cubre todos los aspec-
tos y niveles del funcionamiento humano y fue desa-
rrollada como un lenguaje comun. Esta clasificacion
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organiza la informacién en dos partes; la primera
abarca el funcionamiento y la discapacidad y la se-
gunda cubre los factores contextuales con la clasifica-
cién de los factores ambientales. Tiene los siguientes
dominios: 1. Funciones corporales; 2. Estructuras cor-
porales; 3. Deficiencias; 4. Actividad; 5. Participacién;
6. Limitaciones en la actividad; 7. Restricciones en la
participacion; 8. Factores ambientales; 9. Factores per-
sonales (12).

EI'WHO-DAS se basa en el marco conceptual de la CIE
Todos los dominios fueron desarrollados a partir de
un conjunto integral de preguntas de la CIF y tienen
correspondencia directa con el componente “Activi-
dad y participacién”. De la misma forma que la CIE
el WHO-DAS sitta la salud y la discapacidad en un
continuo y la define como “una disminucién en cada
dominio de funcionamiento”. Este instrumento es in-
dependiente de la enfermedad de origen o de las con-
diciones previas de salud. Esta caracteristica permite
enfocarse directamente en el funcionamiento y la
discapacidad, y posibilita la evaluacion del funciona-
miento de manera independiente de las condiciones
de la enfermedad (13). Existe poca literatura sobre la
aplicacion del WHO-DAS en amputados de miembro
inferior.

El propodsito de este estudio fue evaluar el funciona-
miento con el WHO-DAS Il y el estado de salud con
el EQ-5D en una poblacidén de personas en situaciéon
de discapacidad asociada a la pérdida de una extre-
midad inferior de origen traumatico, vascular o me-
tabdlico. Se hicieron comparaciones segun el nivel, la
etiologia y la evolucién de la amputacién.

MATERIALES Y METODOS

Participantes y disefio del estudio

Se llevd a cabo un estudio de corte transversal en el
que se compar¢ el funcionamiento y la percepcion
en el estado de salud de personas amputadas de una
extremidad inferior.

Poblacion

La poblacién fueron 154 adultos que recibieron aten-
cién en un taller de protesis y ortesis de Medellin. La
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base de datos se obtuvo con autorizacion previa de la
institucién prestadora de servicios que facilitd la in-
formacidn, y contenia los registros de pacientes am-
putados del miembro inferior a los que se les prescri-
bid uno o varios componentes protésicos entre enero
de 2012 y julio de 2014.

Tamaio de la muestra

En Colombia no se tienen medidas precisas sobre
las caracteristicas que identifican a la poblacién de
personas amputadas por encima y por debajo de la
rodilla, que permitan definir criterios adecuados de
muestreo para administrar las encuestas descritas.
Este trabajo utilizo los datos recolectados en el marco
de la creacidn de la Guia de préactica clinica para el
diagnéstico y tratamiento preoperatorio, intraope-
ratorio y postoperatorio de la persona amputada, la
prescripcion de la proétesis y la rehabilitacion integral.

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion fueron: tener mds 18 anos
en el momento del ingreso, que tuviesen una amputa-
cién en una extremidad inferior como consecuencia
de trauma, enfermedad vascular periférica o compli-
caciones de la diabetes mellitus, que aceptaran res-
ponder el cuestionario y que fueran usuarios de pro-
tesis en el momento de la encuesta. Se excluyeron los
pacientes con ausencia bilateral de extremidades.

Instrumentos

Se aplicé un cuestionario con los siguientes datos:
edad, sexo, zona de residencia, escolaridad, afos
transcurridos desde la amputacién, causa, tipo de
amputacién y caracteristicas socioecondmicas.

WHO-DAS I

El WHO-DAS 1II es un instrumento de medicién del
funcionamiento compuesto por 6 dominios y 36
items. Los dominios son: comprensioén y comunica-
cion (6 items), capacidad para moverse en su entor-
no (5 items), cuidado personal (4 items), relacién con
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otras personas (5 items), actividades de la vida diaria
(8 items) y participacidn en sociedad (8 items).

Las preguntas se respondieron utilizando una escala
LiRert con cinco opciones de respuesta que van desde
ninguna dificultad a dificultad extrema. EI periodo de
referencia para la evaluacién de los items fueron los
ultimos 30 dias. Los puntajes obtenidos en cada item
se sumaron para generar un puntaje total para cada
dominio y estos se trasformaron en una escala estan-
dar de 0 (mejor funcionamiento) a 100 (peor funcio-
namiento).

