Evaluacion de la calidad de quias de practica clinica en personas
que han sufrido amputacién de miembro inferior: revision de la
literatura y evaluacion con el instrumento AGREE ||
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RESUMEN

El Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia convocé a diferentes organizaciones
cientificas del pais para la creacién de una Guia de Préctica Clinica (GPC), para la atencién
pre-, peri- y postoperatoria de personas con amputaciéon de un miembro inferior por causas
meédicas o traumaticas. EI presente trabajo muestra la evaluacién de la calidad, mediante el
instrumento AGREE 1I, de las diferentes GPC publicadas hasta la fecha con un alcance similar
a la guia desarrollada. Este fue uno de los pasos iniciales en la construcciéon de la guia propia.
Luego de una busqueda sistematica en diferentes bases de datos especializadas y de aplicar
los criterios de inclusidén y exclusién, se evaluaron 7 GPC. EIl dominio mejor calificado fue el
1 en todas las GPC con un porcentaje de cumplimiento de los criterios mayor del 60 %, y el
peor calificado fue el 5 con solo dos GPC que superaron el 60 % de cumplimiento. La GPC
mejor calificada de todas fue la creada por la Sociedad Holandesa de Medicina Fisica y Reha-
bilitacion. Hasta la fecha, este es el primer trabajo que evalua la calidad de las GPC que tratan
personas amputadas de miembro inferior.
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SUMMARY

Quality appraisal of clinical practice guidelines about lower-limb amputees: literature review
and appraisal with AGREE II instrument

The Colombian Ministry of Health and Social Protection called on scientific organizations for
the creation of a Clinical Practice Guideline (CPG) in order to provide recommendations for
the preoperative, perioperative, and postoperative care of people with amputation of a [ower
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[imb due to medical or traumatic causes. This paper
shows the quality appraisal by means of the AGREE II
instrument of GPC published to date about this con-
dition as one of the initial steps in the construction
of the needed guide. After a systematic search in di-
fferent specialized databases and applying criteria of
inclusion and exclusion 7 CPG were evaluated. The
best-qualified domain was the 1 in which all CPG had
a percentage of compliance higher than 60 %, and the
worst one was the 5 with only two CPG that exceeded
60 % of compliance. The best qualified CPG was the
one created by the Dutch Society of Physical Medi-
cine and Rehabilitation. To date, this is the first pa-
per that evaluates the quality of CPGs that deal with
people with lower [imb amputation.

KEY WORDS

AGREE II; Amputee; Clinical Practice Guideline;
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
discapacidad no solo como deficiencia anatémica o
funcional de una persona que ha sufrido una lesién,
sino que también la relaciona con aspectos generales
como las politicas publicas locales e internacionales
dirigidas a esta poblacion, la prestacién de servicios
de salud y la financiacién insuficiente para cumplir
los objetivos planteados, entre otras (1). Una de las es-
trategias que se han generado para mejorar la calidad
de la atencién y hacer un uso racional de los recursos
en salud por parte de las aseguradoras y las autori-
dades sanitarias es la creacion de guias de préactica
clinica basadas en la evidencia (GPC) (2-6). En Colom-
bia, el Ministerio de Salud y Proteccién Social y Col-
ciencias decidieron abrir una convocatoria publica
para la elaboracion de GPC, una de ellas fue la “Guia
de Préactica Clinica para el diagndéstico y tratamiento
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio de la
persona amputada, la prescripcion de la protesis y la
rehabilitacion integral” (7).

El riesgo de amputacion de un miembro inferior en
pacientes diabéticos es 10 veces mayor que en la po-
blacién general ajustado por edad (8). En Colombia,
seglin la Encuesta Nacional de Salud del ano 2007, el
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porcentaje de personas entre 18 y 69 anos que acepta-
ron ser diabéticas fue 3,51 %, con mayor prevalencia
en los departamentos de Boyacé y Guaviare, 6,5%y 5,8
%, respectivamente (9). Segin un estudio demogréfico
hecho en la ciudad de Medellin entre los afios 2001 y
2003, el 0,8 % de los pacientes con diagnostico de dia-
betes mellitus tipo 2 (25 de 3409) tenian reporte en la
historia clinica de haber sufrido algtin tipo de amputa-
cidn, sin especificar de cual extremidad (10).

En Colombia, debido al conflicto armado interno y
segun la oficina de la Vicepresidencia de la Republi-
ca "Accion contra Minas” entre enero de 1990 y 31
de enero de 2016 un total de 11 243 personas fueron
heridas por una mina antipersonal o por municiones
usadas sin explosionar; de estos, 38 % eran civiles y
62 %, militares (11). En los dltimos 3 afnos, de las 671
victimas de minas antipersonas 214 fueron civiles, 49
menores de edad y 644, hombres. No existen datos
especificos de cudntas de estas victimas terminaron
amputadas. En una revision hecha por la Cruz Roja
en 1991, en 2 hospitales distintos de Africa y Asia, en-
contraron que 27 % de 757 individuos afectados por
minas antipersonas Ilegaban a los hospitales con am-
putaciones traumaticas de un miembro inferior, 20 %
no tenian informacién suficiente y el resto eran lesio-
nes en otras partes del cuerpo (12).

En Colombia es muy importante contar con una GPC
de cobertura nacional para la atencion de estos pa-
cientes. EI Ministerio de Salud y Proteccion y Colcien-
cias hicieron la convocatoria 637 de 2013 con el fin
de elaborar una guia de préactica clinica para adultos
amputados y para la prescripcién de proétesis. Fue li-
derada por el Grupo de Rehabilitacién en Salud de
la Universidad de Antioquia, en alianza con el Centro
Nacional de Investigacidn en Evidencia y Tecnologias
en Salud (CINETS), con la participacién de un equipo
interdisciplinario de cirujanos, médicos rehabilitado-
res, enfermeras y terapeutas, asi como epidemidlogos
clinicos, bibliotecdloga y un grupo de economistas.

Las GPC se definen como una serie de enunciados
y recomendaciones creados a partir de una revision
sistematica de la evidencia, que evallia los riesgos y
beneficios de las distintas alternativas de tratamiento,
y que estédn destinados a optimizar el cuidado de los
pacientes (13). Uno de los pasos que incluye la cons-
truccién de una GPC es el de hacer una revisién sis-
tematica de la literatura en que se encuentren otras
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GPC que tengan el mismo alcance, con el fin de tener
referencias bibliograficas y de contrastar la informa-
cién que se produce al hacer la sintesis de la eviden-
cia de novo. Para este fin se debe reconocer cuéles
de esas GPC tienen la mejor calidad posible en tér-
minos de independencia, declaracién de conflictos
de interés (14,15), busqueda sistematica, errores en la
interpretacion de la evidencia (3) y en la falta de rigor
metodoldgico en su construccién (16,17), debido a
que estos son las principales factores que hacen poco
confiables las GPC.

