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Resumen

Objetivo: construir una Ruta Integral de Atencion en Salud del paciente amputado de miembro
inferior por causas traumatica, vascular o diabetes mellitus, dirigida a acciones para el diagnostico,
tratamiento preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio; y rehabilitacion, de acuerdo con la
Politica de Atencion Integral en Salud en Colombia.

Meétodos: este estudio responde a una estrategia de mejoramiento de la atencion en salud. Se revisé
el manual metodoldgico para la elaboracion e implementacion de las rutas integrales de atencion
en salud, se cred el grupo desarrollador de la ruta. Se priorizaron y describieron las intervenciones
en funcién del proceso continuo de atencion en salud. Se evalu6 la practica asistencial actual con
grupos focales de pacientes y profesionales. Se formularon los resultados esperados en el proceso
de gestion y atencion en salud (hitos) y se elaboro el diagrama de la ruta.

Resultados: 25 intervenciones individuales priorizadas y caracterizadas segun el actor

responsable, la poblacion objetivo y el entorno. Se presentan resultados esperados en salud, calidad



de prestacion de servicios, aspectos relacionados con la equidad, asi como la perspectiva de
pacientes y actores involucrados con la atencién. Se construyeron indicadores para seguimiento e
implementacion de la ruta.

Conclusion: con los resultados se construyé la primera Ruta Integral de Atencion en Salud del
paciente con amputacion de miembro inferior por causas traumaéticas y neurovasculares. Se
pretende orientar a los actores involucrados, en la ejecucion de intervenciones individuales para el
diagndstico, tratamiento y rehabilitacién e impactar en desenlaces en salud y equidad de esta
poblacion.

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

intervenciones individuales, indicadores en salud, adaptacion protésica

Abstract

Objective: based on the Policy of Integral Health Care in Colombia, we develop an Integral Health
Care Route for the Lower Limb Amputee Patient by traumatic, vascular or diabetes mellitus causes,
pointing to actions for the diagnosis, preoperative, intraoperative and postoperative stages and
rehabilitation, in accordance with the comprehensive Health Care Policy in Colombia.

Methods: This study is a strategy to improve health care. Carried out by a review of the
Methodological Manual for the Development and Implementation of Comprehensive Health Care
Routes, then the route's development group was created. A process of prioritization and description
of required individual interventions was developed based on health care. Evaluation of current care
practice with focus groups, formulation of milestones and development of the intervention
diagram.

Results: 25 individual interventions were prioritized and characterized according to the responsible
actor, target population and environment. Determination of expected results in health, quality of
service delivery, issues related to equity, as well as the perspective of patients and actors involved
with care. Indicators were built for monitoring and implementation of the route.

Conclusion: with the previous results, the first Integral Health Care for the Lower Limb Amputee

Patient due to traumatic and neurovascular causes was developed. It intends to guide the actors



involved, when executing individual interventions for the diagnosis, treatment and rehabilitation,

to impact outcomes in health and equity of this group.

Keywords: Integral Health Care Route, lower limb amputation, individual interventions, health
indicators, prosthetic adaptation.

Resumo

Objetivo: construir uma Rota de Atencdo Integral a Salde do Paciente Amputado do Membro
Inferior por causas traumaticas, vasculares ou diabetes mellitus, visando a¢fes para o diagndstico,
tratamento pré e pos-operatério, intra-operatorio e pos-operatério e reabilitacdo, com base em
politica de atencéo integral a satde na Coldmbia.

Metodos: Este estudo responde a uma estratégia para melhorar os cuidados de saude. Foi realizada
uma revisao do Manual Metodoldgico para o Desenvolvimento e Implementacdo de Rotas Integrais
de Atencdo a Saude, criacdo do grupo de desenvolvimento da rota. Um processo de priorizagéo e
descricao das intervencgdes individuais necessarias foi desenvolvido com base na continuidade dos
cuidados de saude. Avaliacdo da pratica assistencial atual com grupos focais, formulacdo de marcos
e desenvolvimento do diagrama de intervencéo.

Resultados: 25 intervencdes individuais foram priorizadas e caracterizadas de acordo com o ator
responsavel, populacdo-alvo e ambiente. Determinacdo dos resultados esperados em saude,
qualidade da prestacéo de servicos, questdes relacionadas a equidade, bem como a perspectiva de
pacientes e atores envolvidos no atendimento. Foram construidos indicadores para o
monitoramento e implementacdo da rota.

Conclusao: com os resultados anteriores, foi construida a primeira Rota de Atencdo Integral a
Salde do paciente com amputacdo de membros inferiores por causas traumaéticas e
neurovasculares, com sua implementacdo, visando orientar os atores envolvidos na execucéo de
intervencdes individuais para a diagnostico, tratamento e reabilitacdo, impactar os resultados em
salde e equidade dessa populacéo.

Palavras-chave: Rota Integral a Saude, amputacdo de membros inferiores, intervengdes

individuais, indicadores de salde, adaptacdo proteética.