EQ-5D-3L

El instrumento EQ-5D consta de dos partes: el sis-
tema descriptivo EQ-5D y la Escala Visual Analoga
(EVA). ElI sistema descriptivo EQ-5D-3L comprende
5 dimensiones: movilidad, autocuidado, actividades
habituales, dolor y malestar y ansiedad y depresion,
con 3 niveles: no hay problemas, algunos problemas
y problemas extremos, mientras que la EVA evaluia la
percepciéon del estado de salud en una medida de 0
a 100: peor y mejor estado de salud imaginable, res-
pectivamente. Con las respuestas del EQ-5D es posi-
ble construir un indicador de 5 digitos que representa
uno de los 243 posibles estados de salud del instru-
mento. Idealmente, cada estado de salud se deberia
ponderar por las valoraciones que la poblacion gene-
ral del pais le asigne para convertir el cddigo en una
ponderacién de utilidad que puede alcanzar un valor
de 1 (estado de salud perfecta), de 0 (que representa
la muerte) o negativos (estados de salud considerados
peores que la muerte) (14-18).

Se han evidenciado diferencias sistemaéticas entre los
puntajes calculados en cada pais, las cuales pueden
deberse no solo a diferencias metodoldgicas, sino
también a divergencias en las preferencias de la po-
blacién, que dependen de la cultura y las caracteristi-
cas socioecondmicas del pais (19,20). En este trabajo
se siguieron las recomendaciones del Manual para
la elaboracién de evaluaciones econdmicas en sa-
Tud del Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud
(IETS), en donde se indica que para la estimacién de
ponderaciones de utilidad con el EQ-5D se utilice la

valoraciéon de la poblacién de latinos residentes en los
Estados Unidos calculada por Zarate (21). La utiliza-
cién del cuestionario se hizo con autorizacién previa
del grupo EuroQol, por medio de una solicitud for-
mal en su pagina web.

Procedimientos y recoleccion

Se contactd a los pacientes por teléfono de manera
aleatoria; las llamadas las hizo una persona con ex-
periencia en el diligenciamiento de encuestas de ca-
lidad de vida, ademas se dejaron notas explicativas
en el cuestionario En los resultados se omiti6 toda la
informacion relacionada con la identidad de los par-
ticipantes. Para llevar a cabo la encuesta telefonica se
siguieron las recomendaciones existentes en la litera-
tura (22). Dicha encuesta se hizo a 142 personas; a las
otras 12 se les hizo entrevista personal por estudiantes
del posgrado de Medicina Fisica y Rehabilitacion de
la Universidad de Antioquia.

Analisis estadistico

Los anélisis estadisticos comprendieron la descripcion
estadistica de cada variable, utilizando las medidas
respectivas segun la naturaleza de las variables; me-
diante la prueba de Kolmogorov-Smirnov se evalud
la normalidad de los datos para la edad, el EQ-5D, la
EVA de percepcion de salud, el WHO-DAS y el tiempo
transcurrido desde la amputacién. Segun el compor-
tamiento de la variable, los resultados se reportaron
en medias y desviaciones estandar o medianas e in-
tervalos intercuartilicos. Se llevd a cabo un andlisis bi-
variado para las caracteristicas demograficas y clini-
cas de acuerdo con el WHO-DAS y EQ-5D, a la causa,
al nivel y al tiempo transcurrido desde la amputacion.
Para las variables cualitativas se evalud la asociacion
con la prueba chi cuadrado y la r de Pearson. Para
las variables WHO-DAS y EQ-5D comparadas segun
el nivel de amputacion se llevd a cabo el anélisis con
la U de Mann-Whitney y para compararlas segun el
tiempo transcurrido y la causa de la amputacién se
utilizo la prueba de Kruskal Wallis. Todos los analisis
se hicieron con el programa SPSS versién 22 (SPSS
Inc.).
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RESULTADOS

