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Resumen

Esta investigacion se enfocd en determinar los perfiles de los profesionales de
la salud en Colombia en relacidon con sus percepciones sobre las barreras para
implementar la Guia de Practica Clinica de Amputados (GPCAMP). Se utilizé
informacion secundaria de un estudio previo realizado por el Grupo de

Investigacion Rehabilitacién en Salud de la Universidad de Antioquia.

La poblacion objetivo fueron trabajadores de la salud y personal administrativo
involucrados en la gestidn, atencion y tratamiento de pacientes amputados en
Colombia. Los resultados mostraron cuatro perfiles distintos de profesionales
de la salud en relacion con las barreras para implementar la GPCAMP: perfil
de barreras del sistema, que incluye a profesionales que identificaron
obstaculos en la continuidad de la atencion del paciente y en los procesos
administrativos de las instituciones de salud; perfil facilitador, que son los
profesionales con una visidon optimista de la implementacién de la guia,
percibiendo pocas barreras; perfil de barreras en la guia o su desarrollo, los
cuales identificaron obstaculos relacionados con elementos especificos de la
GPCAMP o en su proceso de desarrollo; y un perfil pesimista caracterizado por
preocupaciones mas generalizadas sobre las barreras en todas las dimensiones

del instrumento.

Palabras clave: Barreras, Guias de practica clinica, clases latentes, perfiles,

amputados.
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Abstract

This research focused on determining the profiles of healthcare professionals
in Colombia regarding their perceptions of the barriers to implementing the
Clinical Practice Guideline for Amputees (GPCAMP). Secondary information
from a previous study conducted by the Rehabilitation in Health Research

Group at the University of Antioquia was utilized.

The target population consisted of healthcare workers and administrative staff
involved in the management, care, and treatment of amputee patients in
Colombia. The results revealed four distinct profiles of healthcare professionals
in relation to the barriers to implementing the GPCAMP: a system barrier
profile, including professionals who identified obstacles in patient care
continuity and in the administrative processes of healthcare institutions; a
facilitator profile comprising professionals with an optimistic view of guideline
implementation, perceiving few barriers; a guideline or development barrier
profile, identifying obstacles related to specific elements of the GPCAMP or its
development process; and a pessimistic profile characterized by more

generalized concerns about barriers across all dimensions of the instrument.

Keywords: Barriers, Clinical Practice Guidelines, latent classes, profiles,

amputees.
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1. Introduccion

En el ambito de la atencidn meédica, la variabilidad en la evaluacién vy
tratamiento de pacientes con problemas de salud similares ha llevado a
variaciones en los resultados clinicos y costos (1,2). Para abordar esta
situacion han surgido las Guias de Practica Clinica (GPC), que ofrecen
recomendaciones basadas en evidencia (1,3) para mejorar la atencién del
paciente. A pesar de su importancia, la implementacién de estas guias es
compleja y enfrenta obstaculos tanto en la aceptacion por parte de los

profesionales de la salud como de los pacientes.

Diversos estudios han revelado que una proporcion significativa de pacientes
no recibe atencién conforme a la evidencia actual, lo que subraya la necesidad
de comprender las barreras en la implementacion de las GPC. En este sentido,
el Grupo de Investigacion de Rehabilitacion en Salud de la Universidad de
Antioquia desarrollé un instrumento, el GPCAMP-B, para identificar las barreras
percibidas en la implementacion de la Guia de Practica Clinica para amputados
(GPCAMP). Sin embargo, la heterogeneidad en las percepciones de los
profesionales de la salud destaca la necesidad de un analisis exhaustivo para

comprender mejor las barreras en distintas dimensiones.

En este sentido, este estudio propone abordar esta brecha, investigando la
diversidad en las percepciones de los profesionales de salud en Colombia sobre
las barreras en la implementacién de la GPCAMP. El objetivo principal es
identificar los perfiles de profesionales con distintas perspectivas, permitiendo
una comprension integral de las barreras y facilitando el disefio de estrategias

efectivas para superarlas.
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2. Planteamiento del problema

Se ha sugerido que, en los procesos de atencién médica para personas con el
mismo problema de salud, a menudo se proporcionan evaluaciones y
tratamientos diferentes, lo que conlleva a variaciones en los resultados clinicos
y costos. Por lo tanto, es necesario adoptar procesos estandarizados basados
en evidencia para guiar la toma de decisiones en el ambito clinico. Para
abordar esta situacion, han surgido las Guias de Practica Clinica (GPC), que
consisten en un conjunto de recomendaciones que se enfocan en mejorar el
cuidado del paciente mediante una revisién exhaustiva de la evidencia y la
evaluacion de los beneficios y riesgos de diversas opciones de atencidn médica
(1,2).

Las GPC son de gran importancia debido a su capacidad para resumir grandes
cantidades de informacion en un formato practico y listo para ser utilizado por
aquellos involucrados en la toma de decisiones y la atencién en salud (1,3).
Sin embargo, la implementacién de estas guias ha demostrado ser un proceso
complejo, debido a que depende tanto de la disposicidn y aceptacion por parte

de los profesionales de la salud como de los pacientes.

Asi pues, estudios realizados en paises como Estados Unidos y Holanda han
sugerido que aproximadamente el 30-40% de los pacientes no reciben
atenciéon de acuerdo con la evidencia actual, y que mas del 20% de la atencién
brindada no es necesaria o incluso puede ser perjudicial para los pacientes (4).
De igual manera, en un estudio realizado por Flottorp y colaboradores se
identificaron 57 factores que influyen en la mejora de la practica profesional
en salud. Estos factores fueron agrupados en siete dominios principales:
factores relacionados con las directrices, aspectos individuales de los

profesionales de la salud, factores ligados al paciente, dindmicas entre
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profesionales, incentivos y recursos disponibles, capacidad para implementar

cambios en las organizaciones y factores sociales, politicos y legales (5).

También, en Colombia analizaron las barreras para la implementacién de la
Guia de Practica Clinica de Amputados (GPCAMP) que fueron agrupadas en
cuatro dimensiones: barreras individuales (caracteristicas del paciente
amputado y de los profesionales en salud), barreras del sistema de salud
(disponibilidad de recursos, atencién oportuna, sistemas de informacién,
costos de los servicios y cambios regulatorios), barreras relacionadas con la
atencion clinica y la guia misma (utilidad, rigor metodoldgico y flexibilidad de

implementacion) (6).

Los hallazgos de los anteriores estudios revelan que la implementacion exitosa
de practicas médicas basadas en la evidencia enfrenta desafios multifacéticos
gue van mas alla de la simple disponibilidad de la evidencia. Comprender y
abordar estas barreras es fundamental para mejorar la calidad de la atencion
médica y garantizar que los pacientes reciban los cuidados basados en las
mejores practicas disponibles. Una manera Optima de comprender estas
barreras es a través del desarrollo de instrumentos, como el que ha sido
realizado por el Grupo de Rehabilitacién en Salud de la Universidad de
Antioquia, para identificar las barreras percibidas en la implementacién de la
Guia de Practica Clinica para el diagndstico y tratamiento preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio de la persona amputada (GPCAMP-B) (29). El
propdsito de este instrumento es identificar las barreras que se presentan en
la ejecucion de la GPCAMP en diversas dimensiones, que abarcan desde el
ambito individual e institucional hasta el sistema de salud y el contexto de la
GPC.