Introduccion

La “National Health Interview Survey” en Estados Unidos, en 1996, reporto6 alrededor de 159.000
amputaciones anuales de miembros inferiores [1]. 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 (3.6
millones) [2]. La diabetes mellitus y la enfermedad vascular periférica son las principales causas
de amputacion de miembro inferior [3], estas enfermedades representan el 82% de los egresos
hospitalarios [4]. La diabetes mellitus es una de las principales causas de mortalidad, ocupa el sexto
lugar con una tasa de 28,98 por cada 100.000, de acuerdo con las estimaciones del Estudio de Carga
Global de la Enfermedad, de 2017 [5]. La incidencia anual ajustada por edad para las amputaciones
no traumaticas de extremidades inferiores en personas diabéticas varia de 2.1 a 13.7 por 1000
personas y puede ser 10 veces mas frecuente que en la poblacion general [6,7].

En un taller de aparatos ortopédicos en Medellin, entre 2007 y 2016, de 3076 pacientes con
amputacion de miembro inferior, el 54% fueron por causas médicas, de estas el 71%
correspondieron a enfermedades neurovasculares y el 46% de origen traumatico, de estas Ultimas
el 61% por accidentes de transito [8]. Segun el Observatorio de Minas Antipersona (MAP) en
Colombia, desde 1990 hasta enero 2020, se registraron 11 811 victimas de minas antipersonal y
municion sin explosionar, de las cuales 111 se presentaron en el afio 2019. Antioquia es el
departamento con mas victimas civiles seguido por Narifio y Meta [9]. Ademas, se calcula que el
70 % de las personas lesionadas por MAP y municiones sin explosionar sufren amputacion de una
extremidad [10]. Existen otras etiologias relacionadas con la amputacion del miembro inferior,

como el cancer, la infeccion y los defectos congénitos de las extremidades inferiores [11].

El Grupo de Rehabilitacion en Salud de la Facultad de Medicina, lideré en la Universidad de
Antioquia, “La GPC para el diagnostico y tratamiento preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio de la persona amputada, la prescripcion de la protesis y la rehabilitacion integral”
financiada por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social [12].

En esta GPC se presentd la mejor evidencia disponible y se desarrollaron recomendaciones para el
tratamiento quirdrgico, la rehabilitacion integral y la adaptacion y prescripcion de la protesis, en

personas mayores de 16 afios, que van a ser o fueron amputadas del miembro inferior, por causa



médica (isquemia critica por enfermedades vasculares o por diabetes mellitus) o traumatica (civil
o militar) [12].

Posteriormente, el Grupo de Rehabilitacion en Salud, realizd una investigacion para identificar
barreras y facilitadores individuales y del sistema de salud. Se reconocieron las perspectivas de los
participantes, pacientes, trabajadores de la salud y personal administrativo de instituciones del
sistema de salud y los resultados se agruparon en cuatro categorias: la primera relacionada con las
caracteristicas de los pacientes como el lugar de residencia; la segunda de los profesionales de la
salud como la falta de formacion académica en medicina basada en la evidencia, en GPC, falta de
conocimientos especificos y habilidades; la tercera del funcionamiento del sistema de salud como
falta de redes integradas entre instituciones de atencion médica de diferentes niveles de
complejidad, mayor numero de procedimientos administrativos para los pacientes y falta de
sistemas de informacion y la cuarta con la GPC como la falta de difusion de las pautas para el
cuidado de las personas con amputaciones [13].

A pesar de las barreras percibidas en el sistema de salud, existe una legislacion que puede ser un
facilitador como lo plantea la ley estatutaria de salud 1751 de 2015, cuyo objetivo es “[...]
garantizar el derecho a la salud, regularlo y establecer sus mecanismos de proteccion”, ademas,
establece que “el estado adoptara politicas para asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el
acceso a las actividades de promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y
paliacidon para todas las personas”; adicionalmente, se decreta la obligatoriedad del Gobierno
Nacional para “[...] implementar una politica social de Estado que permita la articulacion
intersectorial con el propdsito de garantizar los componentes esenciales del derecho, afectando de
manera positiva los determinantes sociales de la salud” [14]. En el marco de esta ley estatutaria, la
Ley 1955 de 2019 - Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022, "Pacto por Colombia, pacto por la
equidad”, define como objetivo “sentar las bases de legalidad, emprendimiento y equidad que
permitan lograr la igualdad de oportunidades para todos los colombianos” y para lograrlo se
establecen, entre otros, el pacto por la inclusién de todas las personas con discapacidad y el pacto

por una gestion publica efectiva [15].

Adicionalmente, la Resolucion 489 [16] y la Ley 2626 de 2019 [17] imparten pautas del modelo

operacional de la Politica de Atencidn Integral en Salud (PAIS) y se adopta el Modelo de Accion



Integral Territorial (MAITE), que busca una interaccion coordinada de las entidades territoriales
con los demas agentes del sistema de salud para lograr mejores resultados y mayor bienestar en la
salud de la poblacion [18]. Para la implementacion de MAITE se tienen en cuenta componentes

3

operacionales, como las Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS), entendida como “una
herramienta que define a los agentes del Sistema de Salud (territorio, asegurador, prestador) 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 prevencién, diagnostico, tratamiento,

rehabilitacion de la discapacidad y paliacion” [19].

