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Resumen

Objetivo: Evaluar la Ruta Integral de atencién en salud del paciente amputado de miembro inferior
por causas traumatica, vascular o diabetes mellitus, en intervenciones para el diagndstico,
tratamiento preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio; y rehabilitacion, segin los hitos de
reamputacion, reintegro laboral/independencia en las actividades de la vida diaria (AVD) y

adaptacion protésica; en amputados mayores de miembro inferior en el departamento de Antioquia.

Meétodos: Este es un estudio prospectivo. Se recolectd informacion de 4 instituciones prestadoras
de salud, donde se realizan amputaciones de miembros inferiores. Se identificaron y caracterizaron
las intervenciones en diferentes momentos del proceso continuo de atencion en salud durante 6
meses. Se analizaron los resultados en el curso de gestién y atencién en salud segun los hitos de la
RIAS.

Resultados: 50 pacientes completaron el seguimiento a seis meses. El porcentaje de reamputacion
fue 15,4%. Respecto a rehabilitacién integral, ningln paciente recibi6é un servicio que incluyera
todos los componentes; el 76% recibié al menos una orden de terapia o cita con medicina fisica y
rehabilitacion, sin embargo, solo el 54 % asistio al menos a una cita. EI 30% recibi6 prescripcion

de protesis.

Conclusion: A pesar de las estrategias para la gestion de calidad en salud y el desarrollo de
herramientas para la orientacion de procesos en las intervenciones en salud de los pacientes
amputados; es evidente la pobre adherencia a los mismos, segun los resultados obtenidos, persiste
una alta tasa de reamputaciones, poco acceso a los programas de rehabilitacion integral y falta de

adaptacion de dispositivos protésicos.

Palabras clave: Ruta Integral de Atencion en Salud, amputacion de miembro inferior,

reamputacion, rehabilitacion integral, adaptacion protésica.



Introduccion

La amputacion de miembros inferiores, se presenta como una consecuencia relacionada con
diversos problemas de salud, los mas comunes son de origen vascular, enfermedades cronicas como
la diabetes mellitus, traumatico, y oncoldgico [1]. Esta es una situacion de salud que cada vez es
mas frecuente, para el afio 2005, 1,6 millones de personas vivian con la pérdida de una extremidad,
y se estima que sean mas del doble para el afio 2050 [2]. Por su parte en Colombia, existen otras
causas como las victimas de minas antipersonal y municion sin explosionar, que, segin el
Observatorio de Minas Antipersona, desde 1990 hasta Abril del 2022, reporta un nimero de 12
189 afectados [3]. En Medellin, el 54% de las amputaciones son de etiologia médica y el 46%

secundarias a trauma [4].

En Colombia, el Grupo Rehabilitacion en Salud (GRES) de la facultad de medicina de la
Universidad de Antioquia desarroll6 en el 2015 la guia de practica clinica (GPC) para el tratamiento
quirdrgico, la rehabilitacion integral, adaptacion y prescripcion de prétesis en personas amputadas,
con el objetivo de desarrollar recomendaciones basadas en la mejor evidencia para este grupo
poblacional [5]; sin embargo, existen barreras en su implementacién, y con el fin de identificarlas,
el GRES ejecutd un estudio en el 2020, que evidencié cuatro grandes limitantes: la primera
relacionada con las caracteristicas de los pacientes; la segunda de los profesionales de la salud; la
tercera del funcionamiento del sistema de salud como la fragmentacién de la atencion, la cantidad
de procedimientos administrativos y la falta de oportunidad en la atencion y la cuarta relacionadas
con la GPC como la falta de difusion e implementacion de la recomendaciones [6]. Entre los
factores mas importantes para la baja adherencia a las GPC, estan documentados principalmente
los relacionados a los profesionales de la salud, como la falta de conciencia, poca familiaridad,
desacuerdo con las guias, o incluso el desconocimiento de la existencia de las mismas [7];
asimismo, los factores intrinsecos de las guias, asociados a falta de desarrollo en estrategias de
implementacion como actividades educativas, recordatorios, retroalimentacion, entre otras [8]. Por
tanto, se reconoce la importancia de disefiar estrategias de difusion e implementacion de la GPC
de la persona amputada, que sirvan como herramientas para mejorar el proceso de atencion de la

salud de esta poblacion en Colombia.



El Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS), con la Resolucién 429 del 2016, promulgé la
Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS) con el propdésito de generar las mejores condiciones
de salud de la poblacion [9]. Esta politica, esta conformada por un Modelo de Atencion Integral en
Salud (MAIS) para garantizar la calidad en la atencién por medio de mecanismos e instrumentos
operativos y de gestion, como las Rutas de Atencion Integral en Salud (RIAS) [10] que son “una
herramienta que define a los agentes del Sistema de Salud y de otros sectores, las condiciones
necesarias para asegurar la integralidad en la atencion [...], a partir de las acciones orientadas a
promover el bienestar y el desarrollo de los individuos en los entornos en los cuales se desarrolla,
asi como las intervenciones para la prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion de la

discapacidad y paliacion” [10].

La primera RIAS del paciente amputado de miembro inferior por causas traumaticas y
neurovasculares (RIASamp), se desarroll6 en el afio 2020, con la finalidad de implementar acciones
en la atencion integral de estos pacientes y plantea el cumplimiento de 3 hitos: menor probabilidad
de reamputacion, reintegro laboral/independencia en actividades de la vida diaria y adaptacion
protésica [11].

El proposito de este estudio fue evaluar el cumplimiento de las intervenciones dirigidas a garantizar
la calidad de la atencion en el proceso diagnostico, tratamiento preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio y rehabilitacion integral de las personas amputadas de miembro inferior por causas

neurovasculares y traumaticas de acuerdo a los hitos propuestos por las RIASamp.

Métodos

En el desarrollo de la RIASamp se formularon y caracterizaron los hitos de la atencion en salud,
entendidos como resultados trazadores, a partir de las intervenciones definidas por la GPC y
determinando los indicadores que permitieran la medicién y seguimiento de cada hito (Ver tabla
1).

Tabla 1. Caracterizacion, identificacion de hitos de la atencion.

Fuente de informacién

Tipo de indicador / Formula de

Hito / Desenlace Intervencion .
calculo

Numerador Denominador




Reamputacion /
Disminuir
reamputacion

Intervenciones quirdrgicas:
-Reconstruccion del mufion debajo
de la rodilla.

-Reconstruccion en trauma grave del
miembro inferior.

-Amputacion en 2 tiempos.
-Antibioticos profilacticos.

-Amputacion  del mediopié o
retropié en dos
-Amputacion  transfemoral, no

desarticulacion de la rodilla.

-No wusar sistemas cerrados de
drenaje.

Diagnosticas: Pletismografia/PAS
digital tobillo.

Proporcion de pacientes
reamputados

Tipo: resultado  Frecuencia:
Anual

Meta: disminuir reamputacién
<10% afio.

Formula calculo: # de pacientes
reamputados / total pacientes
amputados

Historias clinicas
(reamputacion)

Caddigos  CUPS:
843, 8436 - 8439.

Cbdigos CUPS
de
intervenciones:
8410, 841001 -
841003, 8412,
841201 -
841202,
841203,
841500, 8413 -
8418.

Adaptacion
protésica / Pacientes
adaptados a protesis

Intervenciones protésicas:
-Prétesis postoperatoria inmediata.
-Prescripcion protésica: segun
funcionalidad, nivel amputacion,
condiciones geogréaficas y
ambientales. (Pie protésico, rodilla
protésica y cuenca, interfaz y
sistema suspension)

Intervenciones en rehabilitacion:
-Programa de rehabilitacion fisica

Proporcién de pacientes
adaptados a la prétesis

Tipo: Resultado Frecuencia:
Anual

Historia clinica con
escala de Houghton

Cadigos de
identificacion
del dispositivo

medido con la escala -Rehabilitacion  ocupacional Meta: Houghtor_1 >9 >9(36) seg@n historia
de Houghton ergonomicas Formula: # paciente adaptado a clinica.