Por otro lado, es importante considerar que las percepciones de los

profesionales de la salud pueden variar ampliamente. Esto significa que entre
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ellos pueden tener distintas opiniones y perspectivas acerca de las barreras en
la implementacién de las GPC. Esta heterogeneidad en la percepcién puede
atribuirse a diversas razones, tales como la experiencia clinica de cada
persona, su formacion académica, el nivel de conocimiento de la guia,
caracteristicas actitudinales y las condiciones o politicas especificas de la
institucién de salud en la que trabajan. Lo anterior puede dar cuenta de
diferentes perfiles de profesionales de la salud que pueden agruparse en
subtipos o técnicamente clases (definicion por el enfoque se abordard
metodoldgicamente mas adelante) porque comparten percepciones en comun
del perfil o clase al que pertenece, pero diferente a otros perfiles o clases con

percepciones en la implementacién de las guias.

Identificar los perfiles, desde el supuesto de la heterogeneidad en las
percepciones, resalta la importancia de considerar multiples perspectivas al
abordar y superar los desafios o barreras en la implementacién de las GPCs.
Sin embargo, hasta ahora, no se ha realizado un analisis exhaustivo de esta
diversidad en las percepciones entre profesionales de la salud en nuestro
medio, lo que limita la comprensién completa de las barreras en sus distintas

dimensiones.

Algunos enfoques estadisticos permiten la identificacion de perfiles, llamados
también subtipos, subgrupos o técnicamente “clases”. Estos enfoques
permiten agrupar a las personas en subgrupos o clases, dado que comparten
caracteristicas en comuin. Se asume que la persona pertenece a una clase,
pero no a otra. Algunos enfoques son inductivos, es decir desde los datos
“emergen” los subgrupos, los cuales hacen que el uso de los métodos
estadisticos sea mas de caracter exploratorio, por ejemplo, los analisis de
cluster tradicionales (7). Otros enfoques asumen que los subgrupos ya
“existen”, es decir los individuos ya pertenecen a una clase, y segun dicha

pertenencia sera la forma de responder a una pregunta o de tener alguna
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caracteristica de interés, como lo son los Andlisis de Clases Latentes (8-10).
En el caso de la identificacién de perfiles de acuerdo con las percepciones de
los profesionales de salud sobre barreras en la implementacién de una GPC,
desde el segundo enfoque se podria esperar, por ejemplo, un perfil de
profesional que tenga una actitud positiva a los cambios institucionales y
responda favorablemente a la implementacién de la GPC. O en otro extremo
un perfil que tenga una actitud negativa a los cambios, e indique que para la

implementacion de la GPC en todas sus dimensiones puedan existir barreras.

Lo anterior es importante porque al identificar dichos perfiles se pueden
segmentar las barreras principales que obstaculizan la implementacion de la
GPC. Al comprender las caracteristicas distintivas de cada perfil, se puede
adaptar la estrategia de intervencién de manera mas efectiva, abordando las
necesidades especificas de cada grupo. Esta segmentacién permite una
asignacién mas precisa de recursos y esfuerzos, maximizando asi las

probabilidades de éxito en la implementacion de politicas para las GPC.

Por lo tanto, es necesario investigar y examinar mas a fondo la diversidad de
estas percepciones ya que es posible encontrar distintos grupos o subtipos de
profesionales de salud que se identifican con diferentes percepciones sobre las
barreras al momento de implementar las recomendaciones que se presentan
en la GPC. Esto es importante ya que se puede obtener una vision integral de
las barreras presentes en la implementacion de la GPC y poder disefar

estrategias efectivas para superarlas.

De acuerdo con lo anterior este estudio plantea responder a la pregunta
¢Cudles son los perfiles de los profesionales de salud de acuerdo con sus
percepciones sobre las barreras para la implementacidon de la Guia de Practica
Clinica de amputados (GPCAMP) en Colombia?
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3. Justificacion

Esta investigacion tiene implicaciones significativas en el contexto de la salud
publica en Colombia, debido a la magnitud del problema que aborda: las
dificultades en la implementacién de la GPCAMP y su impacto en la atencion
de pacientes amputados. En este sentido, este estudio se propone contribuir
de manera significativa a mejorar la situacién actual, generando conocimiento
valioso que permite contribuir en la implementacion de la GPCAMP. Los
beneficios esperados incluyen la mejora en la calidad de la atencion en salud,

mejores resultados en pacientes amputados y la optimizacidén de recursos.

Es fundamental comprender las percepciones y necesidades especificas de los
profesionales de la salud, ya que estos son actores clave en la implementacion
exitosa de la GPCAMP. Al atender a estas necesidades, se facilita el disefo de
estrategias personalizadas y pertinentes. Identificar las barreras a las que se
enfrentan los profesionales y segmentarlos segun sus perfiles permite adaptar
la estrategia de intervencion de manera mas efectiva, abordando las
necesidades especificas de cada grupo. Esta segmentacion a su vez, permite
una asignacidn mas precisa de recursos y esfuerzos, maximizando asi las

probabilidades de éxito en la implementacion de dicha guia.

Este estudio no solo aporta conocimiento valioso para el presente, sino que
también establece una linea base sélida para futuras investigaciones y
comparaciones a lo largo del tiempo. De esta manera, se podra evaluar el
progreso en la superacion de las barreras percibidas por los profesionales de
salud y medir el impacto de las intervenciones implementadas, contribuyendo
asi al avance del conocimiento y a la mejora continua de la practica clinica

para pacientes con amputaciones en Colombia.
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En resumen, esta investigacién servird de insumo en la formulaciéon de
intervenciones y estrategias a nivel individual o institucional que promuevan
el cumplimiento de las recomendaciones establecidas en la GPCAMP,
contribuyendo al avance del conocimiento y a la mejora continua de la practica

clinica para pacientes con amputaciones en Colombia.
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4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Determinar los perfiles de los profesionales de salud de acuerdo con sus
percepciones sobre las barreras para la implementacién de la Guia de Practica
Clinica de amputados (GPCAMP) en Colombia.

4.2 Objetivos especificos

v Describir las caracteristicas sociodemograficas de los profesionales en

salud que participan del estudio.

v' Identificar los perfiles de los profesionales de salud de acuerdo con sus
percepciones sobre las barreras para la implementacién de la Guia de

Practica Clinica de amputados (GPCAMP) en Colombia.

v Explorar la relacidén entre las caracteristicas sociodemograficas con los
perfiles identificados en los profesionales de salud de acuerdo con sus
percepciones sobre las barreras para la implementacién de la Guia de

Practica Clinica de amputados (GPCAMP) en Colombia.
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5. Marco teorico

5.1 Guias de Practica Clinica (GPC)

Las Guias de Practica Clinica (GPC) son herramientas fundamentales
desarrolladas de manera sistematica para guiar tanto a profesionales de la
salud como a pacientes en la toma de decisiones relacionadas con
intervenciones adecuadas para abordar problemas clinicos especificos. Estas
guias, al formular preguntas concretas y organizar las evidencias cientificas
mas solidas, proporcionan recomendaciones valiosas que benefician tanto al
personal médico en su ejercicio profesional como a los pacientes en el cuidado
de su salud. Sus principales objetivos son mejorar la calidad de la practica
clinica, brindar educacién tanto a médicos como a pacientes y reducir la
variabilidad de la atencién médica, lo que se traduce en una significativa

mejora en la salud general de la poblacion (11,12).