De acuerdo con esta directriz de la politica del MSPS, el desarrollo de una RIAS es importante
para contribuir a la consecucion de los objetivos nacionales del modelo integral de atencion en
salud [19]. EI proposito de este proyecto fue la construccion de una RIAS para la atencion del
paciente amputado de miembro inferior por causas traumatica, vascular o diabetes mellitus, dirigida
a eventos especificos que incluyan acciones para el diagndstico, tratamiento preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio y rehabilitacion de esta poblacion, basado en la politica de atencion

integral en salud y aplicable en todo el territorio colombiano

Meétodos

Este es un estudio de investigacion cientifica / desarrollo tecnoldgico y responde a una estrategia
de mejoramiento de la atencion en salud.

De acuerdo con el MSPS, la RIAS del paciente amputado es una ruta integral de atencién para
eventos especificos, la cual se enmarca en el alcance de la GPC del paciente amputado, su
poblacidn objetivo son personas mayores de 16 afios que van a ser o fueron amputados del miembro
inferior cuya etiologia haya sido médica (isquemia critica de miembros inferiores, enfermedad
arterial obstructiva cronica o pie diabético con clasificacion de Wagner 3, 4 y 5) o secundaria a
trauma civil y/o militar.

Basado en el manual metodolégico para la elaboracion de las RIAS, los momentos vitales que
aplican para la construccion de la RIAS del paciente amputado son: adolescencia (entre 12 y 17

afios), juventud (entre 18 y 28 afios), adultez (entre 29 y 59 afos) y vejez (60 y/o mas afios). Cuando



se hizo el proceso de socializacion de la GPC, con participacion de representantes del Ministerio
de Salud, Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud (IETSs) y Colciencias, se definié como
rango de edad los mayores de 16 afios, teniendo en cuenta las condiciones del pais. Las
recomendaciones en el rango de 16 a 18 afios no fueron diferentes a las del grupo de mayores de
18 afos.

El lugar de aplicacion principal de la RIAS del paciente amputado es el &mbito asistencial y el
proposito es organizar todas las acciones con base en recomendaciones basadas en la evidencia
para la atencién en instituciones de mediana y alta complejidad del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) y en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud IPSs publicas y
privadas, para garantizar la atencion integral a los usuarios mediante intervenciones individuales y
colectivas, en los que se pueda realizar la atencion de los eventos urgentes, quirdrgicos, tratamiento
de las complicaciones y rehabilitacion integral con equipos interdisciplinarios, asi como la
prescripcion de la protesis méas adecuada [19,20].

Para garantizar la atencion integral en salud se deben involucrar procesos que contribuyan a
modificar positivamente los determinantes sociales de la salud, generar condiciones de bienestar y
reducir las diferencias sociales que afectan el estado de salud de personas, familias y comunidades
[19]. La implementacion de la RIAS del paciente con amputacion de miembro inferior implica la
participacion coordinada de diferentes actores del sistema de salud, las organizaciones sociales,

publicas y privadas, y la comunidad.

Para este proyecto se realizaron los siguientes pasos:
1. Revision del manual metodologico para la elaboracion e implementacion de las RIAS
propuesto por el MSPS
2. Creacién del grupo desarrollador (GD) de la RIAS del paciente amputado, conformado por
dos estudiantes de posgrado en medicina fisica y rehabilitacion, un gerente en sistemas de
informacion en salud, tres médicos fisiatras epidemidlogos, una enfermera doctora en
ciencias de la salud publica, y asesoria de otros profesionales doctorados en politicas de
salud.
3. Identificacion y seleccion de los grupos de riesgo priorizados por el MSPS.
En este proceso se describieron el grupo de riesgo y los eventos priorizados en el mismo

(diagndstico, tratamiento, rehabilitacion), la caracterizacion epidemioldgica, la distribucion



geogréfica, las metas y estrategias establecidas en el Plan decenal de salud publica (PDSP), los
compromisos nacionales e internacionales relacionados con el grupo de riesgo y el andlisis de la
situacion en salud territorial — ASIS.

De los grupos descritos y priorizados por el MSPS relacionados con la condicion especifica de
amputacion de miembro inferior por multiples causas, aplica: poblacion con riesgo o alteraciones
cardio— cerebro — vascular — metabo6licas manifiestas y poblacion con riesgo o sujeto de agresiones,
accidentes y traumas.

4. Se definieron las intervenciones individuales requeridas en funcion del continuo de la
atencion en salud del paciente amputado o con extremidad en riesgo, soportadas en la mejor
evidencia cientifica, propuestas y caracterizadas en la GPC. Posteriormente, se llevé a cabo
un proceso de preseleccion (priorizacién) de dichas intervenciones por el GD de la RIAS,
con la participacion de asesores tematicos y metodoldgicos, a partir de los criterios sde

relevancia y factibilidad.

Ocho participantes evaluaron 43 intervenciones recomendadas en la GPC, de manera dicotomica
(SI o NO). Se definieron como intervenciones priorizadas “aceptadas” las que cumplieran con los
dos criterios de relevancia y factibilidad, la recomendacion calificada como “no” para ambos
criterios quedo descartada, la recomendacion calificada como “si” y “no” (ejemplo: si es relevante
pero no es factible), quedd “en estudio”. Posteriormente, por consenso en una reunion con el GD
y los asesores, se definid que solo se incluiria como recomendacidn priorizada, aquella intervencion
“aceptada” por seis o mas evaluadores. De acuerdo con esta calificaciéon y sin presentarse
desacuerdos entre los participantes, se priorizaron 19 recomendaciones; ademas, se tuvieron en
cuenta 13 recomendaciones priorizadas en la actualizacion de la GPC del 2019, siete de estas

coincidieron con las priorizadas por el grupo. Se priorizaron 25 intervenciones.