Se han disenado diferentes herramientas para la eva-
[uacién de la calidad de las GPC, con el fin de que los
usuarios de estas puedan aplicarlas, hacer un andlisis
critico y juzgar si son aplicables o no a la poblacién y
si son pertinentes para los objetivos clinicos. Se han
hecho revisiones sistematicas de las herramientas de
evaluacion de calidad de las GPC y la conclusién es
que el instrumento mas confiable es el desarrolla-
do por el grupo AGREE (18-20). Este es un colectivo
internacional con sede principal en la Universidad
MacMaster (Canadd), que en 2003 (21) publicd una
primera versién de su instrumento [lamado "“AGREE",
y en 2010 (22) publico la segunda versién. El objeti-
vo principal del instrumento es medir la calidad de
las GPC, que definen como la certeza de que se han
resuelto adecuadamente 10s sesgos potenciales surgi-
dos durante el desarrollo de la guia, que las recomen-
daciones emitidas son vélidas tanto interna como
externamente y que son susceptibles de Ilevar a la
préctica clinica (23). Este instrumento estd disponible
en diferentes idiomas, incluido el espanol.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la calidad
mediante el instrumento AGREE II de las GPC disponi-
bles que trataran sobre el diagndstico, tratamiento y re-
habilitacién preoperatorio, operatorio y postoperatorio
de personas que hayan sufrido amputaciéon de miembro
inferior por causa médica o traumatica, a partir de una
busqueda sistemaética de GPC en espafiol e inglés.

METODOLOGIA

Busqueda

El presente es un estudio secundario y de revisiéon de
GPC. La busqueda de Ia literatura se hizo en febrero

de 2014 sin restricciones temporales debido a la fal-
ta de bibliografia disponible. Se usaron como térmi-
nos de busqueda en inglés Amputation, Amputee y
Traumatic amputation, y en espafnol, Amputacion,
Amputados y Amputacion traumética. Se hizo una
busqueda manual en los portales de las siguientes
organizaciones:

Compiladores: NGC, NHS, GAIN, Handbook of Uni-
ted Kingdom and European clinical guidelines, CMA
Infobase, Patient, Portal de Guias Clinicas de Espana,
EBM Guidelines, Guideline Central. Organismos cola-
boradores: NHMRC, American Academy of Pediatrics,
NZGG, SING, ICSI, ACP Bases de datos: World Con-
federation of Physical Therapy, Combat Wound Ini-
tiative, USS Army Medical Center, EMBASE, LILACS,
CINAHL, Cochrane Library, Current Controlled Trials,
WHOLIS, PAHO, HTA, AMED, MEDCARIB. Buscadores
y metabuscadores: PubMed, Pubgle, TripDatabase,
FISTERRA, Google Scholar, SCIRUS.

Seleccion

Los criterios de inclusién fueron: GPC que trataran
sobre la atencién de pacientes mayores de 16 afos,
amputados de miembros inferiores por causas trau-
maticas (civil o militar), diabetes mellitus o vascula-
res; intervenciones de rehabilitacién, técnicas qui-
rurgicas y protesis, antes, durante o después de la
amputacion; guias de practica clinica en su version
completa y escritas en inglés o espafiol. Se excluyeron
los documentos que hicieran parte de una GPC, pero
que no se encontrara la versiéon completa de esta, y
las versiones anteriores de una GPC que tuviera una
version mas actualizada.

Evaluacion de la calidad

El instrumento AGREE II consta de 23 items organi-
zados en 6 dominios: alcance y proposito (3 items),
indica el proposito general de la guia, los aspectos de
salud especificos de la poblacién en cuestidn; parti-
cipacién de los implicados (3 items) se refiere a qué
tanto se involucraron los implicados o interesados en
la elaboracién de la guia, y representa los puntos de
vista de los usuarios a los que esta destinada; rigor en
la elaboracién (8 items), hace referencia al proceso
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utilizado para reunir y sintetizar la evidencia, los mé-
todos para formular las recomendaciones y para ac-
tualizarlas; claridad de la presentacién (3 items) tiene
que ver con el lenguaje, la estructura y el formato
usados en la guia; aplicabilidad (4 items) hace referen-
cia a las posibles barreras y factores facilitadores para
su implantacién, las estrategias para mejorar su adop-
cién y las implicaciones de la aplicacién de la guia en
los recursos; e independencia editorial (2 items) tiene
que ver con que la formulacién de las recomendacio-
nes no esté sesgada por conflictos de intereses. Cada
item se puntua con una escala tipo Likert de 7 puntos.
Las puntuaciones van de 7 (totalmente de acuerdo)
a 1 (totalmente en desacuerdo). La puntuacion final
de cada dominio se expresa como un porcentaje de
la puntuacién méaxima posible para ese dominio y
se obtiene mediante la suma de las puntuaciones de
los elementos individuales. Una segunda evaluacién
mide la calidad global de la guia, con una puntuacién
que oscila entre 7 (mayor calidad posible) y 1 (menor
calidad posible) y se le pregunta al evaluador si reco-
mienda la guia para su uso y las respuestas posibles
son: si; si, con modificaciones; no (24).

Para hacer esta evaluacion se escogieron 4 partici-
pantes del grupo desarrollador de la guia: un médico
fisiatra con maestria en epidemiologia y tres médicos

Busqueda sistematica
Total= 34 documentos

estudiantes de posgrado de Medicina Fisica y Rehabi-
litacion. Cada uno de ellos independientemente eva-
[ué las guias escogidas.

Luego de evaluar mediante el AGREE II se hizo una
sintesis temaética de las recomendaciones de cada una
de las GPC basado en si son de tipo prequirurgico, pe-
riquirargico o posquirurgico reconociendo los temas
mas relevantes tratados.

RESULTADOS

La busqueda inicial encontrd 34 documentos, se apli-
caron criterios de inclusién y exclusion y se excluye-
ron 27; de estos, diez eran GPC por fuera del tema
de interés; tres eran capitulos separados de una GPC
completa; tres eran la version resumida de una GPC;
otros tres eran revisiones de tema; dos eran documen-
tos informativos para pacientes; dos eran protocolos
de manejo hospitalario; dos eran documentos de po-
liticas publicas en salud; uno era la versidbn anterior
de una GPC ya actualizada y otro era un libro; por
tanto quedaron para evaluar en total 7 GPC.