Dentro de las GPC, se pueden identificar diferentes tipologias: guias basadas
en consenso, basadas en la opinidon de expertos y respaldadas por evidencia.
En la actualidad, las GPC respaldadas por evidencia han adquirido una
importancia significativa debido a la relevancia de la medicina basada en la
evidencia. Para la elaboracién de estas guias, se sigue una metodologia
sistematica, explicita y reproducible que involucra diversas etapas, desde la
formulacién de preguntas especificas hasta la busqueda, evaluacidén y sintesis
de la literatura cientifica (evidencia) para proponer recomendaciones valiosas

y actualizadas para la practica clinica (13).

Un ejemplo concreto de una GPC es la Guia de Practica Clinica de Amputados
(GPCAMP), que se basa en la evidencia para el tratamiento quirdrgico, la
rehabilitacién integral, adaptaciéon y prescripcion de proétesis en personas

amputadas. Esta guia es importante por diferentes razones, una de ellas es la
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creciente prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en el pais, que representa
una de las principales causas de hospitalizacién y muerte en la poblacion
mayor de 45 afos, esta enfermedad puede dar lugar a complicaciones graves,
incluyendo problemas vasculares y neuropatia periférica que pueden requerir
la amputacion de extremidades (14). Adicionalmente, el conflicto armado
colombiano también ha tenido un impacto significativo en el problema de las
amputaciones en el pais. Segun un estudio en el que se evalud el impacto de
las minas antipersona en Colombia en los Ultimos treinta afios, se encontré
que entre 1990 y 2020 se registraron 11.799 victimas por minas antipersona,
y se observa que entre los efectos generados el mas frecuente se relacién con

la amputacion de extremidades inferiores (15).

Estas cifras resaltan la importancia de contar con una GPC especifica que
aborde las necesidades médicas y de rehabilitacién de las personas con
amputaciones en Colombia, para esto se desarrollé la GPCAMP que tiene como
fin disminuir el impacto que las amputaciones de miembros inferiores causan
en las personas y dar recomendaciones para que puedan rehabilitarse. Esta
GPC busca disminuir la variabilidad de los tratamientos quirdargicos
relacionados con el muindn de amputacidon, la rehabilitacion pre y post

protésica (16).

Los usuarios de esta guia son los médicos generales, médicos especialistas en
medicina fisica y rehabilitacion, médicos certificados en la prescripcién de
protesis, ortopedistas y traumatdlogos, cirujanos generales y vasculares,
radidlogos, psicélogos, enfermeras, terapeutas fisicos, ocupacionales,

tecndlogos certificados en adaptacion de prétesis, pacientes y cuidadores (16).
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5.2 Antecedentes de investigacion sobre la identificacion de barreras

para implementar las GPC

A pesar de la importancia de las GPC se han identificado diversas barreras
para su implementacién, tal como se observd en el estudio titulado
“implementacién de la Guia de Practica Clinica para personas con
amputaciones en Colombia: un estudio cualitativo sobre barreras vy
facilitadores percibidos”. En dicho estudio, se llevé a cabo una seleccion de 38
participantes, que incluyd pacientes, profesionales de la salud y gerentes, con
el propdsito de representar las perspectivas que tienen frente a Ia
implementacion de la GPCAMP. En este estudio, se identificaron diversas
categorias de barreras que interfieren con la adopcion efectiva de las GPCAMP.
Estas barreras abarcan aspectos a nivel individual, sistema de salud, desafios

relacionados con la atencion médica y obstaculos relacionados con la guia (17).

De manera similar, otros estudios han identificado diversas barreras que
podrian estar presentes en el momento de implementar mejoras en la practica
clinica. Por ejemplo, en un estudio llevado a cabo por Flottorp y sus
colaboradores sobre los determinantes en la practica clinica se cred una lista
de verificacion de factores que pueden obstaculizar o facilitar mejoras en la

practica de los profesionales de la salud (5).

Esta lista incluye un total de 57 posibles determinantes, agrupados en siete
dominios principales: factores individuales del profesional de la salud, factores
relacionados con el paciente, interacciones entre profesionales, incentivos y
recursos disponibles, capacidad para el cambio organizacional, y factores
sociales, politicos y legales (5). En otro trabajo denominado “Why don't
physicians follow clinical practice guidelines? A framework for improvement”
(18) se seleccionaron 76 estudios que describian barreras para el

cumplimiento de las GPC y organizaron un marco segun el efecto de la barrera
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sobre el conocimiento, las actitudes o el comportamiento de los médicos. Los

hallazgos de mayor relevancia que se consideran barreras potenciales se

resumieron en siete categorias generales que son:

1.

Falta de conciencia: La falta de conciencia médica dificulta la aplicacion
critica de las numerosas pautas disponibles. Alrededor del 78% de las
recomendaciones para la practica clinica son desconocidas por mas del
10% de los médicos (18).

Falta de familiaridad: El 89% de los encuestados sugirieron la falta de
familiaridad como una barrera y al menos el 10% no se encontraban
familiarizados con las recomendaciones de las guias (18).

Falta de acuerdo: Aunque los médicos expresan desacuerdo con las
GPC especificas o con el concepto de GPC en general, cuando se trata
de GPC concretas, su falta de acuerdo es menos frecuente (18).

Falta de autoeficacia: Aproximadamente el 68% de las encuestas que
mencionan esta barrera involucran educacion y asesoramiento en salud
preventiva, sugiriendo que la baja autoeficacia es un obstaculo comun
para seguir las GPC (18).

Falta de expectativas de resultados: Si los médicos no creen en el
éxito de una recomendacion, es menos probable que la sigan, como los
médicos atienden individualmente, pueden no percibir el éxito a nivel
poblacional, lo que afecta sus expectativas de resultados y la adherencia
a las GPC (18).

La inercia de la practica anterior: Es posible que los médicos no
quieran dejar sus practicas utilizadas en anteriores casos o no estan
listos para adoptar las recomendaciones de las guias, el 20% de los
encuestados consideraron esta categoria como una barrera (18).

Las barreras externas: Un médico puede encontrar dificultades para
la adherencia a las GPC en el paciente, las directrices o los factores

ambientales (18).



24

Una observacion de gran relevancia realizada en este estudio es que estas
categorias de barreras pueden no ser aplicables de manera universal, ya que
las barreras presentes en un entorno pueden no estar presentes en otro (18).
Por otro lado, Peters y su equipo han desarrollado un instrumento de
evaluacién que se enfoca en identificar tanto las barreras como los facilitadores
en la atencidn al paciente. Este instrumento se basd en una exhaustiva revision
de la literatura, asi como en un procedimiento de consenso entre expertos. A
través de este proceso, se identificaron una serie de factores que pueden influir
positiva o negativamente en la implementacién de mejoras en la atencion al
paciente. Estos factores se agruparon en cuatro categorias principales: las
caracteristicas de la innovacion en si, las caracteristicas del proveedor de
atencion médica, las particularidades del paciente y, por Ultimo, las

caracteristicas del contexto organizativo, social y politico (19).