5. Las intervenciones priorizadas, se describieron segun el agente responsable en el sistema
(“quién”), la poblacion objeto de la intervencion y la tecnologia usada (“como”) y el nivel
de complejidad donde se desarrolla (“donde”™).

6. Se especificaron los resultados esperados en el proceso de atencién en salud, la calidad de
la prestacion de servicios y la reduccion de la inequidad en salud. Para la inequidad se tuvo
en cuenta la herramienta PROGRESS - plus, la cual permite identificar desigualdades

ayudando a garantizar que los factores de estratificacion social se tengan en cuenta en la



toma de conductas y sirve para ilustrar la multidimensionalidad de la distribucién de la
salud dentro de una poblacion. PROGRESS hace referencia a lugar de residencia, raza,
ocupacion, género, religion, educacion, estado socioeconémico y capital social, el término
“plus” incluye factores adicionales relacionados con discriminacion como la edad y la
discapacidad, caracteristicas de las relaciones y estas dependientes del tiempo [21].

7. Otro aspecto importante en el desarrollo de la ruta fue el reconocimiento de buena y mala

practica asistencial actual y de las intervenciones priorizadas.

7.1.Se planearon dos actividades para identificar percepciones y experiencias del proceso de
atencion en salud, a partir de las perspectivas del paciente y el profesional, comparando
las practicas asistenciales reales con las esperadas. Se desarroll6 un grupo focal con siete
pacientes de diferentes caracteristicas y perfiles de riesgo, algunos estaban en proceso de
adquisicion de la protesis, quienes firmaron el consentimiento informado. Tres
facilitadores guiaron las entrevistas semiestructuradas, que fueron audio-grabadas. La
segunda actividad fue una entrevista a dos profesionales expertos con experiencia en la
atencion del paciente amputado de miembro inferior.

7.2.La identificacion de la buena y mala practica de las intervenciones priorizadas se hizo
teniendo en cuenta la descripcion y la calidad de la evidencia aportada en la GPC y
calificando con una escala tipo Likert, desde “1” completamente en desacuerdo a “5”
completamente de acuerdo los criterios de eficiencia en la prestacion de servicios de
salud, efectividad y seguridad de la atencion. De acuerdo con los puntajes recomendados
en el manual metodologico del MSPS se determind la intervencion como buena,
potencialmente buena o mala préctica asistencial [19].

8. EIl grupo desarrollador de la RIAS contd con la GPC desarrollada de acuerdo con
lineamientos de la Guia Metodologica del MSPS [22], publicada en 2015 y actualizada en
2019; con base en esta, se describieron la calidad de la evidencia, el balance
riesgo/beneficios, costos y aspectos de equidad, de cada intervencidn priorizada.

9. Posteriormente se formularon y caracterizaron los hitos de la atencion en salud, entendidos
como resultados trazadores, a partir de las intervenciones definidas y teniendo en
consideracion los parametros sugeridos por el manual metodolégico de las RIAS,

determinando los indicadores que permitieran la medicidn y seguimiento de cada hito.
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10. Se describieron para cada una de las intervenciones de la RIAS, posibles factores
facilitadores y barreras para la implementacion, desde el punto de vista operativo,
financiero y de la gestion en salud.

11. Por altimo, se procedio a la construccion de la matriz de intervenciones para sintetizar la

informacion de la RIAS y a la elaboracion del diagrama de intervenciones (Bizagi) [23].

Consideraciones éticas
La investigacion cumple con los pardmetros de la resolucién 8430 de 1993, articulo 1 y 23,
considerandose una investigacion con riesgo minimo [24]. Los participantes firmaron

consentimiento de su participacion, una vez fueron informados de sus objetivos y riesgos.

Resultados

En el analisis de situacion en salud (ASIS), se caracterizaron los grupos de riesgo, objeto de esta
ruta (ver anexo 1). Las 25 intervenciones individuales requeridas en funcion del continuo de la
atencion en salud del paciente amputado se distribuyeron asi: una relacionada con diagnostico, diez
con técnica y decision quirurgica y catorce con el proceso de rehabilitacion, las cuales se
describieron definiendo quién, como y donde se llevan a cabo. Los actores responsables de las
recomendaciones quirargicas son médicos especialistas en ortopedia, cirugia vascular y cirugia
plastica, de las recomendaciones en rehabilitacion y proétesis, los medicos fisiatras, terapeutas
fisicos y ocupacionales, en algunas recomendaciones se requiere la participacion de equipos
multidisciplinarios. Todas las intervenciones estan dirigidas a personas mayores de 16 afios que
van a ser o fueron amputados en diferentes niveles del miembro inferior, por diferentes causas y
niveles esperados de actividad funcional. Estas se desarrollan en entornos institucionales, en el
ambito asistencial hospitalario o ambulatorio, en un nivel de complejidad mediano y/o alto (ver
anexo 2). Se agruparon en intervenciones quirurgicas y de rehabilitacién y a cada una se le
definieron los resultados esperados en salud, en la calidad de la prestacion de servicios y en la
disminucion de inequidad en salud (ver tabla 1).