Datos demograficos y clinicos

La mayoria de los 154 pacientes fueron hombres (70,8
%). El promedio de edad fue 51,4 * 15,7 anos; 74,7 %
eran amputados por debajo de la rodilla 'y 25,3 %, por
encima de la rodilla. EI 61,7 % provenian de uno de

los municipios del area metropolitana y 10,4 % eran
de otros departamentos. La tercera parte (33 %) nunca
estuvieron escolarizados. El trauma fue la causa maés
comun de amputacion (62,3 %), seguido por los pro-
blemas asociados a diabetes y los trastornos vascula-
res (27,9 %). Las caracteristicas demograficas y clini-
cas se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas segin el nivel de la amputacién

Nivel de la amputacion

Por encima de larodilla Por debajo de la rodilla Total
n % n % n % p*
Sexo
Masculino 26 66,6 83 72,1 109 70,8 0513
Femenino 13 333 32 27,9 45 29,2
Escolaridad
Primaria 18 46,2 46 40,0 64 41,6
Secundaria 10 25,7 22 19,1 32 20,8 0,442
Superior 6 15,3 19 16,5 25 16,2
Ninguna 5 12,8 28 24,4 33 214
Domicilio
Area metropolitana 27 69,2 68 59,2 95 61,7
Municipios de otros departamentos 10,3 12 10,4 16 10,4 0,470
Otros municipios de Antioquia 8 20,5 35 304 43 27,9
Tiempo transcurrido desde la amputacion
5 aflos o menos 13 334 43 374 56 36,4
Mas de 5 aflos y menos de 10 13 333 25 21,7 38 24,7 0,142
Mas de 10 afos 12 30,8 47 40,9 59 38,3
Sin dato 1 2,5 0 0 1 0,6
Causa de la amputacion
Trauma 24 61,5 72 62,6 96 62,3
Diabetes y enfermedades vasculares 12 30,8 31 27 43 27,9 0,826
Otros 3 7,7 12 10,4 15 9,7
Edad
18 a 64 anos 31 79,5 93 80,9 124 80,5 0.851
65 anos o mas 8 20,5 22 19,1 30 19,5 '
Total de pacientes 39 25,3% 115 74,7 154 100,0
*Chi cuadrado
WHO-DAS

De los pacientes encuestados, 38,3 % llevan mds de 10
afos desde la amputacion; 24,7 %, entre 6 y 10 aflos y
36,4 %, 5 0 menos anos.
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En la tabla 2 se muestran los valores en medias y des-
viaciones estdndar de los puntajes por dominios en
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el WHO-DAS comparados segun el nivel de amputa-
cién. Los dominios més afectados en ambos grupos
fueron la capacidad de moverse alrededor y las acti-
vidades de la vida diaria; en tercer y cuarto [ugares las
actividades laborales y la participacion en sociedad.
No hubo diferencias significativas en ninguno de los
dominios al comparar entre grupos.

En Ia tabla 3 se presentan los promedios y las DE de
los puntajes por dominios en el WHO-DAS compara-
dos segun la causa de la amputacion. Los dominios
mads comprometidos fueron igualmente la capacidad
para moverse alrededor, las actividades de la vida
diaria y las actividades laborales. No hubo diferencias
significativas entre los grupos.

En la tabla 4 se muestran los valores por dominios en
el WHO DAS de acuerdo con el tiempo transcurrido
desde la amputacion, asi: 5 anos o menos, de 5 a 10
anos, méas de 10 afos. Los dominios mds afectados en
todas estas categorias fueron la capacidad para mo-
verse alrededor, las actividades de la vida diaria, las
actividades laborales y las relaciones con otras per-
sonas. Hubo mayor compromiso del funcionamiento
en los dominios capacidad para moverse alrededor,
cuidado personal y relaciones con otras personas en
quienes tenian menos de 5 aflos de amputacion com-
parados con los de més de 10 afios. Los del grupo de 5
a 10 anos tuvieron mayor compromiso en el cuidado
personal y las relaciones con otras personas. Estas di-
ferencias fueron estadisticamente significativas.