Estos hallazgos evidencian la existencia de una diversidad de percepciones en
lo que respecta a las barreras que obstaculizan la mejora de las practicas de
atencion al paciente. No obstante, es importante tener en cuenta que estas
percepciones pueden variar significativamente debido a factores contextuales,
experiencias individuales y otros aspectos personales. Esta diversidad de
perspectivas resalta la necesidad de llevar a cabo un analisis mas profundo,
como la aplicacién de un analisis de identificacion de perfiles. Este enfoque
permitiria identificar patrones subyacentes en las perspectivas de diferentes

grupos de individuos.

En consecuencia, al clasificar a los participantes en perfiles de acuerdo con su
percepcion acerca de las barreras en la implementacién de la GPCAMP, se
podrian desarrollar estrategias de intervencidn mucho mas precisas. Estas
estrategias estarian disefadas para abordar las preocupaciones especificas de
cada perfil y, de este modo, mejorar de manera efectiva la atencién al paciente

en funcién de las necesidades y perspectivas de diversos grupos.
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5.3 Analisis de Clases Latentes (ACL)

El Anadlisis de Clases Latentes (ACL) es una técnica estadistica utilizada para
identificar subgrupos no observados o “clases” dentro de una poblacidn,
basandose en la distribucion de respuestas a una serie de variables
observadas. En el contexto de agrupar personas, el analisis de clases latentes
busca identificar subgrupos de individuos que comparten caracteristicas

similares pero que pueden no ser facilmente observables a simple vista (20).

El ACL representa una herramienta analitica sumamente efectiva para
clasificar y categorizar grupos. Este método identifica estas clases ocultas a
través de un conjunto de caracteristicas predefinidas, que se conocen como
"indicadores". A diferencia de otros métodos analiticos de agrupacion, el ACL
adopta un enfoque probabilistico para derivar estas clases, lo que implica que
cada individuo tiene una probabilidad asociada de pertenecer a cada clase
latente en funcién de sus respuestas a los indicadores seleccionados. Esta
capacidad del ACL para capturar la incertidumbre inherente en la clasificacidon
de individuos lo convierte en una herramienta valiosa para explorar y

comprender la estructura subyacente de la poblacién en estudio (21).

El articulo "Latent class analysis: an alternative perspective on subgroup
analysis in prevention and treatment" escrito por Lanza y Rhoades, aborda el
uso del ACL como una perspectiva alternativa para realizar analisis de
subgrupos en la prevencién y el tratamiento. Los autores discuten cémo el ACL
puede proporcionar una comprension mas detallada y sofisticada de la
heterogeneidad en la respuesta a intervenciones de prevencion y tratamiento,
lo que permite una personalizacidn mas efectiva de las estrategias de

intervencion (22).
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En el contexto de la prevencion, el programa de Asociaciones para el Exito del
Marco de Prevencién Estratégica en Estados Unidos utilizé un analisis de clases
latentes en la implementacién de intervenciones de prevencién basadas en
evidencia para reducir el uso indebido de medicamentos recetados a nivel
comunitario en adolescentes y adultos jovenes, identificando con el ACL seis
perfiles de enfoque de prevencion: programa, practica o politica de alta
implementacion; campanas mediaticas; programa, practica o politica
ambiental; no programa, practica o politica de alta implementacién; educacion

preventiva y otra difusidon de informacién (23).

Y en el contexto de tratamiento, se encontrd un estudio de clases latentes para
evaluar los patrones de barreras al tratamiento para los Trastornos por Uso de
Sustancias (TUS) y los factores asociados con experimentar distintos
conjuntos de barreras entre las mujeres. El analisis de clases latentes identificd
tres clases: no dispuestas a abstenerse (71,2%), barreras logisticas vy
estigmatizacién (18,2%) y barreras en todas las dimensiones (10,6%) vy
permitié concluir que la falta de disposicidén para abstenerse, las circunstancias
socioecondmicas y las obligaciones familiares son las principales barreras para

el tratamiento del TUS entre las mujeres (24).

Beneficios:

1. Identificacion de subgrupos ocultos: El ACL revela subgrupos
ocultos dentro de una poblacién que comparten caracteristicas similares.
Esto permite una comprensiéon mas completa de la heterogeneidad en la

respuesta a intervenciones de prevencién y tratamiento (22).

El objetivo del ACL es identificar subgrupos no observados en Ia

poblacién objetivo compuestos por individuos similares, es un enfoque
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de agrupacién basado en modelos. Identifica subgrupos basandose en
probabilidades de pertenencia a clases posteriores, permite
procedimientos estadisticos formales para determinar el numero de
clases latentes y resultados mas interpretables expresados en términos
de probabilidades (25).

. Personalizacion de intervenciones: Al identificar subgrupos
especificos, el ACL facilita la adaptacion de las estrategias de
intervenciéon para satisfacer las necesidades particulares de cada
subgrupo o subpoblacion. Esto puede mejorar la efectividad de las
intervenciones al dirigirse de manera mas precisa a los individuos que

se beneficiaran mas de ellas (22).

Por ejemplo, en un estudio para determinar la proporcién de personas
gue acuden a un tratamiento telefénico para el alcoholismo por primera
vez, se utilizé el ACL para identificar los perfiles de los participantes
segun las barreras percibidas en la busqueda de ayuda. Los resultados
mostraron multiples barreras para acceder al tratamiento y revelaron
gue menos de un tercio de los participantes habia recibido tratamiento
previamente. El ACL identificd dos clases de barreras: una clase de "bajo
reconocimiento de problemas" (43,32%), que se caracterizd por una
disposicion para el cambio y barreras actitudinales, y una clase de
“barreras complejas” (56,68%), que incluyd el estigma, las barreras
estructurales, actitudinales y de disposicién al cambio. Estos hallazgos
permiten comprender mejor las barreras que este formato de

tratamiento puede ayudar a superar (26).

. Mejora en la precision predictiva: El ACL puede mejorar la capacidad
predictiva al considerar multiples caracteristicas o indicadores

simultaneamente para clasificar a los individuos en subgrupos. Esto
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puede ayudar a predecir resultados de interés, como la respuesta al

tratamiento o el riesgo de desarrollar ciertas condiciones (22).

El ACL puede ser elegido para identificar grupos de pacientes
heterogéneos en funcidon de multiples variables correlacionadas porque
ofrece un enfoque centrado en la persona para identificar distintos
perfiles de pacientes que pueden usarse como moderadores para el

analisis de subgrupos (27).

Desafios:

1. Interpretacion compleja de los resultados: La interpretacion de los
resultados del ACL puede ser compleja debido a la naturaleza
multidimensional de la clasificacion de los individuos en subgrupos. Esto
puede requerir un analisis cuidadoso y detallado para comprender

completamente las implicaciones de los hallazgos (22).