Los resultados en la evaluacion de la practica actual fueron: el grupo focal realizado con pacientes
concluyo6 que en la atencién hospitalaria, experimentan dificultades como falta de comunicacion

por parte de los profesionales, ausencia de acompafiamiento por el area psicosocial y muchos de
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ellos no contaron con tratamiento interdisciplinario. En la atencion ambulatoria, en el proceso de
prescripcion y adaptacion protésica y rehabilitacion se destaca la dificultad en el acceso a la
consulta por falta de oportunidad de los médicos fisiatras, terapia fisica y ocupacional. Los
pacientes no reciben educacion sobre los cuidados del mufion y la proétesis.
“La mayoria de la gente desconoce que el sistema de salud le debe dar una protesis,
inclusive si usted esta afiliado por el régimen subsidiado porque yo he tenido prétesis por

el régimen subsidiado”.

En el grupo de profesionales expertos, se concluyo6 que la mayoria de los pacientes se logran adaptar
a la protesis pero que las técnicas quirargicas influyen en el logro de dicha adaptacion; por ejemplo,
refuerzan la idea de la importancia de la longitud del mufién, pero no es el Unico factor pues en
ocasiones por preservarla, no se garantiza un buen cubrimiento del mufidn por los tejidos blandos.
Reconocen que es posible que se adapten pocas protesis en el postoperatorio inmediato a pacientes
no oncoldgicos, por el poco entrenamiento que existe para ello. Adicionalmente, refieren que,
aunque la literatura apoye la amputacion transfemoral frente a la desarticulacion de rodilla, hoy en
dia adaptar una protesis a pacientes que les han realizado este Gltimo procedimiento no es complejo

y existe tecnologia para hacerlo. Algunos han tenido una buena aceptacion cosmetica.

La valoracion de las intervenciones priorizadas determiné 13 intervenciones como “potencialmente
de buena practica asistencial” y 12 intervenciones como de “buena practica asistencial”. Ninguna

fue valorada como intervencién de mala practica asistencial.

Se presenta un resumen del analisis de la calidad de la evidencia, balance riesgo/beneficios, costos
y equidad de las intervenciones. En todas las intervenciones, los beneficios superaron los riesgos,
por ejemplo, se plantea como el uso de la analgesia epidural y los medicamentos orales en
monoterapia (pregabalina), representan un beneficio en el control del dolor agudo postoperatorio
y dolor neuropaético, respectivamente, comparado con no usarlos, a pesar del riesgo de presentar
efectos adversos asociados a estos. En algunas prescripciones protésicas, los beneficios en los
resultados funcionales superan los inconvenientes como la transpiracion, mal olor y el
requerimiento de mayor habilidad por parte del paciente para usarla. Adicionalmente, se considera
que las intervenciones quirdrgicas, comprenden mayores beneficios, especialmente funcionales y

relacionados con menos complicaciones, comparado con los riesgos quirdrgicos inherentes.
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Seis de ellas cuentan con andlisis de costoefectividad, como por ejemplo la reconstruccién de la
extremidad en pacientes con trauma grave. La fuerza de la recomendacion fue fuerte a favor en
doce de ellas, débil a favor en otras doce y débil en contra en una recomendacion; la calidad de la
evidencia estd entre muy baja y moderada. En el aspecto de equidad, todas las intervenciones estan
respaldadas por el MSPS, estan incluidas en el plan obligatorio de salud y su aplicacion esta
sustentada por la Ley Estatutaria 1751 de 2015, por la cual se define el derecho fundamental a la

salud en Colombia [14]. (ver anexo 3)

A partir de las recomendaciones definidas y agrupadas en las diferentes categorias se formularon
y caracterizaron los resultados que se esperan en el proceso de gestion y atencion del paciente
amputado, con el fin de garantizar su integralidad. Dichos resultados se determinan como hitos de
la atencidn y fueron: reamputacion, adaptacion protesica, reintegro laboral e independencia en
actividades de la vida diaria. Para su formulacion se tuvieron en cuenta la facilidad para ser medidos
por medio de indicadores y las fuentes disponibles en los sistemas de informacién como la historia
clinica. (ver tabla 2).

Las barreras y facilitadores identificadas con mayor frecuencia para las intervenciones individuales
en el ambito asistencial, tanto en el entorno hospitalario como ambulatorio, fueron las siguientes:

Falta de apoyos diagnosticos, de equipo e instrumental quirdrgico disponible, falta de recurso
humano en los servicios de acuerdo con la complejidad, poca disponibilidad de servicios de
rehabilitacion en areas lejanas, insuficientes IPS habilitadas para llevar a cabo recomendaciones
relacionadas con prétesis o rehabilitacion, falta de adherencia a las GPC por parte de los
profesionales de la salud, y falta de continuidad en el proceso de atencién.

Los facilitadores fueron la claridad con la que estan expresadas las recomendaciones, la descripcion
detallada de las condiciones para su aplicacion, la mayoria de las intervenciones se llevan a cabo
en la practica actual y los profesionales estan familiarizados con ellas y reconocen su efectividad.