Se evaluaron siete GPC (25-31) (figura 1). Los siguien-
tes fueron los resultados globales para cada dominio
(tabla 1):

Documentos excluidos
Total=27

0:GPC por fuera del tema de interés
. capitulo que hacfa parte de una gufa

v

Guias de practica clinica evaluadas
con AGREE Il
Total=7

v

1
3
3: guias en versiéon resumida

3: articulos de revision

2: documentos informativos para pacientes
2. protocolos de manejo institucional

2: documentos de politica publica

1: versién anterior de una guia escogida

1: texto guia

Figura 1. Resumen de busqueda y resultados de GPC en amputados de miembros inferiores
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Tabla 1. Calificacion por dominios de las guias evaluadas

DOMINIO
1 2 3 4 5 6 PUNTAJE GLOBAL
VETERANOS?* 97 68 86 96 45 15 4,25
SKIPP3° 100 49 96 93 94 98 6,0
MEXICANA?2® 97 72 34 64 14 63 3,8
NSW? 65 97 25 63 46 15 3,0
BSRM?* 81 93 48 78 54 94 5,0
STEEPER® 99 54 61 78 19 17 50
HOLANDESA?' 99 93 75 92 60 75 6,3

El dominio 1, que evalta la claridad y suficiencia con
que estén descritos el alcance y losobjetivos, tuvo una
mediana en los porcentajes de 97 % (rango: 65 % a
100 %). Fue el dominio mejor calificado para todas las
GPC.

El dominio 2, que evallua el grado de participacion
que tuvieron los implicados en la construccién de la
GPC, es decir, los autores como tales y representantes
de la poblacion objetivo, tuvo una mediana de 72 %
(rango: 49 % a 97 %).

El dominio 3 califica el rigor metodoldgico con que
fue elaborada la GPC. Tiene como objetivo principal
dar claridad a los lectores y posibles usuarios de la
GPC sobre como se obtuvieron los datos para generar
las recomendaciones dadas, qué criterio de calidad se
escogid, como calificaron la calidad y qué estrategias
usaron para generar recomendaciones cuando la evi-
dencia no existia o era de mala calidad. La mediana
para este dominio fue de 61 % (rango: 25 % a 96 %).
Fue uno de los dominios con mayor heterogeneidad,
con 3 guias con porcentajes menores de 60 %y 4 que
cumplian de manera aceptable o sobresaliente.

El dominio 4 evalta la claridad de la presentaciéon en
términos de plantear una estrategia adecuada de divul-
gacion de las recomendaciones hechas, que estas sean
facilmente identificables y que ademads tengan una re-
daccién correcta. La mediana fue 78 % (rango: 63 % a
93 %). También fue un dominio muy homogéneo.

El dominio 5 califica la aplicabilidad de la GPC, se
tienen en cuenta las estrategias tanto publicas como
académicas que se deben tener en cuenta para que

las recomendaciones sean viables en una comuni-
dad especifica; muchas de las innovaciones implican
asignacién de presupuestos y educacion a personal
especifico, entre otras. La mediana de este dominio
fue de 46 % (rango: 14 % a 94 %). Fue el dominio con
mas baja calificacion, con solamente dos guias (la de
la British Association of Chartered Physiotherapists in
Amputee Rehabilitation [BACPAR] y la de la Sociedad
Holandesa de Medicina Fisica y Rehabilitacién) que
tuvieron puntajes de 60 % 0 mas.

El dominio 6, uno de aquellos a los que se les da ma-
yor importancia en la actualidad, evalta el grado de
independencia editorial que tuvieron tanto los auto-
res de la guia como sus patrocinadores. La mediana
fue de 63 % (rango: 15 % a 98 %).

La evaluacion global incluye una puntuacion de la
calidad general de la guia cuyo promedio més alto
fue el de la holandesa con 6,3 (DE: 0,5) y sobre si la
guia debe ser recomendada para su utilizacion en la
practica. Se recomendaron 5 guias para uso del gru-
po desarrollador de la guia y 2 no se recomendaron
debido a su calidad.

Sintesis de las intervenciones recomendadas en
las GPC

La tabla 2 muestra los diferentes temas tratados por las
GPC evaluadas seguin que fueran de tipo pre-, peri- o
posquirtrgico. En total se agruparon en 36 temas: sie-
te prequirtrgicos, nueve periquirtrgicos y veinte pos-
quirtrgicos. El mayor numero de recomendaciones
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fue en el campo de la rehabilitacion y dentro de
este [os conocimientos generales de las protesis, 1os

Tabla 2. Resumen de temas tratados por las guias evaluadas

criterios de adaptacién y educacién a los usuarios;
estos temas fueron tratados en 6 de 7 GPC.

PREQUIRURGICO

7

Recomendaciones diagnoésticas y de seguimiento en
pacientes con diabetes mellitus y enfermedad vascular
periférica

Informacién y preparacion locativa en el hogar del pa-
ciente antes de la cirugia

Evaluacidon neuropsicoldgica pre quirdrgica que de-
termine las capacidades de adaptacion, aprendizaje y
nivel de ansiedad del paciente que va a ser amputado.
Recomendaciones de ejercicio y terapia fisica pream-
putacion

Disciplinas del area de la salud e infraestructura re-
querida para la atenciéon de la persona que va a ser
amputada

Estudios de extensién y tratamiento a las comorbili-
dades que padecen los pacientes antes de ser amputa-
dos incluyendo la extremidad contralateral.