-Rehabilitacion integral. pr@tes!s / total paciente con

-Utiliza escala de Houghton. protesis

Intervencion quirdrgica: miodesis

transfemoral y mufidn dseo de por lo

menos el 57% del fémur

contralateral.
Reintegro  laboral Proporcidn de pacientes que se Historia clinica Codigos Cups
/Independencia en reintegran registro de de

AVD
Pacientes que logran

reintegro laboral
(parcial o total)
(< 62 afios

hombres/< 57 afios
mujeres) *

Pacientes que logran
independencia en
AVD: Subescala de
independencia en
AVD del WHODAS

Intervenciones en rehabilitacion:
-Programa de rehabilitacion fisica
-Rehabilitacion ocupacional y
ergonémicas

-Rehabilitacion integral

-Utiliza escala de Houghton

Tipo: Resultado; Frecuencia:
Anual

Meta: Reintegro

Formula: # pacientes

reintegrados / total amputados

reintegro (Si/No)

intervenciones:
8410, 841001 -
841003, 8412,
841201 -
841202,
841203,
841500, 8413 -
8418.

Proporcién de pacientes con

independencia en AVD
Tipo: Resultado; Frecuencia:
Anual

Meta: 80/100

Formula: # pacientes con
independencia en AVD / total
amputados

Registro de
subescala de
independencia en
AVD del
WHODAS

Cadigos
de
intervenciones:
8410, 841001 -
841003, 8412,
841201 -
841202,
841203,
841500,
8418.

Cups

8413 -




Fuente: Giraldo L. Ruta integral de atencion en salud para personas con amputaciones de miembro inferior, para mejorar el
funcionamiento y la calidad de vida [Tabla 3]. Rev. Fac. Nac. Salud Pablica. 25 de enero de 2022

Este es un estudio prospectivo descriptivo que buscé analizar los procesos de gestion y atencion en
salud de las personas amputadas segun los hitos establecidos en la RIASamp en diferentes
instituciones prestadoras de servicios de salud en Antioquia. Se calcul6 un tamafio de muestra de
65 pacientes, que cumplieran con criterios de inclusion: pacientes mayores de 16 afios con
amputacion de miembro inferior por causa traumatica, vascular o diabetes mellitus, y cirugia de
amputacion en los ultimos 12 meses; se excluyeron pacientes con amputaciones por otras causas,
como oncoldgicas y congénitas, menores de 16 afios, mujeres en estado de gestacion, y no

disposicion a participar en el estudio.

Se revisaron las bases de datos de cuatro instituciones: IPS universitaria, Hospital Pablo Tobdn
Uribe, Hospital Universitario San Vicente Fundacion, y Hospital General de Medellin, de acuerdo
a los cdédigos CUPS (Codigo Universal de Punto de Suministro) y CIE 10 (Clasificacion
Internacional de Enfermedades) de egreso en cada una de ellas. Se recolecté informacion de la
historia clinica, obteniendo datos sociodemograficos, quirdrgicos y de Ordenes prescritas al

momento del alta referentes al proceso de rehabilitacion y protesis.

Se realiz6 una Ilamada telefonica inicial donde se informo el objetivo del proyecto y se solicito
consentimiento informado para la participacion en él, posteriormente se hizo control telefénico a
los tres y seis meses. Los datos se captaron mediante un formulario disefiado para evaluar cinco
componentes: terapia fisica, terapia ocupacional, rehabilitacion cardiopulmonar, atencién por
medicina fisica y rehabilitacion y entrega de la prétesis; dentro de cada uno de ellos se buscé
evaluar el proceso continuo de atencion en rehabilitacion de los pacientes, realizando seguimiento
a los tramites administrativos a través del tiempo del estudio, y de ser el caso, identificando las

causas del no cumplimiento de la orden.

Se analizo6 el cumplimiento de cada hito en la evaluacion inicial, al control de los tres y seis meses
segun los parametros establecidos en las RIASamp. Se defini6 como cumple aquellos pacientes

que recibieron una orden, fue autorizada por su entidad promotora de salud (EPS) y se realizd la



intervencion. Cumple parcialmente los que recibieron una orden, fue autorizada, pero no realizaron
la intervencion o quienes al finalizar el seguimiento no habian obtenido respuesta de su EPS. No
cumple, a quienes no se les dio orden, y no aplica, aquellos pacientes en quienes no estaba indicada
la prescripcion. Para efectos de analisis de los resultados, se incluyé los que cumplen parcialmente

dentro del grupo que cumple.