El siguiente es el esquema de la ruta integral de atencion en salud del paciente amputado de
miembro inferior, este fue socializado y aprobado por profesionales en rehabilitacion, expertos en

protesis y epidemidlogos (ver figura 1).
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Tabla 1. Resultados esperados

Intervenciones

Resultados esperados

En salud

En la calidad de la prestacién de
los servicios

En reduccion de inequidad

Rehabilitacion

Quirdrgicas

Mejorar desenlaces en el componente
mental y psicolégico, en
independencia en AVD (actividades
de la vida diaria) en el reintegro
(parcial o total) y en la participacion
social; dolor neuropatico, aspectos
funcionales (patrén de marcha),
satisfaccion cosmética con la protesis,
facilidad en el retorno a su ocupacion,
y disminucién del tiempo para la
adaptacion protésica definitiva.

Disminucién del riesgo de infeccién
del mufidn, dolor agudo y crénico de
este, riesgo de reintervencion y mejora
la cicatrizacion.

Se espera adaptacion protésica exitosa
de acuerdo con las necesidades del
paciente y con ello no aumentar costos
y disminuir el nimero de reconsultas.

Disminucién en estancia hospitalaria,
reintervenciones, infecciones vy
costos.

Aplican todas las intervenciones en la poblacion objetivo
independientemente de edad, sexo, raza, religion y
educacion, lo que favorece la equidad.

Favorece la disminucion de la inequidad en ocupacion, al
disminuir dolor, infeccién, reamputacién y al mejorar
adaptacion protésica, el paciente podrd reintegrarse
laboralmente y lograr una independencia en AVD.

Mejora la percepcion de la apariencia con la protesis y se
espera disminucion de la inequidad por discriminacion.

Favorece la equidad en capital social ya que, al disminuir
dolor, estancia hospitalaria, reconsultas, mejorar la
condicidn fisica y la adaptacion protésica, el paciente se
hara participe de la sociedad de forma temprana.

Disminucién en inequidad en las relaciones dependientes
del tiempo, al prevenir la realizacion de una reamputacion
el paciente se podria integrar de forma méas temprana a la
sociedad.
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Tabla 2. Caracterizacion e identificacion de hit

Hito / Desenlace Intervencion Tipo de mdlcz,idor/ Formula de Fuente de informacion _
célculo Numerador Denominador
Intervenciones quirudrgicas: . .
-Reconstruccion del mufién debajo de la rodilla. :’Derz;)rﬂoftlggos de pacientes
-Reconstruccion en trauma grave del miembro inferior. P N - -
- . Historias clinicas Codigos CUPS de
-Amputacion en 2 tiempos. S . - . . .
L, b s Tipo: resultado Frecuencia: Anual (reamputacion) intervenciones: 8410,
Reamputacion / -Antibidticos profilacticos. o il
Jo ., < L L Meta: disminuir reamputacion <10% 841001 - 841003,
Disminuir reamputacion ~ -Amputacion del mediopié o retropié en dos ~ Codi CUPS: 843 8412 841201
-Amputacién transfemoral, no desarticulacion de la ano. . odigos ) ’ ! i
rodilla ' Formula calculo: # de pacientes 8436 - 8439. 841202, 841203,
Lo . reamputados / total pacientes 841500, 8413 - 8418.
-No usar sistemas cerrados de drenaje.
amputados

Diagnédsticas: Pletismografia/PAS digital tobillo.

Intervenciones protésicas:

-Prétesis postoperatoria inmediata.

-Prescripcion protésica: segn funcionalidad, nivel
amputacion, condiciones geograficas y ambientales.
(Pie protésico, rodilla protésica y cuenca, interfaz y

. g Proporcion de pacientes adaptados
sistema suspension)

. . a la proétesis .
baciontes achptados 2 . - Historia_ clinica _con i80S o ]
o AP Intervenciones en rehabilitacion: Tipo: Resultado Frecuencia: Anual ~ escala de Houghton > 9 .~ " .~ p
protesis medido con la -Programa de rehabilitacién fisica Meta: Houghton >9 (36) dispositivo  segun
escala de Houghton -Rehabilitacién ocupacional y ergonémicas Férmula: # paciente adaptado a historia clinica.
-Rehabilitacion integral. protesis / total paciente con protesis

-Utiliza escala de Houghton.

Intervencién quirargica: miodesis transfemoral y
mufibn éseo de por lo menos el 57% del fémur
contralateral.

Reintegro  laboral / Proporcion de pacientes que se Historia clinica registro Cdédigos Cups de
Pacientes que logran reintegran de reintegro (Si/No) intervenciones: 8410,
reintegro laboral (parcial o 841001 - 841003,
total) Tipo: Resultado; Frecuencia: Anual 8412, 841201 -

Meta: Reintegro 841202, 841203,

Intervenciones en rehabilitacién:

(< 62 afios hombres/< 57 “Proarama de rehabilitacion fisica Formula: # pacientes reintegrados / 841500, 8413 - 8418.
aflos mujeres) * [25] grama de - - total amputados