Analgesia prequirtrgica

PERIQUIRURGICO

8

13

14
15

16

Tiempo establecido para definir el momento de la am-
putacién de acuerdo con la morbilidad

Diligenciamiento del consentimiento informado
Profesionales requeridos para la amputacién

Nivel de amputacién de acuerdo con las comorbili-
dades asociadas y uso de ayudas diagnésticas para de-
terminar el nivel

Tratamiento del dolor (tipo de anestesia periquirurgica,
medicamentos de eleccidn para la anestesia, medica-
mentos para prevenir el dolor de miembro fantasma)
Técnicas quirtigicas de amputacion (uno Vs. dos tiem-
pos, tipo de colgajo, longitud del mufidn, nivel de am-
putacion, uso o no de torniquete)

Uso de antibiéticos profilacticos

Vigilancia y cuidados de la herida quirtrgica
Recomendaciones sobre el acompafiamiento y tipo de

habitacién (sola o compartida) que requieren los paci-
entes amputados

POSQUIRURGICO

Informacién que se le debe dar al paciente después de
la cirugia

Holandesa  BACPAR  '01e'@ pogy Surde  RSL oy icana
nos Wales  Steeper
X
X X X
X X
X X X X
X X X X
X
X X
X X
X
X X
X X X
X X X X
X X X
X
X
X
X X X

5-64

SUPLEMENTO IATREIA / VOL 29/No. 4/ OCTUBRE / 2016



19

20

21

22

23

24

25

26

27
28
29

30

31

32

33

34

35

36

Tabla 2. Resumen de temas tratados por las guias evaluadas. (Continuacion)

Conformacion requerida del equipo que atiende a los
pacientes que han sufrido amputacion

Infraestructura requerida por los centros que atienden
pacientes que han sufrido una amputacién de forma
ambulatoria

Evaluacion de aspectos diferentes al de la amputaciéon
por parte del equipo tratante (psicoldgicos, laborales,
expectativas del paciente)

Evaluacién y tratamiento del dolor postoperatorio tan-
to de la extremidad amputada como de sitios diferen-
tes (dolor bajo de espalda, extremidad contralateral),
técnicas de desensibilizacién local

Usoy tipos de vendajes rigidos, semirrigidos o elasticos
para el muioén

Recomendaciones sobre el cuidado del mufidn tanto
por parte del paciente como del equipo médico
Momento adecuado para el inicio de la rehabilitacion
postamputacién y dispositivos para usar

Momento adecuado para dar de alta al paciente del
ambiente hospitalario

Recomendaciones de ejercicio y terapia fisica postam-
putacion y para adaptacion protésica

Rehabilitacion cardiaca del amputado

Rehabilitacion funcional y en actividades de la vida diaria
Evaluacién y cuidados de la extremidad contralateral

Barreras y facilitadores que existen entre el paciente
que sufre amputacion y su trabajo, integracién social,
recreativa, conduccién de automoviles

Prescripcion de la prétesis (especificacién de los com-
ponentes)

Conocimientos sobre los componentes protésicos, cri-
terios de adaptacién y forma de uso de los usuarios de
protesis

Prescripcion de otros dispositivos de asistencia para los
desplazamientos (sillas de ruedas, muletas, bastones)
Recomendaciones sobre cuidado general de la prote-
sis, mantenimiento, uso de calzado y ortesis
Recomendaciones sobre equipo de salud, seguimiento
a comorbilidades, conocimientos y alertas con el que
debe contar el paciente en el seguimiento ambulatorio

Evaluacion neuropsicolédgica a los pacientes amputados

Holandesa

BACPAR

Vetera-
no

X X X X

BSRM

X

Sur de
Wales

X

RSL
Steeper

Mexicana

X

X X X X
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DISCUSION

Segun la revisidon hecha, esta es la primera evaluacion
GPC para amputados de miembro inferior publicada
hasta el momento en el mundo.

Solo se encontré una guia de practica clinica que tuvo
el mismo alcance que el que se definid para la guia
en Colombia (atencidn y rehabilitacién pre-, intra- y
postoperatoria de la persona amputada de miembro
inferior, prescripcién de prétesis) y fue la holandesa.
Esta guia fue la que obtuvo el mejor porcentaje en
cada uno de los dominios y el mayor puntaje en la
evaluacién global (6,3). Cuando iniciamos el proceso
de construccion de la guia Colombiana esta guia no
habia sido publicada razén por la cual no se conside-
0 la posibilidad de adaptarla, ademés en Colombia se
decidié la construccion de GPC de novo, entre otros
motivos por la necesidad de homologar la metodo-
logia, la evaluacién de la calidad de la evidencia y
la fuerza de las recomendaciones. Las otras GPC se
enfocaron en temas de rehabilitacién: Sociedad Brita-
nica de Medicina de Rehabilitacion (25), Guia de Vete-
ranos (26), la de Nueva Gales del Sur (27), Asociacion
Britdnica de Fisioterapeutas (30); de prescripcion de
protesis: casa comercial Steeper (29); v de rehabilita-
cién de pacientes amputados secundario a diabetes
mellitus: Mexicana (28).

Estas GPC tuvieron objetivos heterogéneos y también
lo fueron al comparar entre si los porcentajes globales
de cada uno de los dominios. A pesar de que la guia
de aplicacion del instrumento dice que “el Consorcio
no ha establecido puntuaciones minimas o patrones
de puntuacién entre dominios que diferencien entre
guias de alta y baja calidad” (24), si deja esta decision
al usuario del mismo, por lo que este grupo definié
que para considerar un dominio como de alta calidad
se requeria que el porcentaje fuera del 60 % o mas,
Este criterio ha sido tomado en diferentes GPC (32-
34). Con esto se encontrd que solo la guia holandesa
tuvo los 6 dominios por encima del 60 %, le siguio la
de fisioterapeutas britdnicos con 5, tres guias tuvieron
4 dominios por encima del 60 % y dos tuvieron la mi-
tad de los dominios con buena calidad. Esto demues-
tra la gran heterogeneidad entre las guias, aspecto
que también encontraron Altman y colaboradores
(35) al evaluar GPC que se refirieran al tratamiento
de osteoartrosis de rodilla con &cido hialurénico in-
traarticular.
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El dominio 1 fue el que obtuvo mejor calificacion; es
el que trata sobre la adecuada descripcién del alcance
y objetivos de la GPC, incluyendo cudl es el tipo de
poblacion a la que se pretende aplicar la guia. Todas
las guias obtuvieron un porcentaje de calificacién por
encima del 60 % y 5 estuvieron en el 97 % o mas. Este
mismo hallazgo lo tuvieron Hurkmans y colaborado-
res (33) en un trabajo que evalud la calidad de GPC
que hablaran sobre la fisioterapia en pacientes con
artritis reumatoide: siete de ocho guias obtuvieron
porcentajes del 72 % 0 més y solo una obtuvo una ca-
lificacién del 11 %. Esta observacion también fue con-
sistente en la primera (32) v segunda (36) versiones
de revisiones de GPC que evaluaban el tratamiento
para la osteoartrosis. En ambos trabajos este dominio
estuvo entre los mejor calificados.