2. Seleccion adecuada de indicadores: La eleccién de los indicadores
adecuados para incluir en el analisis puede ser un desafio, ya que se
deben seleccionar variables que sean relevantes y representativas de las

caracteristicas de interés en la poblacion estudiada (22).

3. Evaluacion de la validez y la confiabilidad: Es importante evaluar la
validez y la confiabilidad del modelo de clases latentes para garantizar
que los subgrupos identificados sean robustos y generalizables a la
poblacién de interés. Esto puede requerir técnicas adicionales de

validacion y replicacién (22).

En resumen, el ACL es implementado para agrupar personas y permite

identificar y caracterizar subgrupos homogéneos dentro de una poblacidn, lo
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gue facilita la comprensién de las diferencias y similitudes entre individuos en

funcidn de diversas caracteristicas observadas (28).
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6. Metodologia

6.1 Tipo de estudio

Esta es una investigacion descriptiva con fuente de informacion secundaria
gue se deriva de un estudio desarrollado por el grupo de investigacion
Rehabilitacion en Salud de la Universidad de Antioquia, en el que se construyé
y validé un instrumento para identificar las barreras en la implementacion de
la Guia de Practica Clinica de Amputados (GPCAMP) (29).

6.2 Poblacion

Trabajadores de la salud, del area administrativa y de instituciones de salud
en Colombia que estén involucrados en la gestidn, atencién y tratamiento de

pacientes amputados.

6.3 Tamaino de la muestra

Segun el estudio llevado a cabo por Nylund-Gibson y Choi en 2018 (30), se
sugiere que se requieren al menos 300 casos para obtener resultados
confiables en los Analisis de Clases Latentes. No obstante, otros estudios
recomiendan una muestra de 500 casos para lograr resultados altamente
precisos (9). Dado que el presente estudio es de fuente con informacién
secundaria los datos son provenientes de la investigacién “Development and
validation of a questionnaire to identify barriers to the implementation of the
Clinical Practice Guidelines for lower limb amputees in a middle-income
country” (29) realizada por el Grupo de Medicina Fisica y Rehabilitacion de la
Universidad de Antioquia y con financiacion por el Ministerio de Ciencia,

Tecnologia e Innovacién, convocatoria 787 de 2017. Consideraciones sobre el
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tamafo de muestra para el estudio original se presentan en el articulo de
Posada AM y colaboradores (29) articulo publicado en la revista Guidelines
International Network (GIN). Dicho estudio contempldé una muestra total de
545 participantes lo cual es un tamanho de muestra que se ajusta a lo

recomendado por los autores para el ACL (9, 30).

6.4 Criterios de inclusion

Se tuvieron en cuenta los mismos criterios propuestos por Posada vy
colaboradores (29). Personas mayores de 18 afios que sean trabajadores de
la salud asistenciales y del area administrativa en instituciones de bajo,
mediano y alto nivel de complejidad en Cali, Medellin, Bogota y otras ciudades

en Colombia que cumplan con al menos uno de los siguientes requisitos:

1. Profesionales o estudiantes del area de la salud, rehabilitacién o de
atencion psicosocial (trabajo social y psicologia) que trabajen en alguna
institucién que atienda personas con amputacién de miembro inferior.

2. Trabajadores del area administrativa (Gerentes, directores, auditores,
coordinadores de calidad) que trabajen en alguna instituciéon que atienda

personas con amputacién de miembro inferior.

6.5 Criterios de exclusion

-Personas menores de 18 anos
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7. Procesamiento y analisis de la informacion

7.1 Instrumento de recoleccion para la informacion

El instrumento empleado en este estudio fue desarrollado por el Grupo de
Rehabilitacion en Salud de la Universidad de Antioquia para la identificacidon
de barreras en la implementacién de la Guia de Practica Clinica de Amputados
(GPCAMP-B). La creacion de este instrumento involucrd una investigacion
exhaustiva, en la que el equipo de investigacién realizé una busqueda
detallada de la literatura. A partir de esta busqueda, se identificaron los
elementos iniciales que posteriormente conformarian el instrumento. Ademas,
se recopild informacién a través de entrevistas individuales con nueve
pacientes que habian sufrido amputaciones de miembros inferiores, asi como
con 29 profesionales que trabajaban en areas administrativas o asistenciales
de instituciones de salud que atienden personas con amputaciones de miembro
inferior (29).

Basandose en la informacién recopilada, se elabord una primera versiéon del
cuestionario que constaba de 73 items. Esta versidon, se sometid a una prueba
piloto en la que participaron 136 personas. Durante este proceso, se observd
que cinco de los 73 items iniciales generaban respuestas muy altas (efecto
techo), mientras que 66 items generaban respuestas muy bajas (efecto piso).
Como resultado, se procedid a ajustar la redaccion de las preguntas y a
eliminar siete items que estaban duplicados o incluidos en otras preguntas.

Esto llevo a la creacion de una version revisada del cuestionario con 66 items.

Posteriormente, se procedié a ejecutar la fase de evaluacion de las
propiedades psicométricas en la que participaron un total de 545 individuos.
En esta etapa, se llevd a cabo un Andlisis Factorial Exploratorio (AFE) utilizando

una version reducida del cuestionario, que constaba de 30 items. La version
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final del cuestionario se compuso de 25 items (se excluyeron items con carga
factorial menor a 0,40) distribuidos en cuatro dominios: contexto individual,

institucional, sistema de salud y contexto de la GPC.

El puntaje total del cuestionario demostré una distribucion normal, y no se
identificaron problemas de respuestas extremadamente altas o bajas en
ninguno de los dominios ni en el puntaje total. Para evaluar la consistencia
interna, se empled la prueba de alfa de Cronbach para cada dominio,
obteniendo valores que oscilaron entre 0,76 y 0,83. Asimismo, se realizd un
analisis de confiabilidad test-retest con una muestra de 58 individuos, en el

que se obtuvieron valores de confiabilidad entre 0,51 y 0,59.

7.2 Lista de variables

Tabla 1. Descripcion de las variables segln su naturaleza, nivel de medicién vy
categoria.

Nombre de Nivel de

. Descripcion Naturaleza . .z Categorias
la variable pcio medicion go

id Identificador Unico Cualitativa Nominal

cedula N“m.e.ro de identificacion del Cualitativa Nominal
participante

Edad en afios cumplidos del

participante Cuantitativa Razon

edad

0: Profesionales
de salud no
médicos

1: Profesionales
médicos

2: Gestion y
administracion en
salud

ocupacion Ocupacioén del participante Cualitativa Nominal

1: EPS

Tipo de institucién a la que - . 2: IPS
. Cualitativa Nominal A
pertenece el participante 3: Acadéemica