Tabla 2. Funcionamiento evaluado de acuerdo con el nivel de amputacion

Por encima de la rodilla

Nivel de amputacion
Por debajo de la rodilla

Media Desviacion estandar Media Desviacion estandar
Comprension y comunicacion 13,16 17,22 14,34 19,00 0,734
Capacidad para moverse a su alrededor 21,63 17,61 25,77 22,89 0,305
Cuidado personal 718 15,88 10,09 17,42 0,359
Relaciones con otras personas 9,62 17,15 12,68 19,97 0,393
Actividades de la vida diaria 16,41 19,80 19,48 24,20 0,476
Actividades laborales 11,69 14,02 18,40 19,64 0,303
Participacion en sociedad 14,00 16,95 11,41 15,97 0,392
* Prueba T de Student
Tabla 3. Funcionamiento evaluado con el WHO-DAS de acuerdo con la causa de la amputacion
Causa de la amputacion
Diabetes y enfermedades
vasculares Trauma
Comprension y comunicacién 14,30 16,99 13,78 19,24 0,878
Capacidad para moverse a su alrededor 27,91 25,23 22,67 20,63 0,202
Cuidado personal 12,38 19,48 8,02 16,00 0,171
Relaciones con otras personas 15,89 19,40 9,20 18,71 0,056
Actividades de la vida diaria 18,60 20,07 18,13 24,85 0,912
Actividades laborales 15,48 13,11 15,80 19,95 0,970
Participacion en sociedad 14,53 16,95 10,72 16,00 0,204
*Prueba T de Student
S-127
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Tabla 4. Funcionamiento evaluado con el WHO DAS de acuerdo con el tiempo transcurrido desde la amputacion

5 afnos o menos

Tiempo transcurrido desde la amputacion

De 5 a 10 aiios

Mas de 10 afios

Media Desv’iacién Media Desv’iacién Media Desv’iacién p*
estandar estandar estandar
Comprension y comunicacion 15,71 20,01 17,24 18,76 10,34 16,38 0,143
Capacidad para moverse a su alrededor 30,80 26,13 23,68 19,71 19,72 16,84 0,023
Cuidado personal 13,75 19,31 10,54 18,84 4,58 11,94 0,013
Relaciones con otras personas 15,63 22,87 14,91 18,34 6,50 14,85 0,021
Actividades de la vida diaria 22,86 26,20 21,05 21,02 13,39 20,73 0,071
Actividades laborales 17,86 20,82 17,86 14,49 14,66 20,82 0,861
Participacion en sociedad 14,43 16,26 14,36 18,19 8,33 14,43 0,079
Puntuacion global WHO-DAS 11,89 14,46 14,62 11,12 9,01 12,37 0,458

* Prueba Chi-cuadrado

EQ-5D

Los resultados del EQ-5D comparando el grupo de
pacientes con amputacién por encima y por debajo
de la rodilla se presentan en la tabla 5.

La movilidad fue el &rea con mayores dificultades:
25,3 % de los pacientes informaron que tenian algun
problema para caminar; una proporcion igual tenian
dolor moderado o malestar y 23,4 % sentian depre-
sién o malestar. No hubo diferencias al comparar sub-
grupos de acuerdo con el nivel de amputacién.

La ponderacién de utilidad para este grupo de pa-
cientes, calculada con las valoraciones de Zarate y
presentada en la tabla 6 no mostrd diferencias en las
comparaciones por nivel de amputacién. Tampoco
las hubo en la EVA (p = 0,823-0,803).

En la tabla 7 se muestran resultados descriptivos del
EQ-5D por dominio y se observa que 37,2 % de los
pacientes con amputaciones asociadas a diabetes o
enfermedad vascular refirieron tener algun problema
de movilidad frente a 20,8 % de aquellos cuya ampu-
tacion fue secundaria a trauma; esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p = 0,049).

En la tabla 8 se observa la ponderacién de utilidad del
EQ-5D diferenciada seguiin la causa de la amputacion.
No se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en los indices ponderados ni en la EVA.
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Al comparar los datos del EQ-5D segtin el tiempo
transcurrido desde la amputacion, se encontré ma-
yor compromiso en los dominios de actividades coti-
dianas, dolor y malestar y angustia y depresion; este
compromiso fue mayor en los menores de 5 anos con
diferencias estadisticamente significativas en compa-
racién con el grupo de los que tenian entre 5y 10
anos o mas de 10 afios de amputacién. Estos datos se
presentan en la tabla 9.

Al evaluar las ponderaciones de utilidad del EQ-5D
segun el tiempo transcurrido desde la amputacion, se
encontr®é mayor compromiso en el estado de salud
en el grupo de pacientes menores de 5 anos compa-
rado con los de 5 a 10 anos y los mayores de 10 anos.
Esta diferencia fue estadisticamente significativa.
Hubo hallazgos semejantes en la comparacion de la
EVA. Los datos se muestran en la tabla 10.