Recientemente las GPC han recibido criticas debido
a que se ha demostrado en varias oportunidades que
muchas de ellas tienen problemas en cuanto a la per-
tinencia, la conformacién del grupo desarrollador y
el grado de participacion de los pacientes a quienes
estan dirigidas (13,37,38). Este aspecto lo evalta es-
pecificamente el dominio 2 del instrumento y en él
las guias que tuvieron un puntaje mads bajo fueron la
de la BACPAR (30) y la de la casa comercial RSLStee-
per, pues no aparecen datos de la participacion de
los pacientes. La guia con mayor cumplimiento del
dominio fue la de Nueva Gales del Sur ya que en la
introduccién especificaron claramente a qué tipo de
profesionales estaba dirigida, ademés consultaron a
asociaciones de personas con amputaciéon de cual-
quier miembro para tener en cuenta sus puntos de
vista (27).

La elaboracion de una GPC de buena calidad debe
garantizar una busqueda sistematica de la informa-
cion, criterios de inclusién explicitos y trasparentes,
meétodos confiables para evaluar la calidad de la
evidencia y la elaboracién de las recomendaciones;
este aspecto lo evaltia el dominio 3. La guia mejor
evaluada fue la de la BACPAR, en la busqueda de la
evidencia usaron las palabras claves mas relevantes
de la temaética que se iba a tratar, buscaron en bases
de datos con tematicas generales y especializadas en
rehabilitacion como PEDRO, OT Seeker y REHABDA-
TA. Para evaluar la calidad de los articulos que cum-
plian los criterios de inclusién usaron las herramien-
tas CASP (Critical Appraisal Skills Programme) (39) y

SUPLEMENTO IATREIA / VOL 29/No. 4/ OCTUBRE / 2016



[uego puntuaban dichos articulos segun los niveles de
evidencia de SIGN (40) (Scottish intercollegiate Gui-
deline Network). Esta seleccidén de articulos fue eva-
[uada por grupos de dos personas y si entre ellos ocu-
rrian discrepancias en las puntuaciones las resolvian
por consenso. Esta guia de la BACPAR corresponde a
una segunda versidon y aceptan que para la primera
hubo dificultades en encontrar trabajos que ayudaran
a crear recomendaciones en ciertas areas. Por esta ra-
zdn optaron por usar la técnica Delphi para generar
recomendaciones basadas en la experiencia de los in-
tegrantes del grupo. Otras estrategias de evaluacién
de la evidencia y generacién de recomendaciones
fueron: la guia holandesa usd una estrategia disefna-
da por dos institutos dedicados a la creacion de GPC
[lamada “plataforma EBRO", cuyos detalles no estan
descritos en la GPC y el recurso original esta publica-
do en holandés (41); para la guia de veteranos de los
Estados Unidos usaron una estrategia disenada por el
propio departamento, que denominan U.S. Preven-
tive Services Task Force (USPSTF/Task Force) en el
que sintetizan las mejores estrategias de clasificacion
de la evidencia y construcciéon de recomendaciones
(42); el equipo de la guia BSRM decidié no etiquetar
la evidencia recolectada con una escala formal bajo
el argumento de que este tipo de estrategia tiene mu-
chos problemas en el drea de rehabilitacién y citan
un trabajo publicado en un suplemento de la revista
Clinical Rehabilitation del 2002; la guia hecha por la
casa comercial RSLSteeper uso, al igual que la guia
BACPAR, el sistema CASP

Estrategia distintas de construccion de GPC fueron la
de Nueva Gales del Sur (27) y la Mexicana (28) que to-
maron como fuentes para sus recomendaciones otras
GPC e incluso recortes de prensa sin hacerles ningiin
tipo de analisis critico. Ambas fueron mal calificadas.

Uno de los problemas comentados por la mayoria de
los grupos desarrolladores de las guias evaluadas fue
la falta de estudios de alta calidad para generar re-
comendaciones en los diferentes temas tratados por
ellos. Esto hizo que todos adoptaran estrategias con
participacién de expertos. Algunas de las estrategias
usadas fueron: Delphi (29,30), Kings Fund Organisa-
tional Standard Audit Tool (25); otras no fueron espe-
cificadas, pero aclararon que si realizaron algun tipo
de estrategia (26,27).

El dominio 4 basa su importancia en el hecho de que
la mayoria de las veces los analisis que se hacen de la
literatura alrededor de la cual se construyen las reco-
mendaciones generan textos largos y dificiles de leer
de forma 4gil, por o que debe ser una prioridad para
el grupo desarrollador construir versiones resumen
de la GPC y poder encontrar de forma facil dicho
grupo de recomendaciones. En este aspecto fueron
calificadas con bajos puntajes la guia Mexicana y la
de Nueva Gales del Sur; esto tiene una estrecha rela-
cién con el dominio anterior, ya que, si no se hizo el
ejercicio de construir las recomendaciones a partir de
estudios primarios o secundarios, sino que son adop-
ciones de otras guias, es muy limitada la capacidad de
redactar correctamente, de ofrecer alternativas tera-
péuticas y de describir de forma especifica los puntos
clave de las recomendaciones.

En general, las GPC no solo son un ejercicio académi-
co, sino también un instrumento por medio del cual
los agentes que financian y generan politicas en salud
se apoyan para tomar decisiones de [o que debe o0 no
ser incluido en un plan de beneficios en los sistemas
publicos de salud. Por lo anterior, los autores de las
GPC deben reconocer cuéles son las barreras y los fa-
cilitadores para que las recomendaciones se puedan
implementar y lograr un impacto en la poblacion ob-
jetivo.

La temdtica de estas GPC tiene un aspecto importan-
te de costos y es el uso de tecnologia y dispositivos
como las protesis y sus diferentes componentes. En
cuanto a las GPC evaluadas este aspecto lo mencio-
na especificamente la guia BACPAR, pero aclaran que
no tuvieron la informacién necesaria para hacer es-
tudios econémicos para la tecnologia recomendada.
Ademas del aspecto econémico, la creaciéon de una
GPC requiere ser difundida de manera 6ptima a todos
sus usuarios potenciales y fue la guia BACPAR la que
tuvo en cuenta este aspecto, pues la dejan de acceso
libre para evitar barreras en la difusion.