4: Otras

tip_inst
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Nombre de e s Nivel de p
la variable Descripcion Naturaleza medicion Categorias
0: Area
Metropolitana
1: Centros
Regionales y
Comerciales
ciudad Ciudad de residencia Cualitativa Nominal 2: Otras Ciudades
Capitales y
Metropolitanas
3: Ciudades
Intermedias y de
Provincia
En caso de pertenecer a una 0: Alto
. institucion de salud, cual es N . 1: Medio
niv_comp . ! Cualitativa Ordinal ) .
su nivel de complejidad 2: Bajo
respecto a la atencion. 3: No aplica
afnos_exp T|~empo de experiencia en Cuantitativa Razdn
afos
meses_exp Tiempo de experiencia en Cuantitativa Razon
meses
tiem_cons Tiempo consohdaqlo e'." anos Cuantitativa Razén
y meses de experiencia
con_gpc Conoce o no la GPCAMP Cualitativa Nominal cl)j ﬁlo
Que tanto los siguientes factores impiden o limitan la implementacion de las
recomendaciones de la GPC en su practica clinica actual
La formacion sobre GPC que 1: Muchisimo
reciben actualmente los 2: Mucho
P1 profesionales de la salud en | Cualitativa Ordinal 3: Algo
las universidades y 4: Poco
formacion continua 5: Nada
1: Muchisimo
La no aceptaciéon de las 2: Mucho
P2 recomendaciones de la GPC | Cualitativa Ordinal 3: Algo
por parte de los pacientes 4: Poco
5: Nada
1: Muchisimo
El conocimiento actual que 2: Mucho
P3 tienen los pacientes de su Cualitativa Ordinal 3: Algo
institucion sobre la GPC 4: Poco
5: Nada
1: Muchisimo
La aplicabilidad de las 2: Mucho
P4 recomendaciones de la GPC | Cualitativa Ordinal 3: Algo
en su practica 4: Poco
5: Nada
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Nombre de e s Nivel de p
la variable Descripcion Naturaleza medicion Categorias
1: Muchisimo
El cambio que generan las 2: Mucho
P5 recomendaciones en la Cualitativa Ordinal 3: Algo
practica clinica habitual 4: Poco
5: Nada
1: Muchisimo
La participacién de los 2: Mucho
P6 pacientes en la elaboracion Cualitativa Ordinal 3: Algo
de GPC 4: Poco
5: Nada
L 1: Muchisimo
La participacion de los .
X - 2: Mucho
p7 pacientes y su familiaenla | ooy Ordinal 3: Algo
toma de decisiones sobre su )
tratamiento 4: Poco
5: Nada
1: Muchisimo
La existencia de grupos 2: Mucho
P8 académicos organizados en Cualitativa Ordinal 3: Algo
su institucion 4: Poco
5: Nada
1: Muchisimo
i 2: Mucho
P9 La metodologia de la GPC | it ativa Ordinal 3: Algo
basada en evidencia :
4: Poco
5: Nada
1: Muchisimo
Las ayudas visuales incluidas 2: Mucho
P10 en la GPC (Gréficas, tablas, Cualitativa Ordinal 3: Algo
flujogramas, etc) 4: Poco
5: Nada
1: Muchisimo
Las disciplinas que 2: Mucho
P11 conformaron el grupo Cualitativa Ordinal 3: Algo
desarrollador de la GPC 4: Poco
5: Nada
1: Muchisimo
Realizar seguimiento 2: Mucho
P12 institucional a la aplicacion Cualitativa Ordinal 3: Algo
de la GPC 4: Poco
5: Nada

Con qué frecuencia los siguientes factores impiden o limitan la implementacién de
las recomendaciones de la GPC en la practica clinica actual del participante
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institucion

: Casi siempre

Nombre de e s Nivel de p
. Descripcion Naturaleza . oz Categorias
la variable mediciéon
1: Nunca
La falta de recursos humanos 2: Casi nunca
P13 en la institucidn donde labora | Cualitativa Ordinal 3: Algunas veces
actualmente 4: Casi siempre
5: Siempre
1: Nunca
La continuidad en el proceso 2: Casi nunca
P14 de atencion de los pacientes |Cualitativa Ordinal 3: Algunas veces
en el pais 4: Casi siempre
5: Siempre
1: Nunca
2: Casi nunca
P15 La disponibilidad de recursos | Cualitativa Ordinal 3: Algunas veces
tecnoldgicos en la institucion 4: Casi siempre
donde labora actualmente 5: Siempre
1: Nunca
Las intervenciones 2: Casi nunca
P16 recomendadas no incluidas Cualitativa Ordinal 3: Algunas veces
en el plan de beneficios 4: Casi siempre
5: Siempre
La falta de tiempo de los 1 Nunpa
rofesionales para conocer 2: Casi nunca
P17 P pa Cualitativa Ordinal 3: Algunas veces
las recomendaciones de la ) L
4: Casi siempre
GPC .
5: Siempre
1: Nunca
La falta de un sistema 2: Casi nunca
P18 unificado de informacién en | Cualitativa Ordinal 3: Algunas veces
salud en Colombia 4: Casi siempre
5: Siempre
. . . 1: Nunca
La resistencia a seguir 2. Casi nunca
P19 protoc_olos por parte de los Cualitativa Ordinal 3: Algunas veces
profesionales de su ) A
R 4: Casi siempre
institucion . qj
5: Siempre
La agilidad actual de los 1 Nuqca
rocesos de autorizacion 2: Casi nunca
P20 proce . . Y Cualitativa Ordinal 3: Algunas veces
tramites administrativos de ) A
- 4: Casi siempre
los servicios de salud e
5: Siempre
La falta de motivacion de los 1: Nunca
profesionales de su 2: Casi nunca
P21 institucion para mantenerse |Cualitativa Ordinal 3: Algunas veces
actualizado en el tema de la 4: Casi siempre
GPC 5: Siempre
1: Nunca
La falta de actividades de 2: Casi nunca
P22 educacion continua en su Cualitativa Ordinal 3: Algunas veces
4
5

: Siempre




37

Nombre de Nivel de

P25 profesionales asistenciales en | Cualitativa Ordinal
su institucion

: Algunas veces
: Casi siempre
: Siempre

la variable Descripcion Naturaleza medicién Categorias
1: Nunca
La falta de acceso a los 2: Casi nunca
P23 servicios de salud en areas Cualitativa Ordinal 3: Algunas veces
retiradas 4: Casi siempre
5: Siempre
1: Nunca
La disponibilidad de insumos 2: Casi nunca
P24 y dispositivos médicos en la | Cualitativa Ordinal 3: Algunas veces
institucion donde labora 4: Casi siempre
5: Siempre
1: Nunca
El trabajo en equipo de los 2: Casi nunca
3
4
5

7.3 Procesamiento de la informacion

Para garantizar la calidad de los datos, se llevd a cabo una revisidn exhaustiva
de la base de datos. En este proceso, se compararon al menos el 10% de las
respuestas contenidas en la base de datos con las obtenidas en los formularios
originales, esto se hizo con el objetivo de verificar la integridad de la

informacion. En esta validacion se abordaron los siguientes aspectos:

7.3.1 Identificacion de registros duplicados

Se verificd que no existieran registros duplicados en la base de datos, lo que

podria llevar a una representacion errénea de los datos y sesgar los resultados.

7.3.2 Normalizacion de nombres

Se aplico una adecuada nomenclatura a los nombres y etiquetas de las

variables, siguiendo un estdndar predefinido. Esto permitié garantizar la
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coherencia y la facil identificacion de las variables, mejorando la comprension

de los datos.