DISCUSION

No existe consenso en cuanto a la utilizaciéon de sis-
temas para medir el impacto en el funcionamiento
después de la amputacién de un miembro inferior. A
finales del siglo XX existian en Europa alrededor de
cincuenta instrumentos para medir los resultados en
amputados de miembro, la mayoria de estas herra-
mientas fueron desarrolladas antes de la publicacién
de la CIF y por tanto no cubren el espectro total del
funcionamiento humano (23,24).
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Tabla 5. Estado de salud evaluado con el EQ-5D de acuerdo con el nivel de amputacion

No tengo problemas para caminar 29 74,40 86 74,8 115 74,70

No tengo problemas con el cuidado personal 33 84,6 29 86,1 132 85,7

No tengo problemas para mis actividades cotidianas 32 82,1 98 85,2 130 84,4 0,639

No tengo dolor ni malestar 27 69,2 87 75,7 114 74,0

Tengo mucho dolor o malestar 0 0,0 1 0,8 1 0,6

0,451

No estoy angustiado ni deprimido 26 66,7 87 75,7 113 73,4
0,362

Estoy muy angustiado o deprimido 0 0,0 5 4,3 5 32

* Prueba T de Student

Tabla 6. Ponderacion de utilidad del EQ-5D por nivel de amputacion

0,871 0,158 0,878 0,162 0,823

67,05 25,098 68,23 25,651 0,803
* Prueba T de Student
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Tabla 7. Estado de salud evaluado con el EQ-5D de acuerdo con la causa de la amputacion

No tengo problemas para caminar

0,042

No tengo problemas con el cuidado personal 074

No tengo problemas para mis actividades cotidianas

No tengo dolor ni malestar 31 72,0 74 77,1 105 75,5

Tengo mucho dolor o malestar 1 2,3 0 0,0 1 0,8

No estoy angustiado ni deprimido

Estoy muy angustiado o deprimido 0 0,0 5 52 5 3,6
*Prueba T de Student

Tabla 8. Ponderacion de utilidad del EQ-5D segtin la causa de la amputacién

0,853 0,163 0,891 0,161 0,205
66,93 25,741 68,18 25,977 0,793
*Prueba T de Student
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Tabla 9. Resultados comparados del formulario EQ-5D por dominios de acuerdo con el tiempo transcurrido desde la amputacion

<5 anos Entre_s Y >10afios Total
10 anos

n % n % N % n % p*
Movilidad
No tengo problemas para caminar 37 66 29 763 49 831 115 752 0.108
Tengo algunos problemas para caminar 19 34 9 237 10 169 38 248
Cuidado personal
No tengo problemas con el cuidado personal 47 839 31 816 53 897 131 856 0481
Tengo algunos problemas para bafiarme o vestirme 9 161 7 184 6 103 22 144
Actividades cotidianas
No tengo problemas para mis actividades cotidianas 43 768 31 816 55 932 129 943% 0,046

Tengo algunos problemas para mis actividades cotidianas 13 232 7 184 4 68 24 15,7
Dolor/malestar

No tengo dolor ni malestar 35 62,5 28 737 51 864 114 745

Tengo moderado dolor o malestar 21 375 9 237 8 136 38 248 0,016
Tengo mucho dolor o malestar 0 00 1 26 0 00 1 0,7
Angustia/depresion

No estoy angustiado ni deprimido 35 625 27 711 50 847 112 732

Estoy moderadamente angustiado o deprimido 17 304 11 289 8 136 36 235 0,018
Estoy muy angustiado o deprimido 4 71 0 00 1 1,7 5 33

* Prueba Chi-cuadrado

Tabla 10. Resultados de los ponderados en el EQ-5D por el tiempo transcurrido desde la amputacién

<5 afos Entre 5y 10 afios >10 afos
Media DE Media DE Media DE p*
0,821 0,163 0,887 0,165 0,920 0,143 0,022

EVA
62,82 27,853 64,08 24,601 7490 22,185 0,004

*Prueba F-Anova
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Se pudo evidenciar mediante el WHO-DAS que la
movilidad es la funcién mas afectada seguida de las
actividades de la vida diaria y el desempeno laboral
que se vio limitado en 38,6 % de los 39 pacientes que
reportaron tener algtn tipo de actividad laboral. No
se encontraron diferencias en el funcionamiento en
las comparaciones por nivel o etiologia, pero si las
hubo entre quienes llevaban menos de 5 afios de am-
putaciéon comparados con los que tenian mas tiempo.