La informacion se organizo6 en una base de datos de Microsoft Access y se procesé con el programa
estadistico SPSS 27 ® avalado por la Universidad de Antioquia; para evaluar las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de la muestra, se hizo un analisis utilizando estadisticos descriptivos

para las variables cuantitativas y medidas de frecuencia para las variables cualitativas.

Consideraciones éticas

La investigacion cumple con los parametros de la resolucion 8430 de 1993, articulo 1y 23,
considerandose una investigacion con riesgo minimo. Los participantes firmaron consentimiento
de su participacién, una vez fueron informados de sus objetivos y riesgos. A los participantes se
les solicité de manera telefénica el consentimiento informado para la participacion en el proyecto,
posterior a la explicacion detallada del objetivo de la investigacion y el manejo que se daria a la
informacion suministrada. EI proyecto fue aprobado en el Comité de Etica de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Antioquia, por medio del acta # 008 del 18 de Mayo de 2017.

Resultados

De los 65 pacientes que ingresaron al estudio, hubo una pérdida de 3 pacientes en el seguimiento
telefénico y 5 pacientes murieron para el control de los tres meses, por lo que el total fue de 57
pacientes (87,69%); para el control de los seis meses, 10 pacientes mas fallecieron, sin embargo a
3 de ellos se logré registrar el seguimiento completo, por lo que el numero de pacientes a los 6

meses fue de 50 pacientes (76,92%). El porcentaje de pérdida total fue de 23%.



N =65 — > | Reamputacién

Fallecidos

perdidos completo

15 pacientes

50 pacientes

3 pacientes
Segunm|ento Segulmlento A Rehabilitacion
‘ Fase nicial 3 meses 6 meses Protesis integral
l 2 pac‘,lentes ] ‘ 10 paqentes 3 pacientes ¥ + ‘ !
No cumple Cumple No cumple

Figura 1. Caracterizacion de la muestra.

Respecto a las caracteristicas de la poblacion descritas en la Tabla 2, particularmente se observo
una edad media en hombres siete afios menor que en las mujeres; en su mayoria tenian nivel de
escolaridad bajo; la distribucién entre régimen subsidiado y contributivo fue muy similar, a pesar
de que el 98,5% de la muestra pertenecia a estratos socioecondémicos bajos (1 - 3). Los incluidos
en la clasificacion de trabajadores informales, involucra labores como mensajeros, vendedores,

pintores, carpinteros, entre otros.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con amputacion de miembro inferior
de 4 instituciones de salud, Medellin 2022.

Caracteristicas sociodemograficas N =65 %
Sexo

Masculino 38 58,46
Femenino 27 41,54
Edad - Media (D.E)*

Hombre 64,03 (16,43)

Mujer 71,83 (18,93)

Nivel de escolaridad

Primaria 29 44,62
Secundaria 10 15,38
Técnica o Tecnoldgico 2 3,08



Universidad 3 4.62

Ninguno 15 23,08
Sin dato 6 9,23
Tipo de afiliacién

Subsidiado 36 55,38
Contributivo 28 43,08
Especial 1 1,54
Oficio/ocupacién

Conductor 5 7,69
Agricultura 8 12,31
Ama de casa 21 32,31
Profesional 6 9,23
Oficios varios 6 9,23
Trabajo informal 13 20
Desempleado 3 4,62
Estudiante 1 1,54
Sin dato 2 3,08

*D.E: Desviacion Estandar

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes con amputacion de miembro inferior de 4
instituciones de salud, Medellin 2022.

Caracteristicas clinicas N =65 %
Nivel de amputacion
Transfemoral 42 64,61
Transtibial 23 35,39
Nivel de funcionalidad
KO 9 13,80
K1 25 38,50
K2 19 29,20
K3 12 18,50
Complicacion por infeccion
Si 4 6,20

No 60 92,30



Sin dato 1 1,50
Otras complicaciones

Si 19 29,23
No 45 69,23
Sin dato 1 1,54
Reingreso hospitalario

Si 18 27,70
No 46 70,80
Sin dato 1 1,50
Reamputacién

Si 10 15,40
No 55 84,60
Mortalidad

Si 15 23,10
No 50 76,90

En las caracteristicas clinicas (Tabla 3) la mayoria tenian un nivel de funcionalidad bajo; mas de
la mitad no tuvo complicaciones, y cuando estas se presentaron, fueron dadas por infeccion de
tracto urinario, accidente cerebrovascular, amputacion de artejos del pie contralateral, edema del
punto de sutura, derrame pleural y crisis hiperglucémica. Por su parte, dentro de los datos que se
obtuvieron respecto a causas de muerte, las principales fueron de origen cardiovascular: Accidente
cerebrovascular, infarto agudo de miocardio, arritmia cardiaca, falla cardiaca, isquemia

mesentérica y tromboembolismo pulmonar.