7.4 Analisis de la informacion

Los analisis se realizaron en el software estadistico R Studio versién 4.2.2 de
libre distribucion (31). Para la descripcidon de caracteristicas sociodemograficas
de los participantes se hizo un analisis descriptivo usando frecuencias
porcentuales para las variables cualitativas (ocupacion, institucidén y nivel de
complejidad, ciudad y conocimiento de la GPCAMP) y medidas de resumen y
posicion para las variables cuantitativas (edad y tiempo de experiencia en
anos). En este sentido, se empled el paquete “tablel” (32). En el caso de las
variables que presentaron una distribucion normal, se reportd la media y la
desviacion estandar, de lo contrario, se presenta la mediana con su Rango

Intercuartilico (RIC).

La creacion de los perfiles de los profesionales de salud de acuerdo con sus
percepciones sobre las barreras para implementar la GPCAMP se realizd a
través de un Analisis de Clases Latentes usando el paquete “poLCA” (33) en el
que se siguieron los siguientes pasos para determinar el mejor modelo (34,
35).

1. Se incluyeron los items del instrumento GPCAMP-B para la identificacidén

de barreras en la implementacién de la GPCAMP.

2. Se evalud el supuesto de independencia local con relacién a los items
del cuestionario, que implica que las observaciones en un conjunto de
datos no estan influenciados por los otros items cercanos o adyacentes

una vez que se ha tenido en cuenta todas las demas variables relevantes
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en el modelo, es decir, las respuestas a diferentes preguntas no estan
relacionadas estadisticamente entre si, la probabilidad de responder de
cierta manera a una pregunta no se ve afectada por conocer la respuesta
de la misma persona a otra pregunta (36). Para esto se llevé a cabo un
analisis exploratorio inicial con la matriz de correlacion policorica por
dominio utilizando la libreria “polycor” (37) con el objetivo de evaluar el

grado de correlacion entre las variables.

. Se procedid a construir los modelos de clases latentes por cada
dimension del instrumento. Se inicidé con un modelo de dos clases (k =
2) y se amplidé hasta alcanzar un maximo de diez clases (k = 10). Esta
progresion se realizd con el objetivo de obtener modelos mas
parsimoniosos que se ajustaran adecuadamente a los datos. Se
ajustaron modelos secuenciales, afadiendo una clase adicional en cada
paso en comparacion con el modelo anterior. Este analisis se llevd a cabo
inicialmente por dimensiones para evaluar el supuesto de independencia
local. Como criterio de selecciéon del mejor modelo, se utilizd el valor
mas bajo del criterio de informacion del mejor modelo el que presentara

el menor valor en BIC (38, 39).

. De cada modelo se escogieron los items que mas discriminaban
estadisticamente entre clases y aquellas de interés clinico. Con esas
variables se construyd un solo modelo que es el que representa mejor
los perfiles en cada clase y que fue evaluado por el experto clinico y
estadistico. Para ello, se llevaron a cabo reuniones semanales con los
expertos, durante las cuales se analizaban minuciosamente los modelos
por dimensién y se debatia sobre qué variables eran mas representativas

y candidatas para conformar el modelo final.
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5. Se examinaron minuciosamente las caracteristicas del modelo final y se
detalld la proporcién de participantes esperados en cada una de las
clases, interpretando la probabilidad condicional como la posibilidad de
que, dado que un individuo pertenece a una clase especifica responda
de cierta manera a un item particular. Por ejemplo, si un individuo
pertenece a la clase 1 (Perfil de barreras del sistema) es probable que
identifiqué el item “La continuidad en el proceso de atencion de los
pacientes en el pais” como una barrera para la implementacién de la
GPCAMP.

6. Finalmente, se realizé un analisis descriptivo que presenta, para cada
clase, las caracteristicas sociodemograficas como la edad, ocupacidn,
institucién, nivel de complejidad de la institucion, afios de experiencia y
conocimiento de la GPCAMP (Ver Tabla 14).

7.5 Control de sesgos

Para minimizar los sesgos en el analisis de la informacion y el modelo de clases
latentes, se abordaron diversas consideraciones metodoldgicas. En primer
lugar, se reconoce la importancia de una cuidadosa seleccién de variables en
el ACL, ya que esta decisidon puede impactar significativamente la calidad y la
validez de los resultados. Cuando las variables se eligen de manera
incompleta, existe el riesgo de que no se capturen todas las dimensiones
relevantes de los datos. Esto, a su vez, podria conducir a la identificacién de

clases latentes que son sesgadas o incompletas.

Para abordar este desafio, se realizd un analisis exploratorio exhaustivo de
cada variable, evaluando su idoneidad para formar parte del modelo de clases

latentes definitivo. Este analisis permitid valorar la pertinencia y la
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contribucion exclusiva de cada variable al modelo final. Asi, se seleccionaron
aquellas variables que demostraron una contribucién significativa vy
representaron dimensiones importantes de los datos para formar parte del

modelo definitivo.

Otra consideracion importante se relaciona con la calidad y confiabilidad de la
base de datos, la cual previamente fue sometida a un proceso de validacién
gue permite garantizar la idoneidad de los datos para identificar con precision
las clases latentes. Esto debido a que el instrumento que se implementd para
recolectar los datos contd con la aplicacién adecuada de técnicas estadisticas
para analizar su validez estructural, consistencia interna, fiabilidad vy
propiedades psicométricas que facilitan la adecuada medicién de las
percepciones de los profesionales de salud en cuanto a la implementacién de
la GPCAMP.

Finalmente, es importante tener en cuenta un sesgo potencialmente menos
controlable relacionado con el criterio de respuesta de los profesionales de
salud participantes. Dichos profesionales pueden tender a responder de
manera socialmente deseable, con el propdsito de preservar su criterio
personal y su prestigio profesional. Esta tendencia puede introducir cierta
distorsidn en las clases latentes identificadas, lo que podria no reflejar con
precision los patrones reales de comportamiento y actitudes observados en la

poblacién estudiada.

7.6 Consideraciones éticas

Dado que esta investigacion se basa en un estudio de fuente secundaria
derivado del proyecto "Desarrollo y validacion de un instrumento para
identificar barreras en la implementacion de la Guia de Practica Clinica de

amputados (GPCAMP-B)", que fue previamente aprobado por el Comité de
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Bioética del Instituto de Investigaciones Médicas de la Universidad de
Antioquia mediante el Acta #021 del 01/11/17, se considera de riesgo minimo.
Esto se debe a que se centra en el andlisis de percepciones y datos
secundarios, sin involucrar procedimientos invasivos ni intervenciones directas

en los participantes.

Adicionalmente, se cumplen todas las regulaciones éticas que supervisan la
investigaciéon en salud en Colombia, segun lo estipulado en la Resolucién
numero 8430 de 1993 emitida por el Ministerio de Salud. Conforme al articulo

11 de dicha resolucién, este proyecto se clasifica como de bajo riesgo.

Los datos proporcionados seran utilizados uUnica y exclusivamente con fines
relacionados a esta investigacién, y se tomaran todas las medidas de
seguridad necesarias para asegurar la confidencialidad y la integridad de la
informacion, de manera que se proteja la identidad de los participantes que

hicieron parte del estudio original.
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8. Resultados

8.1 Caracteristicas sociodemograficas de los participantes

Se contd con la participacion de 545 profesionales del sector de la salud. La
mediana de la edad de los participantes fue de 37 afios (RIC: 31 - 48), y la
experiencia laboral presenté una media de diez afios (D.E: 10,1). La mitad de
los encuestados fueron profesionales de la salud no médicos, destacandose en
este grupo los terapeutas fisicos, que representaron el 58,03%, y los

profesionales enfermeros, que constituyeron el 12,77%.