-Rehabilitacion ocupacional y ergondmicas Proporcion _ de acientes  con Codiaos  Cuos  de
Independenciaen AVD/ -Rehabilitacidn integral indep endencia en A\F/)D inter\gencionesp 8410
Pacientes que logran -Utiliza escala de Houghton - p i . . . '
independencia en AVD: Tipo: Resultado; Frecuencia: Anual Registro de §ubescala de 841001 - 841003,
Subescala de ) Meta: 80/100 independencia en AVD 8412, 841201 -
indenendencia en AVD Formula: # pacientes con del WHODAS 841202, 841203,
del V[:/HODAS [26] independencia en AVD / total 841500, 8413 - 8418.

amputados

*Edad de pension en Colombia



Figura 1. Diagrama RIAS del paciente con amputacion de miembro inferior.
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Discusion

En la actualidad existen diferentes tipos de rutas integrales de atencién en salud relacionadas con
condiciones especificas de salud , como la propuesta de Martinez y cols, que hizo la ruta integral
de atencién en salud, por medio de Telesalud para el tratamiento del Sindrome Coronario Agudo
(SCA), esta ruta comprende aspectos clinicos de orientacion al médico tratante para la toma de
decisiones basadas en las recomendaciones de la GPC de SCA Esta ruta propone como estrategia
operativa, el uso de una plataforma tecnoldgica de Telesalud, por medio de la cual se podria hacer
un direccionamiento y acompafiamiento clinico al personal del centro remisor desde un centro
especializado [27]. En este proyecto no se incluyeron estas herramientas tecnoldgicas, lo cual seria

una estrategia de implementacién futura.

Otra de las rutas enfocadas a condiciones especificas, fue desarrollada por el Comité de
Rehabilitacion en coordinacion con el MSPS, en el afio 2016 y se denomind “Revision y
fortalecimiento de la Ruta de Atencidn Integral en Salud y Rehabilitacion Funcional para las
Victimas de Minas Antipersonal (MAP) y Municiones Sin Explosionar (MUSE)”. Esta ruta a
diferencia de la RIAS propuesta en este estudio es una guia para servidores publicos y personal del
area de la salud sobre las acciones desde la activacion de la ruta de atencion hasta el desarrollo de
procesos de inclusion. Sus aspectos estratégicos fueron enfocados en la gestion y autorizacion de
servicios que requiere la victima, como afiliacion, financiamiento y orientacion acerca de los

tramites administrativos que deben efectuar los prestadores del servicio de salud [28].

Existen otras rutas diferentes avaladas por el MSPS, como las RIAS para la promocion y
mantenimiento de la salud y la RIAS para poblacion materno perinatal, las cuales abordan
intervenciones individuales, colectivas y poblacionales, asi como acciones de gestion de salud
publica para la promocion de la salud y la gestidn de los principales riesgos de las personas, las
familias y las comunidades. Se enfocan en actividades como la deteccion temprana, proteccion

especifica y educacién en salud [29].

Esta es la primera RIAS del paciente amputado de miembro inferior por causas traumaticas y
neurovasculares, responde a una estrategia del Modelo Integral de Atencion en Salud y su finalidad
es orientar a los agentes del Sistema de Salud, para la implementacion de acciones en la atencion

integral de estos pacientes. Su fortaleza fue que tuvo en cuenta las recomendaciones de la GPC del
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paciente amputado, financiada y adoptada por el MSPS. En esta ruta el paciente se moviliza desde
el dmbito asistencial hospitalario preoperatorio, operatorio y postoperatorio, hasta el dmbito
asistencial ambulatorio para la rehabilitacion y la adaptacion a la protesis, en niveles de
complejidad mediano y alto. Se caracterizaron las intervenciones priorizadas y los responsables de
llevarlas a cabo: médicos especialistas en cirugia vascular, cirugia plastica y ortopedia, médicos

fisiatras, terapeutas fisicos y ocupacionales, médicos y técnicos protesistas.

Al igual que otras rutas existentes, sus resultados estan encaminados a impactar positivamente en
desenlaces en salud como: mejoria en la cicatrizacion, reduccion del dolor agudo y crénico,
aspectos funcionales relacionados con la marcha, independencia en AVD, reduccién de
complicaciones relacionadas con reintervenciones, estancia hospitalaria prolongada, infecciones y
aumento de los costos. La implementacion de esta RIA debe contribuir a la reduccion de la
inequidad, si se logra mejora el reintegro laboral y la participacion temprana en la sociedad. Lo

anterior, sin aumentar los efectos adversos y con una adecuada relacion costoefectividad.

La estrategia planteada para el seguimiento de la gestion y cumplimiento de las intervenciones
desarrolladas en la ruta fue la formulacion de los siguientes hitos: reamputacion, adaptacion
protésica, reintegro laboral e independencia en AVD. Estos deben ser medidos por medio de
indicadores especificos de resultado, la fuente de informacién es la historia clinica y se recomienda
para evaluar la adaptacion protésica la escala de Houghton y para el logro de independencia en
AVD la subescala de independencia en AVD del WHODAS II.