Seguin una publicacién irlandesa de 2011 (25), las
principales barreras que explican las dificultades en la
movilidad de las personas con una amputacion son el
clima (55,4 %), el ambiente fisico (54,7 %) y las barreras
economicas (51,4 %). Encontraron también restriccio-
nes de la participacién en actividades deportivas y
recreacion (78,6 %), actividades culturales (54,1 %) y
empleo (53,5 %).

En una publicaciéon de 2014 (26) aplicaron el WHO-
DAS a 64 personas con amputacion de miembro in-
ferior en tres momentos y encontraron al ingreso un
puntaje global de 38,2 (DE * 14,7), a las 6 semanas
35,3 (DE *= 19,6) y a los 6 meses de 33,6 (DE * 17,2);
estos resultados reflejan niveles importantes de dis-
capacidad y ademaés una estabilidad en los puntajes
durante el seguimiento. No informaron puntajes pon-
derados por dominios.

En este estudio se encontraron mayores dificultades
con diferencias estadisticamente significativas en los
dominios de movilidad, cuidado personal y relacio-
nes con otras personas de acuerdo con el tiempo tras-
currido desde la amputacion. Las personas con més
de 10 anos de evolucidén experimentan menores nive-
les de discapacidad, pero en los dominios de dolor y
relaciones con otras personas el grupo mas afectado
es el de 5a 10 afios de evolucién. No se evaluaron los
procesos de rehabilitacion que tuvieron estas perso-
nas excepto el hecho de tener protesis. Es importante
resaltar que en todas las comparaciones la puntua-
cién del dominio de actividades laborales siempre
ocupd el tercer [ugar en cuanto a discapacidad, luego
de la movilidad y las actividades cotidianas.

Por otro lado, EQ-5D es un indice especialmente rele-
vante para el desarrollo de evaluaciones econdmicas,
ya que incorpora tanto las preferencias temporales de
los pacientes, como la evaluacién social de cada uno
de los 243 estados de salud que analiza. Este indice ha
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sido recomendado por el National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) para ser utilizado en la
construcciéon de anos de vida ajustados por calidad y,
por ende, en andlisis de costo-utilidad de tecnologias
sanitarias (27).

En forma similar a lo encontrado con el WHO-DAS,
no se hallaron diferencias en la percepcién de salud
con la EVAy el EQ-5D de acuerdo con el nivel de am-
putacién. Algunos estudios se han ocupado de medir
la percepcién de salud en pacientes que han pade-
cido la pérdida de una extremidad inferior, pero en
ninguno se busco establecer diferencias por nivel de
amputacion.

En este estudio se encontraron diferencias de acuerdo
con la etiologia: los pacientes con diabetes o enfer-
medad vascular reportaron mayores problemas en el
dominio de movilidad frente al grupo de trauma (p =
0,049); asi mismo, al establecer comparaciones en los
datos descriptivos por dominios del EQ-5D de acuer-
do con el tiempo transcurrido desde la amputacion
también fueron evidentes las diferencias estadistica-
mente significativas en los dominios de actividades
cotidianas, dolor y depresidén, siendo menores los
problemas reportados en el grupo de pacientes cuyo
tiempo desde la cirugia era mayor de 5 afos. Tanto
en el WHO-DAS como en el EQ-5D, la movilidad es el
aspecto mas afectado en la persona amputada y esto
es méas importante en los primeros 5 anos después de
la amputaciéon.