Reamputacién

Al tratarse de una variable relacionada con aspectos quirdrgicos, se realizo el analisis de datos con
base en el tamafio de muestra inicial (n=65); el porcentaje de reamputacion fue de 15.38%.
Tomando como referencia las recomendaciones de la RIASamp, para disminuir la tasa de
reamputaciones/aio a < 10% un afio después es necesario evaluar la adherencia a las
recomendaciones quirargicas, Se obtuvo en esta cohorte que, en el 64,61% se realiz6 amputacion
supracondilea y las demas fueron infracondileas; sélo el 60% recibieron antibioticos profilacticos;
del total de pacientes reamputados, en el 70% la causa de la amputacion fue una infeccién, a pesar

de esto, solo el 14,3% cumpli6 con la recomendacion de amputacion en dos tiempos. Ninguno de
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estos tuvo amputacion de origen traumatico por lo tanto no tuvo lugar la recomendacion de

reconstruccion vs amputacion.

Reintegro laboral/independencia en actividades de la vida diaria

Se analizaron las intervenciones de terapia fisica, terapia ocupacional, rehabilitacion
cardiopulmonar y medicina fisica y rehabilitacion; en el control inicial con un n=65, el 69,23%
cumplieron con terapia fisica, 66,15% medicina fisica y rehabilitacién, y solo 6,16% con terapia
ocupacional; a los tres meses con un n=57 cuatro pacientes mas (7,02%) cumplieron con terapia
fisica, y seis (10,52%) con medicina fisica y rehabilitacion, ningin paciente cumplié con terapia
ocupacional en este seguimiento. Tanto en el control inicial como a los tres meses ningln paciente
recibié rehabilitacion cardiopulmonar. Finalmente, en el control de los seis meses (n=50), 6%
recibieron atencion por medicina fisica y rehabilitacion, 4% terapias fisicas, y tanto en terapia
ocupacional como en rehabilitacion cardiopulmonar, solo 2% cumplieron. Respecto a la cantidad
de sesiones realizadas por componente evaluado, fueron en promedio 10,5 de terapia fisica, 2 de

terapia ocupacional, 0,3 de rehabilitacion cardiaca y 1 de medicina fisica y rehabilitacion.

Al finalizar el seguimiento, ningln paciente recibi6 los cuatro componentes de rehabilitacion, y
fue mas evidente la falta de prescripcion de rehabilitacion cardiopulmonar y terapia ocupacional;
al 76 % se les prescribi6 algun tipo de orden de rehabilitacion en las &reas estudiadas, pero solo el

54% cumplieron con la orden.

Tabla 4. Cumplimiento acumulado de las recomendaciones en rehabilitacion de los pacientes
con amputacion de miembro inferior.

L Evaluacion inicial* Tres meses Seis meses
Rehabilitacion
N:65 % N:57 % N:50 %

Terapia fisica
Cumple 19 29,23 4 7,02 2 4,00
Cumple parcialmente 26 40,00 0 0,00 0 0,00
No cumple 20 30,77 6 10,53 0 0,00
Terapia ocupacional
Cumple 1 1,54 0 0,00 0 0,00
Cumple parcialmente 3 4,62 0 0,00 1 2,00
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No cumple 61 93,85 2 3,51 0 0,00
Rehabilitacién cardiopulmonar

Cumple 0 0,00 0 0,00 1 2,00
Cumple parcialmente 2 3,08 0 0,00 0 0,00
No cumple 63 96,92 1,75 0 0,00
Fisiatria

Cumple 13 20,00 5 8,77 3 6,00
Cumple parcialmente 30 46,15 1 1,75 0 0,00
No cumple 22 33,85 6 10,53 1 2,00
Protesis

Cumple 0 0,00 8 14,04 4 8,00
Cumple parcialmente 7 10,77 2 3,51 4 8,00
No cumple 49 75,38 0 0,00 0 0,00
No aplica 9 13,85 0 0,00 0 0,00

* Evaluacion inicial: mediana de 134 dias desde la amputacion hasta la recoleccion de datos.