Este trabajo se fundamenta en la GPC para el diagnostico y tratamiento del paciente con
amputacion de miembro inferior. Las GPC se consideran herramientas importantes para mejorar la
calidad, la seguridad del paciente y los costos de la atencion. Sin embargo, se puede evidenciar en
diferentes publicaciones las dificultades para lograr la adherencia a las recomendaciones de las
GPC: En una meta revision sistematica publicada este afio, que buscé explorar las barreras y los
facilitadores para la implementacion de GPC en diferentes paises, se encontrd que las barreras mas
frecuentes fueron, la falta de claridad y de credibilidad en la evidencia de la GPC, la falta de
conocimiento sobre esta, la falta de educacion del personal en temas como la MBE, la ausencia de
un lider del proceso de implementacion dentro de las organizaciones y las creencias socioculturales

de los pacientes [30].
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Se ha reportado que la adherencia a las GPC puede estar entre un 30 a un 68% en paises arabigos,
en estudios holandeses se ha encontrado un promedio del 61%; sin embargo, se encuentran reportes
de adherencia del 35%, especialmente en casos en los que las GPC no estan basadas en evidencia
cientifica, las recomendaciones son vagas, complejas y controversiales [31,32,41]. En otra revision
sistematica realizada en Holanda, publicada en 2017, se evaluaron los factores que limitan o
facilitan la implementacion exitosa de las GPC, de los 35 articulos incluidos, los factores que mas
influyen en la implementacién son los tecnoldgicos, representando un 49,6%, los facilitadores mas
importantes fueron una capacitacion practica y personalizada, la relevancia y facilidad de acceso a
las recomendaciones. Algunos factores que limitan su implementacién son, la creencia de que el
uso de GPC obstaculiza la relacion médico-paciente, la falta de familiaridad con los sistemas
tecnoldgicos, ademas los médicos consideran que no necesitan apoyo para la toma de decisiones
[33].

Vale la pena resaltar que, aungue ninguno de estos estudios estaba relacionado con GPC dirigidas
al tratamiento de los pacientes amputados, hay similitudes con los resultados del estudio de
percepcion de barreras y facilitadores para la implementacion de GPC del paciente amputado,
realizado en Colombia. En este estudio, se califico el contenido y la presentacion de las
recomendaciones dirigidas a estos pacientes, como poco practicas, densas, extensas y con poca
difusion, y por lo tanto dificiles de aplicar, lo que se convierte en barreras para su implementacion
[13]. Porelloy dado la importancia de los factores técnicos, organizacionales, asi como los recursos
humanos para implementar las GPC, la RIAS podria ser una estrategia importante para su

implementacion [33, 34].

Como fortalezas de este estudio, se destaca el empled de la GPC para pacientes con amputacion,
avalada por el MSPS, la participacion de profesionales de distintas disciplinas en su elaboracion,
la opinidn de expertos de diferentes areas de conocimiento relacionadas con las fases del proceso
de atencion, asi como la opinion de los pacientes. Las recomendaciones incluidas se pueden
entender y la adherencia se puede medir, brinda informacion sobre riesgos/beneficios de las
intervenciones, lo cual permite aumentar la eficacia y la posibilidad de que se implementen [35].
Por otra parte, los grupos focales permitieron dar un contexto de la practica asistencial actual.
Finalmente, esta RIAS fue sometida a un proceso de verificacion y validacién interna donde

participaron médicos especialistas en medicina fisica y rehabilitacion, epidemidlogos vy
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profesionales en ciencias de la salud publica, en la cual se definid que es factible su implementacién

en el sistema de salud colombiano.

Una de las limitaciones encontradas, fue la falta de datos epidemioldgicos precisos registrados en
los sistemas de informacion y en la literatura, que permitieran el desarrollo del ASIS de la poblacién
objetivo. Aunque existen herramientas como la empleada en la determinacion de resultados
esperados en la reduccion de inequidad, se reconoce una limitacion en la definicion de esta

situacion y factores relacionados en el contexto de la poblacion amputada de miembro inferior.

El analisis de la practica actual y las limitaciones identificadas en la gestion de los procesos
asistenciales, dan cuenta de las barreras para el cumplimiento de las intervenciones en la poblacion
con amputacion de miembro inferior. Por lo tanto, se hace necesario desarrollar estrategias
encaminadas al mejoramiento del estado de salud, de la prestacion de servicios con un enfoque
apropiado de la gestion individual del riesgo y la elaboracion de estrategias para la implementacion
de esta RIAS, particularmente en la atencion integral del paciente y en la oportunidad para la
prescripcion de la protesis y la rehabilitacion.

Para la socializacion de esta Ruta, el grupo desarrollador propone realizar un dialogo deliberativo
con diferentes actores del sistema involucrados en forma directa e indirecta en la atencion de los
pacientes con amputacion de miembro inferior, para ello se recomienda coordinar y articular
diferentes actores, como secretarias de salud departamentales y municipales, EPS, IPS y
responsables de vigilancia y control, plantear estrategias de formacion curricular y educacion
continua, por ejemplo, teleducacion, dirigidas a los profesionales implicados con la atencion del

paciente amputado de miembro inferior.

Para futuras investigaciones es importante realizar un seguimiento a las intervenciones, para
evaluar su adherencia y efectividad, utilizar los resultados de gestién e indicadores del proceso,
propuestos en esta investigacion. Estas mediciones estaran a cargo de las instituciones prestadoras
de servicios o entidades promotoras de salud que decidan implementar esta ruta. Ademas, los
investigadores podrian evaluar la RIAS como una estrategia de implementacién de las GPC para

grupos poblacionales diferentes al expuesto en este trabajo.
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