Lenzer y Shaneyfelt en publicaciones distintas hacen
una andlisis critico de cuél ha sido el impacto gene-
rado por la aplicacién de GPC en las cuales no se re-
velaron de manera adecuada los diferentes conflictos
de interés que existen por parte de los autores o patro-
cinadores, y que terminan generando consecuencias
graves en la salud de muchos pacientes o consecuen-
cias econdmicas para sistemas con recursos limitados
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(14,16). En el dominio 6 el instrumento AGREE II
evalla este aspecto; las dos guias mejor calificadas
fueron las britdnicas (BACPAR y BSRM - British Socie-
ty of Rehabilitation Medicine) y ambas fueron desa-
rrolladas por grupos académicos que se financiaron
de forma autdbnoma con un interés exclusivamente
académico, mientras que la de los veteranos de los
Estados Unidos (26), la de Nueva Gales del Sur y la
de la casa comercial RSLSteeper no describieron los
conflictos de interés por lo que su calificacion no fue
buena; esta ultima tiene el agravante de haber sido
patrocinada por una casa comercial de componentes
protésicos, en cuyo caso es alin mas necesario hacer
la declaraciéon de conflictos de interés y la forma en
que se resolvieron.

Una revisidon hecha en 2006 por Arnau y colaborado-
res (43) sobre GPC que evaluaran el tratamiento del
dolor bajo de espalda encontrd que la independencia
editorial fue el segundo dominio peor calificado con
una mediana del 22 % (rango: 0 a 42 %). En una actua-
lizacién hecha en 2012 por Pillastrini y colaborado-
res (44) sobre el mismo tema, este aspecto mejoro: se
encontraron 8 de 13 guias con puntajes mayores del
60 %. Para Altman y colaboradores (35) este aspecto
también tuvo una gran diferencia entre las guias eva-
[uadas con un maximo del 100 %, un minimo del 20,8
%y una mediana del 75 %.

El comportamiento de la calidad de las GPC ha cam-
biado con una tendencia hacia la mejorifa en las ulti-
mas décadas con el advenimiento de instrumentos de
evaluacién cada vez mas exigentes y con la aparicion
de editoriales y articulos que cuestionan la calidad
debido a fallas metodoldgicas y a la falta de declara-
cién de los conflictos de interés que se han demostra-
do en muchas de ellas. Alonso-Coello y colaborado-
res hicieron una btsqueda sistematica de la literatura
indagando por revisiones de GPC que hayan usado
el instrumento AGREE como eje evaluador (tanto en
su primera como en su segunda versién) publicadas
entre [os anos 2003 y 2008, con el fin de conocer la
evolucion en la calidad de los diferentes dominios y
encontraron que en todos ha habido una mejoria sig-
nificativa excepto en el que evalta la independencia
editorial (45). Estos cambios también han sido impul-
sados con el mejoramiento de los instrumentos, es-
pecificamente el AGREE que en 2009 tuvo su primera
actualizacion Iuego de hacer analisis detallados y de
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escuchar a expertos en cuanto a los aspectos que se
deberian mejorar (46-48). Estos instrumentos permi-
ten mejorar la calidad de las GPC existentes y ha de-
mostrado ser una estrategia exitosa en distintos luga-
res que tienen interés en aplicarlas a niveles publicos
(49).

Limitaciones

La limitacion mas importante fue la gran heteroge-
neidad encontrada en las guias de préactica cinica
para las personas amputadas, en [os objetivos de-
sarrollados, la participacion de los implicados, las
metodologias para la evaluacién de la calidad de la
evidencia y la elaboracién de las recomendaciones,
la claridad en la presentacion, aspectos importantes
para la implementacién y la independencia del grupo
desarrollador por cada una de las GPC evaluadas.

Otra limitacion fue la falta de GPC que traten sobre
los diferentes aspectos relacionados con el paciente
amputado de miembro inferior. A pesar de que no se
tuvo un horizonte temporal definido, las guias encon-
tradas son relativamente pocas comparadas con otros
temas en medicina en los que es més amplia la biblio-
grafia disponible.

Sugerencias

Es necesario fortalecer la produccion cientifica de
buena calidad para tener mejores revisiones sistema-
ticas y mejores guias de practica clinica.

Se debe ser maés riguroso en la conformacién de los
grupos desarrolladores, en las revisiones sistematicas,
en la aplicacion de métodos confiables, en la inde-
pendencia y declaraciéon de conflictos de intereses
(50). Este ultimo aspecto es relevante para la confia-
bilidad de Ios grupos que toman decisiones politicas
y para los profesionales en el momento de definir las
intervenciones que deben ser las mas efectivas y segu-
ras para sus pacientes.

CONCLUSION

En la literatura actual existen pocas GPC que traten
de forma completa la atencién y rehabilitacién pre-,
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intra- y postoperatoria de los pacientes que van a ser
amputados de miembro inferior. La guia mejor califi-
cada con el instrumento AGREE 1II es la elaborada en
2012 por la Sociedad Holandesa de Medicina Fisica
y Rehabilitacién (31). Otras GPC con buena califica-
cién fueron la BACPAR y la BSRM; por tanto, pueden
ser consultadas como referencias ya sea para la cons-
truccién de una GPC o para comparar los resultados
obtenidos por otros.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

World Health Organisation, The World Bank. Unders-
tanding disability. In: World Report on Disability [In-
ternet]. Geneva. WHO; 2011. p. 3-8 [cited 2016 Mar
7]. Available from: http:/Aswww.who.int/disabilities/
world_report/201 1/report.pdf

Andrews EJ, Redmond HP. A review of clinical guide-
lines. Br J Surg. 2004 Aug;91(8):956-64.

Woolf SH, Grol R, Hutchinson A, Eccles M, Grim-
shaw J. Clinical guidelines: potential benefits, limi-
tations, and harms of clinical guidelines. BMJ. 1999
Feb;318(7182):527-30.

Feder G, Eccles M, Grol R, Griffiths C, Grimshaw J. Cli-
nical guidelines: using clinical guidelines. BMJ. 1999
Mar;318(7185):728-30.

Niessen LW, Grijseels EW Rutten FE The evidence-
based approach in health policy and health care deli-
very. Soc Sci Med. 2000 Sep;51(6):859-69.

Appraisal of Guidelines, Research, and Evaluation
in Europe (AGREE) Collaborative Group. Guideli-
ne development in Europe. An international com-
parison. Int J Technol Assess Health Care. 2000 Au-
tumn;16(4):1039-49.

Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Guia de préactica clinica para el diagnéstico y trata-
miento preoperatorio, intraoperatorio y postopera-
torio de la persona amputada, la prescripcion de la
proétesis y la rehabilitacion integral. Guia completa
[Internet]. Bogotd: EI Ministerio; 2016 [consultada
2016 Mar 7]. Disponible en:http://gpc.minsalud.gov.
co/guias/Documents/Amputacion/GPC-AMP%20
55%20completa-3%20(01-2016).pdf

Van Damme H, Limet R. Amputation in diabetic pa-
tients. Clin Podiatr Med Surg. 2007 Jul;24(3):569-82, X.

Rodriguez J, Ruiz E Pefialoza E, Eslava J, Gémez LC,
Sanchez H, et al. Condiciones de salud. Diabetes
Mellitus. En: Encuesta Nacional de Salud 2007. Re-
sultados Nacionales [Internet]. Bogotd. Fundacién
Cultural Javeriana de Artes Graficas; 2009. p. 135
[consultada 2016 Mar 7]. Disponible en:https:/Awww.
minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicacio-
nes/ENCUESTA%20NACIONAL.pdf

. Perrasse AV, Abad SB, Faciolince S, Hernandez N,

Maya C, Parra L, et al. El control de la diabetes me-
llitus y sus complicaciones en Medellin, Colombia,
2001-2003. Rev Panam Salud Publica. 2006;20(6):393-
402.

. Direccion contra minas. Presidencia de la Republica

[Internet]. Bogoté: Presidencia de la Republica; 2016
[consultado 2016 Mar 7]. Disponible en: http:/Awww.
accioncontraminas.gov.co/estadisticas/Paginas/victi-
mas-minas-antipersonal.aspx

. Coupland RM, Korver A. Injuries from antipersonnel

mines: the experience of the International Commit-
tee of the Red Cross. BMJ. 1991 Dec;303(6816):1509-
12. Erratum in: BMJ 1992 Jun 6;304(6840):1509.

. Committee on Standards for Developing Trustworthy

Clinical Practice Guidelines, Board on Health Care
Services, Institute of Medicine. Current Best Prac-
tices and Proposed Standards for Development of
Trustworthy CPGs: Part 1, Getting Started. In: Clinical
Practice Guidelines We Can Trust. Washington, DC:
The National Academies Press; 2011.

. Lenzer J. Why we can't trust clinical guidelines. BM]J.

2013 Jun;346:f3830. DOI 10.1136/bmj.f3830. Erratum
in: BMJ. 2013;346:f3998.

. Bindslev IB, Schroll ], Ggtzsche PC, Lundh A. Unde-

rreporting of conflicts of interest in clinical practice
guidelines: cross sectional study. BMC Med Ethics.
2013 May;14:19. DOI 10.1186/1472-6939-14-19.

. Shaneyfelt T. In guidelines we cannot trust. Arch In-

tern Med. 2012 Nov;172(21):1633-4.

. Grilli R, Magrini N, Penna A, Mura G, Liberati A.

Practice guidelines developed by specialty socie-
ties: the need for a critical appraisal. Lancet. 2000
Jan;355(9198):103-6.

. Siering U, Eikermann M, Hausner E, Hoffmann-Efser

W, Neugebauer EA. Appraisal tools for clinical prac-
tice guidelines: a systematic review. PLoS One. 2013
Dec;8(12):e82915. DOI 10.1371/journal.pone.0082915.

5-69

SUPLEMENTO IATREIA / VOL 29/No. 4/ OCTUBRE / 2016



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

. Graham ID, Calder LA, Hébert PC, Carter AO, Tetroe

JM. A comparison of clinical practice guideline ap-
praisal instruments. Int ] Technol Assess Health Care.
2000 Autumn;16(4):1024-38.

Viayen J, Aertgeerts B, Hannes K, Sermeus W, Ra-
maeRers D. A systematic review of appraisal tools for
clinical practice guidelines: multiple similarities and
one common deficit. Int ] Qual Health Care. 2005
Jun;17(3):235-49.

AGREE Collaboration. Development and validation
of an international appraisal instrument for assessing
the quality of clinical practice guidelines: the AGREE
project. Qual Saf Health Care. 2003 Feb;12(1):18-23.

Brouwers MC, Kho ME, Browman GP, Burgers IS, Clu-
zeau E Feder G, et al. AGREE II. advancing guideli-
ne development, reporting and evaluation in health
care. CMAJ. 2010 Dec;182(18):E839-42. DOI 10.1503/
cmaj.090449.

Advancing the science of practice guidelines [Inter-
net]. Canada: The AGREE Research Trust; 2010-2014
[cited 2016 Mar 7]. AGREE History: 10 years of AGREE
(2003-2013). Available from: http:/Awww.agreetrust.
org/about-the-agree-enterprise/agree-history/

Appraisal of guidelines Research and Evaluation. Ma-
nual del usuario: Instrucciones para el uso del AGREE
II. En: Instrumento AGREE II: Instrumento para la
evaluacion de guias de préactica clinica [Internet]. Ca-
nada: AGREE Research Trust; 2009. p. 13-6 [citado
2016 Mar 7]. Disponible en: http://\www.agreetrust.
org/wp-content/uploads/2013/06/AGREE Il Spanish.
pdf

British Society of Rehabilitation Medicine. Amputee
and Prosthetic Rehabilitation — Standards and Gui-
delines. 2 ed. [Internet]. London: British Society of
Rehabilitation Medicine; 2003 [citado 2016 Mar 7].
Available from: http:/Avww.bsrm.org.uR/downloads/

ars-gfinaltext.pdf

Rehabilitation of Lower Limb Amputation Wor-
Ring Group. VA/DoD Clinical Practice Guideline for
Rehabilitation of Lower Limb Amputation [Inter-
net]. 2007. [cited 2016 Mar 7]. Available from: http://
www.healthquality.va.gov/guidelines/Rehab/amp/
amp_v652.pdf

Agency for Clinical Innovation. Amputee Care Stan-
dards in New South Wales [Internet]. 2008. [cited
2016 Mar 7]. Available from: http://xwwwO0.health.nsw.
gov.au/policies/pd/2008/pdf/PD2008 015.pdf

$-70

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Gobierno Federal. Estados Unidos Mexicanos. Resu-
men de Evidencias y Recomendaciones: Rehabilita-
cién del Paciente Adulto Amputado de Extremidad
Inferior por Diabetes Mellitus, en el segundo y tercer
nivel de atencion [Internet]. [consultado 2016 Jul 14].
Disponible en: http.//www.cenetec.salud.gob.mx/des-
cargas/gpc/CatalogoMaestro/257_DIF 09 Amputa-
do_DM/EyR DIF 257 09.pdf