Proétesis

El total de pacientes que tuvo nivel funcional apto para prescripcion de prétesis fue 56; de estos, el

12,5%, recibieron la prescripcion del aparato ortopédico en la fase inicial, a los tres meses aumenté

a19,6%, y al finalizar el seguimiento a los seis meses, el 28,6 % recibieron la orden; sin embargo

solo 19,6% obtuvieron la protesis para ese mismo periodo y el tiempo desde la prescripcion hasta

la entrega fue en promedio 108 dias. De este grupo candidato a recibir protesis, casi un 80%

pertenecian a niveles funcionales bajos (K1-K2), y ningin paciente fue clasificado como nivel

funcional K4.

Se logré obtener informacidn sobre las caracteristicas de las protesis del 73% de los pacientes que

fueron formulados y se compararon con los componentes protésicos segun las recomendaciones

dadas por la GPC de acuerdo al nivel funcional [5], se encontré que el 82% cumplié con las

recomendaciones acordes a su nivel funcional.

Discusion
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Se considera que el acceso a los servicios de salud en Colombia es complejo debido a factores
como el disefio de un sistema de salud que tiene fragmentacion en la prestacion de servicios, lo
cual dificulta procesos administrativos, atencion dirigida por Entidades Administradoras de Planes
de Beneficios (EAPB), limitaciones organizativas de las redes de proveedores que retardan el
cumplimiento de las ordenes, condiciones econdmicas y barreras de acceso que dificultan la
asistencia a los servicios prescritos [6,12]. Se han realizado esfuerzos gubernamentales en
busqueda de mejora, tales como, aumentar la cobertura en afiliacion al Sistema General de Salud,
que en la actualidad es de 99, 19% [13]. Ademas, en los Gltimos once afios, el MSPS ha financiado
mas de 50 GPC de problemas de salud prioritarios en el pais. Las GPC estan dirigidas a orientar
la toma de decisiones en la atencion de los pacientes, segin sea el escenario clinico [14], y es en
este contexto que para el 2015 se llevo a cabo el desarrollo de “La GPC para el diagnostico y
tratamiento preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio de la persona amputada, la prescripcion

de la protesis y la rehabilitacion integral” [5].

Pese a que las GPC surgen como una estrategia que facilita la toma de decisiones en escenarios
clinicos especificos segin la mejor evidencia disponible, existen dificultades en el momento de
implementarlas en la practica diaria [15]. Cabana y col, describieron multiples factores por los
cuales los médicos no se adherian a las GPC y consecuentemente esto genera una barrera en que
los pacientes reciban los cuidados en salud indicados [16]; por tanto, no es suficiente realizar una
Guia de Practica Clinica, ya que su publicacion no garantiza la implementacion en la préactica

cotidiana.

Muchos enfoques pretenden ofrecer soluciones a este problema y se han disefiado estrategias con
diferentes niveles de efectividad; actualmente el GRES se encuentra desarrollando un proyecto de
implementacion, para dar a conocer los lineamientos de la GPC a los profesionales en mayor
contacto con la poblacién amputada, asimismo, se cred la primera RIAS del paciente amputado de
miembro inferior por causas traumaticas y neurovasculares, en respuesta a una estrategia del
Modelo Integral de Atencion en Salud para orientar a los agentes del Sistema de Salud en acciones

en la atencidn integral de ésta poblacién [11].
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Las RIASamp plantean la importancia de llevar a cabo investigaciones que permitan realizar un
seguimiento a las intervenciones, para evaluar su adherencia y efectividad, y es donde se
fundamenta la realizacion de este estudio, con miras a identificar el estado actual de cumplimiento
de los 3 grandes hitos propuestos: reamputacion, reintegro laboral e independencia en las

actividades de la vida diaria y adaptacion protésica.