En un estudio sueco del afno 2000 (28) en el que apli-
caron la version suiza del EQ-5D a 310 pacientes dia-
béticos, hallaron una media ponderada de pacientes
con una amputacién mayor de 0,31 (-0,69-1) con una
escala visual analoga de percepcién de salud de 54
mm, R (15-100); ademaés, 76,9 % manifestaron tener
problemas en la movilidad, solo 3,8 % refirieron no
tener problemas en este domino, 50 % tuvieron pro-
blemas asociados a dolor y malestar, 26,9 % negaron
tener dolor o incomodidad. En este estudio los resul-
tados demuestran que mas de 70 % de los pacientes
refirieron no tener problemas en ninguno de los do-
minios calificados con el EQ-5D; asi mismo, la per-
cepcién de calidad de vida evaluada por la EVA no
present6 diferencias al comparar amputados por en-
cima y por debajo de la rodilla

En 2009 y 2016, dos estudios italianos (29,30) desa-
rrollaron un andlisis de costo-utilidad de una rodilla
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controlada con microprocesador comparada con
una rodilla mecdnica mediante la medicioén en tér-
minos de anos de vida ajustados por calidad compu-
tados con base en las respuestas que los participantes
dieron al cuestionario EQ-5D; en el primer estudio,
84 % de 100 pacientes encontraron que los problemas
asociados a dolor o malestar eran los que maés afec-
taban la percepcion de salud; encontraron también
diferencias estadisticamente significativas ( p = 0,007)
en la ponderacién de salud al comparar el grupo de
rodillas controladas por microprocesador (0,75; DE
0,119) con el grupo de rodillas mecdnicas (0,66; DE
0,197).

En el estudio publicado recientemente (30) en el que
tuvieron en cuenta la edad de ingreso al estudio, el
momento de la primera protesis y el tiempo de ex-
periencia con la proétesis actual, reportaron el dolor
como el dominio con mayor compromiso: 70 % de los
70 usuarios de rodillas con microprocesador y 77 %
de los 57 usuarios de rodillas mecdnicas, con diferen-
cias estadisticamente significativas (p = 0,006). Con
respecto a los indices de ponderacién de utilidad, re-
portaron en los usuarios de rodillas con microproce-
sador 0,76 = 0,18 y en los de rodillas mecdnicas 0,67
+ 9,08. Igualmente, informaron que los resultados en
la calidad de vida son mayores en los pacientes que
sufrieron una amputacién en edades tempranas.

En este estudio los resultados de las ponderaciones
de utilidad y de percepcién de salud medida por la
EVA solo muestran diferencias estadisticamente signi-
ficativas al comparar la poblacién de acuerdo con el
tiempo transcurrido desde la amputacion.

Las limitaciones de esta investigacion son las siguien-
tes: en primer lugar el diseno de corte trasversal que
permite identificar algunas asociaciones entre los
diferentes subgrupos, pero no implica relaciones
causales. Serla muy importante contar con estudios
observacionales de tipo cohorte o0 casos y controles.
La utilizacion de valoraciones de otros paises para el
EQ 5D se identifica como una limitacion, porque es
posible que los ciudadanos colombianos ponderen
de diferente manera un mismo estado de salud que
los residentes en otros paises. Otra de las limitacio-
nes fue la aplicacién del cuestionario EQ5D por me-
dio de una entrevista telefénica, esto puede afectar
la calificacion especialmente de la EVA. Los datos de
las puntuaciones del WHO-DAS y EQ-5D presentaron

una distribucion no normal; siendo estrictos, dichos
valores se deberian reportar en medianas y rangos
intercuartilicos, pero con el fin de facilitar la interpre-
tacion al lector se optd por utilizar medias y desvia-
ciones estandar; dicha situacion también constituye
una limitacién del estudio si se tiene en cuenta que el
pequeno tamano de la muestra pudo afectar la distri-
bucién anormal de dichos valores.

En conclusién, las funciones que con mayor frecuen-
cia presentan alteraciones en pacientes amputados de
una extremidad inferior son la movilidad, el desempe-
no laboral y las actividades de la vida diaria, indepen-
dientemente del nivel o la causa de la amputacién;
ademads, los resultados sugieren que los pacientes en
quienes la amputacidn es mas reciente experimentan
mayores niveles de discapacidad. Asi mismo, se pudo
observar que la causa de la amputacién y el tiempo
transcurrido desde la misma influyen en la forma
como los problemas asociados a movilidad, las acti-
vidades cotidianas, el dolor y la depresién afectan la
calidad de vida de las personas que han perdido una
extremidad inferior. La importancia de estos hallazgos
radica en que nos muestran las areas y el tipo de pa-
cientes en los que deben centrarse los esfuerzos y los
recursos para mejorar el funcionamiento y establecer
estrategias de rehabilitacion.
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