Jarvis V Verral T. Prosthetic best practice guidelines
[Internet]. West Yorkshire: RSL Steeper; 2010.Availa-
ble from: http://rslsteeper.com/uploads/files/281/rsls-
teeper_prosthetic_best_practice_guidelines.pdf

Broomhead P Dawes D, Hale C, Clark K, Lambert A,
Quinlivan D, et al. Evidence Based Clinical Guide-
lines for the Physiotherapy Management of Adults
with Lower Limb Prostheses. 2" Ed. [Internet]. Lon-
don: Chartered Society of Physiotherapy; 2012 [cited
2015 Dec 7]. Available from: http:/Awww.csp.org.uk/
sites/files/csp/secure/bacpar_amputee rehab guide-
lines 2012 1.pdf

Netherlands Society of Physical and Rehabilitation
Medicine. Guideline amputation and prosthetics of
the lower extremities [Internet]. 2012. [cited 2015
Dec 7]. Available from: http://swww.csp.org.uR/sites/
files/csp/secure/translated_dutch_guidline lower_
[imb_amputation 2012 _1.pdf

Poitras S, Avouac J, Rossignol M, Avouac B, Cedraschi
C, Nordin M, et al. A critical appraisal of guidelines
for the management of Rnee osteoarthritis using Ap-
praisal of Guidelines Research and Evaluation crite-
ria. Arthritis Res Ther. 2007:9(6):R126.

Hurkmans EJ, Jones A, Li LC, Vliet Vlieland TP Qua-
lity appraisal of clinical practice guidelines on the
use of physiotherapy in rheumatoid arthritis: a
systematic review. Rheumatology (Oxford). 2011
Oct;50(10):1879-88.  DOI 10.1093/rheumatology/
Rer195.

Larmer PJ, Reay ND, Aubert ER, Kersten P Systema-
tic review of guidelines for the physical manage-
ment of osteoarthritis. Arch Phys Med Rehabil. 2014
Feb;95(2):375-89. DOI 10.1016/j.apmr.2013.10.011.

Altman RD, Schemitsch E, Bedi A. Assessment of clini-
cal practice guideline methodology for the treatment
of Rnee osteoarthritis with intra-articular hyaluronic
acid. Semin Arthritis Rheum. 2015 Oct;45(2):132-9.
DOI 10.1016/j.semarthrit.2015.04.013.

Nelson AE, Allen KD, Golightly YM, Goode AR Jordan
JM. A systematic review of recommendations and

SUPLEMENTO IATREIA / VOL 29/No. 4/ OCTUBRE / 2016



37.

38.

39.

40.

41.

49.

43.

44.

guidelines for the management of osteoarthritis:
The chronic osteoarthritis management initiative
of the U.S. bone and joint initiative. Semin Arthritis
Rheum. 2014 Jun;43(6):701-12. DOI 10.1016/j.semar-
thrit.2013.11.012.

barry MJ. Involving patients in medical deci-
sions: how can physicians do better? JAMA. 1999
Dec;282(24):2356-7.

Coulter A. Paternalism or partnership? Patients have
grown up-and there’s no going back. BMJ. 1999
Sep;319(7212):719-20.

CASP Critical Appraisal SRills Programme [Internet]
Oxford UK: CASP; 2013- [cited 2016 Mar 7]. Available
from: http://swww.casp-uk.net/

Scottish Intercollegiate Guidelines NetworR [Inter-
net]. Edinburg: SIGN; 2001-2014 [cited 2016 Mar 7].
Available from: http://www.sign.ac.uR/index.html

Burgers JS, van Everdingen JJ. [Evidence-based guide-
line development in the Netherlands: the EBRO plat-
form]. Ned Tijdschr Geneeskd. 2004 Oct;148(42):2057-
9. Dutch.

Harris RP Helfand M, Woolf SH, Lohr KN, Mulrow CD,
Teutsch SM, et al. Current methods of the US Preven-
tive Services Task Force: a review of the process. Am
J Prev Med. 2001 Apr;20(3 Suppl):21-35.

Arnau JM, Vallano A, Lopez A, Pellisé F Delgado MJ,
Prat N. A critical review of guidelines for low bacRk
pain treatment. Eur Spine J. 2006 May;15(5):543-53.

Pillastrini P Gardenghi I, Bonetti E Capra E Guccione
A, Mugnai R, et al. An updated overview of clinical
guidelines for chronic low back pain management in

45.

46.

47.

48.

49.

50.

3
D
2

primary care. Joint Bone Spine. 2012 Mar;79(2):176-
85. DOI 10.1016/j.jbspin.2011.03.019.

Alonso-Coello P Irfan A, Sola I, Gich I, Delgado-
Noguera M, Rigau D, et al. The quality of clinical
practice guidelines over the last two decades: a sys-
tematic review of guideline appraisal studies. Qual
Saf Health Care. 2010 Dec;19(6):e58. DOI 10.1136/
qshc.2010.042077.

Brouwers MC, Kho ME, Browman GP. Burgers JS, Clu-
zeau F Feder G, et al. Development of the AGREE II,
part 1: performance, usefulness and areas for impro-
vement. CMAJ. 2010 Jul;182(10):1045-52. DOI 10.1503/
Ccmaj.091714.

Brouwers MC, Kho ME, Browman GP, Burgers JS, Clu-
zeau F Feder G, et al. Development of the AGREE II,
part 2: assessment of validity of items and tools to
support application. CMAJ. 2010 Jul;182(10):E472-8.
DOI 10.1503/cmaj.091716.

Kredo T, Bernhardsson S, Machingaidze S, Young T,
Louw Q, Ochodo E, et al. Guide to clinical practice
guidelines: the current state of play. Int ] Qual Health
Care. 2016 Feb;28(1):122-8. DOI 10.1093/intghc/
mzvl15.

Bero LA, Hill S, Habicht J, Mathiesen M, Starkopf J.
The updated clinical guideline development pro-
cess in Estonia is an efficient method for developing
evidence-based guidelines. J Clin Epidemiol. 2013
Feb;66(2):132-9. DOI 10.1016/j.jclinepi.2012.07.007.

Grol R, Cluzeau FA, Burgers JS. Clinical practice gui-
delines: towards better quality guidelines and increa-
sed international collaboration. Br J Cancer. 2003
Aug;89 Suppl 1:54-8.

S-Nn

SUPLEMENTO IATREIA / VOL 29/No. 4/ OCTUBRE / 2016