En la RIASamp, la meta es tener < 10% de reamputaciones al afio [11]. Segun los resultados
obtenidos en este estudio en un seguimiento de seis meses, fue de 15,38%, si bien no alcanza la
meta establecida, no se aleja mucho de las tasas de reamputacion que se encuentran en la literatura.
En el estudio de Izumiy col. publicado en el 2006 se analiz6 retrospectivamente una cohorte de
277 pacientes con diabetes, que ingresaron para su primera amputacion, tratando de estimar el
riesgo de reamputacion en la misma extremidad o la contralateral; la frecuencia de ésta para todos
los sujetos al afio posterior a la primera cirugia fue de 26.7% [17], se evidencié una incidencia
menor en quienes les practican amputaciones mas proximales (transfemoral y transtibial) en
comparacion con las mas distales (pie, artejos) [17,5]. En este estudio el 64,61% fueron llevados a
amputacion transfemoral y 35,39% transtibial, que estarian dentro del grupo de amputaciones
proximales, lo que pudiera explicar por qué obtuvimos tasas menores en comparacion a otros

estudios.

Existen otros factores que impactan en el riesgo de reamputacion; tales como consumo de alcohol
y cigarrillo, dolor en reposo, estado nutricional, comorbilidades como diabetes mellitus,
enfermedad renal [18], entre otros, que si bien no hacen parte de las recomendaciones quirdrgicas
de las RIASamp, son condiciones de salud que de no ser controladas en el periodo postamputacion
pueden llevar no solo a reamputacién, sino también a complicaciones cardiovasculares, que

repercuten en la mortalidad tal como lo evidenciamos en este estudio.

En los resultados orientados al reintegro laboral y recuperacion de independencia en actividades
de la vida diaria, el 44,62% de los pacientes tuvieron acceso al menos a algun servicio de
rehabilitacion; sin embargo, durante el lapso de seguimiento ninguno de ellos cumplié con todos
los componentes de un programa de rehabilitacion integral, el primer determinante fue el hecho

gue en ningun caso se prescribieron las érdenes necesarias para llevar a cabo el mismo en el
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momento del alta; confirmando la falta de adherencia a las GPC por parte de los profesionales en
contacto con la poblacion amputada. Adicionalmente fue evidente las maltiples dificultades para
acceder a los servicios solicitados, dadas por factores individuales como el desconocimiento de la
existencia de una orden, limitacion para el tramite por precariedad econdmica y factores
concernientes al sistema de salud como demora en la autorizacion, y pobres mecanismos de

comunicacion con las entidades prestadoras de salud para conocer el estado de la orden.

Las barreras que existen en Colombia para acceder a programas de rehabilitacion, no difieren de
los escenarios de otros paises de medianos y bajos ingresos. Naidoo y col. llevaron a cabo un
estudio en algunas zonas rurales de Africa, encontrando que, debido a la falta de accesibilidad a la
rehabilitacion y de un equipo multidisciplinario, en muchos casos no hubo mecanismos garantes
de participacién social para los participantes del estudio, y las personas con amputaciones de
miembros inferiores no usaron los servicios de rehabilitacion principalmente debido a barreras

ambientales y restricciones financieras [19].

El ajuste de expectativas como parte del proceso de rehabilitacioén posterior a una amputacion, tiene
un papel fundamental, ya que les permite a estos pacientes continuar con su proyecto de vida; hay
estudios que demuestran que el empleo a tiempo completo tiene efectos benéficos para la
percepcion del estado de salud [20], y en especial en personas con discapacidad, favorece el
aumento de la autoestima y reduce el aislamiento social [21]. Sin embargo, Whyte y col,
encontraron que sélo el 43,75% de amputados que tenian empleo previo al procedimiento, lograban
conservar su empleo y que, si bien tenian esta oportunidad, se veian sometidos a reestructuraciones

ocupacionales importantes [22].

Como es de esperarse, el tiempo de incapacidad que requiere una persona posterior a la pérdida de
una extremidad implica altos costos médicos y nimeros de dias laboralmente perdidos, segin un
estudio realizado en California (EEUU), el promedio fue de 126 dias de trabajo perdidos para
amputaciones transfemorales y transtibiales, y un costo de 18390 $US y 20901 $US
respectivamente [23]; esto, agregado al declive en la independencia para las actividades de la vida
diaria del paciente amputado, que finalmente tiene una gran implicacion para el sistema de salud y

laboral.
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En cuanto al hito de adaptacion protésica, en este estudio el 86,2% de la cohorte eran candidatos a
prétesis (K1 — K3); a pesar del alto porcentaje de niveles funcionales con posibilidad de adaptacion,
s6lo una tercera parte recibié una orden, y menos de una cuarta parte obtuvo una protesis, éste
hallazgo podria ser explicado porque los profesionales de los equipos de rehabilitacién consideran
que las personas con comorbilidades asociadas a la cirugia de amputacion no se benefician de un
dispositivo protésico para la marcha. En una revision sistematica realizada por Sansam y col, no
fue clara la relacién entre comorbilidades y la prediccién de marcha, a pesar de analizar varios
estudios, no hay consenso en la literatura, probablemente debido a la heterogeneidad en los estudios
[24]. La demora y barreras de acceso al sistema de salud asi como las dificultades en la atencion
oportuna por médicos fisiatras hace que haya un namero tan bajo de personas que aun cuando
tienen el derecho a tener una protesis no la pueden lograr. Es también importante el grado de
compromiso y adherencia a las recomendaciones de la GPC de las (EAPB) quienes deben
garantizar los mejores desenlaces de los pacientes y en este caso de una poblacion que debe ser

prioritaria en el pais.

Respecto a individuos sin capacidad de deambulacién, el 13,8% fueron clasificados en un nivel
funcional KO, ademas la edad media de la poblacion fue 67,39 afios lo que predispone a mayor
coexistencia de comorbilidades. En un estudio sobre prediccion de uso de protesis en paciente
ancianos, con media de edad de 75,4 afios, de los cuales el 55% tenian multiples comorbilidades;
encontraron que una buena deambulacion funcional al ingreso, ausencia de dolor fantasma y nivel
bajo de amputacion, se asociaron de forma independiente con el uso de una prétesis después de la
rehabilitacion (55% de los pacientes hicieron uso de una proétesis al alta del programa de
rehabilitacion) y un buen estado cognitivo, nivel de amputacién bajo e independencia funcional
preoperatoria, son altamente predictivos para el uso funcional de una protesis [25]. Por tanto, si
bien el nivel funcional previo, las comorbilidades, el estado cognitivo y emocional, la edad, entre
otros, son factores a tener en cuenta para la posibilidad de adaptacion protésica, es necesario hacer
analisis individuales y no interferir con la rehabilitacion protésica, dado que existe la posibilidad

de que algunos individuos, pese a condiciones desfavorables, posean capacidad de marcha [26].
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Segun los resultados obtenidos, la mortalidad fue de 23,08% en un periodo de seis meses, al realizar
una busqueda en la literatura, se encuentra una amplia variabilidad en los porcentajes, con rangos
que van de 39 hasta 68% a 5 afios [27]. La mayoria de estudios realizan célculos de mortalidad
perioperatoria a corto plazo y se plantea esto como un posible sesgo en el analisis de datos, ya que
el tiempo influye en la sobrevida; un estudio que analizdé la mortalidad global a 10 afos, se
encontraron tasas de supervivencia de 62 % al afio de la amputacién, del 49 % a los dos afios, del
27 % a los cinco afios y del 15 % a los diez afios [28]. Una revision sistematica realizada en el
2016, donde evaluaron mortalidad en los primeros 30 dias, el rango promedio fue de 7 a 22% [29];
sin embargo, en estudios donde se evaltan desenlaces en un periodo de tiempo mas largo como el
desarrollado por Singh y col, la tasa de mortalidad fue de 33% a los 3 afios y ascendia a 52% en
diabéticos [27].

Finalmente, encontramos que a pesar de las diferentes estrategias llevadas a cabo para la gestion
de calidad en salud y el desarrollo de herramientas, en busqueda de la orientacion de procesos en
las intervenciones en salud de los pacientes amputados; sigue siendo evidente la pobre adherencia
a los mismos. Persiste una alta tasa de reamputaciones, poco acceso a los programas de
rehabilitacion integral y falta de adaptacion de dispositivos protésicos; ademas de la persistente
alta tasa de mortalidad; lo que sugiere continuar liderando medidas de difusion e implementacion
en los diferentes actores del sistema y enfatizando en las Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios, la necesidad de procesos administrativos que faciliten los tiempos de atencion en el

proceso en salud de esta poblacion.
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