En cuanto a los profesionales médicos, se observd que el 43,15% se
desempefiaban como médicos especialistas en medicina fisica y rehabilitacion,
el 14,72% eran médicos generales, mientras que el 14,21% se especializaban
en ortopedia. La proporcion restante abarcaba diversas especialidades, como

neurdlogos, anestesidlogos, cirujanos, entre otros.

En relacién con el nivel de complejidad de las instituciones donde laboraban
estos profesionales, se encontrd que el 44,6% pertenecian a instituciones de
complejidad alta, 37,8% a instituciones de nivel medio, el 5,7% a instituciones
de bajo nivel y el restante no recibid una clasificacién especifica. Cabe destacar
gue el 73,2% de los participantes no conocian la GPCAMP. Estas caracteristicas

se presentan en la Tabla 2.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los profesionales del sector salud
participantes

Total (n=545)

Edad
Mediana (RIC)
Ocupacion
Gestidén y Administracion en Salud
Profesionales de salud no médicos
Profesionales médicos
Residente/Estudiante de Medicina
Institucion
EPS
IPS
Académica
ESE/Secretaria de Salud
Consultorio particular
ONG
Otros
Ciudad
Area Metropolitana
Centros Regionales y Comerciales
Ciudades Intermedias y de Provincia
Otras Ciudades Capitales y
Metropolitanas
Nivel de complejidad de la institucion
Alto
Bajo
Mediano
No aplica
Ainos de experiencia laboral
Media (D.E)
Conocimiento de la GPCAMP
No
Si

37 (31 - 48)

59 (10,8%)

274 (50,3%)

198 (36,3%)
14 (2,6%)

25 (4,6%)
368 (67,5%)
90 (16,5%)

13 (2,4%)

25 (4,6%)

8 (1,5%)

16 (2,9%)

280 (51,4%)
56 (10,3%)
14 (2,6%)

195 (35,8%)

243 (44,6%)
31 (5,7%)
206 (37,8%)
65 (11,9%)

12.3 (10,1)

399 (73,2%)
146 (26,8%)

D.E: Desviacion Estandar. EPS: Entidad promotora de salud. IPS: Institucidn prestadora de servicios de
salud. ESE: Empresa social del estado. ONG: Organizaciéon no gubernamental. GPCAMP: Guia de practica
clinica de Amputados.
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8.2 Identificacion de clases por dimension

Dimension 1: Contexto individual

Para esta dimensidn, se desarrollaron cuatro modelos de clases latentes, cada
uno excluyendo las variables que mostraban la mayor correlacion entre si (ver
Anexo 1). Esto se hizo para cumplir con el supuesto de independencia local. El
modelo optimo, identificado como el de cuatro clases que incluye todas las
variables fue seleccionado debido a su capacidad para diferenciar claramente
cada perfil sin excluir ninguna variable (ver Tabla 2). Este modelo fue preferido
por tener un menor valor de BIC (5169,499) (ver Tabla 3).

Tabla 3. Modelo de Clases Latentes para el contexto individual

Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4
n =199 n=79 n=92 n=175
(36,5%) (14,5%) (16,9%) (32,1%)

Modelo de Clases Latentes Contexto
Individual

La formacion sobre GPC que reciben actualmente
los profesionales de la salud en las universidades 0,1156 0,3152 0,3925 0,0890
y formacioén continua

La no aceptacion de las recomendaciones de la  0,0324 0,2914 0,6964 0,0700
GPC por parte de los pacientes

El conocimiento actual que tienen los pacientes 0,1202 0,3500 0,9256 0,2127
de su institucidén sobre la GPC

La aplicabilidad de las recomendaciones de la 00,0000 0,8634 0,3121 0,0610
GPC en su practica

El cambio que generan las recomendaciones en 00,0349 0,7754 0,1834 0,0353
la practica clinica habitual

La participacion de los pacientes y su familia en  0,1134 0,3439 0,4428 0,1020
la toma de decisiones sobre su tratamiento

La falta de tiempo de los profesionales para 0,3287 0,1991 0,4227 0,9062
conocer las recomendaciones de la GPC

La resistencia a seguir protocolos por parte de 00,1326 0,1277 0,3614 0,8170
los profesionales de su institucion

La falta de motivacion de los profesionales de su
institucion para mantenerse actualizado en el
tema de la GPC

0,0925 0,0381 0,3446 0,8392




Tabla 4. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el Contexto Individual

Modelos de Clases Latentes

contexto individual BIC AIC
Clase 2 5320,4210 5238,706
Clase 3 5190,5030 5065,780
Clase 4 5169,499* 5001,769
Clase 5 5173,0550 4962,317
Clase 6 52,03,361 4949,615
Clase 7 5343,5550 4946,801
Clase 8 5279,2440 4939,482
Clase 9 5330,7860 4948,016
Clase 10 5376,5520 4950,774

BIC: Criterio de Informacién Bayesiano; AIC: Criterio de Informacién de Akaike

Dimension 2: Contexto institucional
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Para esta dimension, se desarrollaron siete modelos distintos, en los cuales se

excluyeron variables que mostraban correlaciones con otras (ver Anexo 2).

Finalmente, se optd por un modelo de dos clases, excluyendo el item "La

existencia de grupos académicos organizados en su institucidon", ya que no

permitia una diferenciacién clara de los perfiles (ver Tabla 5). Ademas, se

presentan los valores de BIC y AIC para este modelo, siendo seleccionado el

de dos clases debido a su menor valor de BIC (ver Tabla 6).

Tabla 5. Modelo final para la dimension de contexto institucional

Modelo de Clases Latentes para el
contexto institucional

Clase 1
n =130 (23,9%)

Clase 2
n =415 (76,1%)

La falta de recursos humanos en la
institucion donde labora actualmente

La disponibilidad de recursos tecnoldgicos
en la institucion donde labora actualmente

La falta de actividades de educacidn
continua en su institucion

La disponibilidad de insumos y dispositivos
médicos en la institucion donde labora

0,8349

0,7578

0,8152

0,7080

0,2069

0,1616

0,1792

0,0633
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Modelo de Clases Latentes para el Clase 1 Clase 2
contexto institucional n=130(23,9%) n =415 (76,1%)

El trabajo en equipo de los profesionales

. : T 0,6520 0,0867
asistenciales en su institucion

Tabla 6. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el Contexto Institucional

Modelo de C_Iasgs La_itentes BIC AIC
contexto institucional

Clase 2 2876,685* 2829,376
Clase 3 2876,795 2803,682
Clase 4 2902,139 2803,221
Clase 5 2934,955 2810,233
Clase 6 2970,925 2820,398
Clase 7 3008,36 2832,028
Clase 8 3045,211 2843,074
Clase 9 3082,686 2854,744
Clase 10 3120,422 2866,676

BIC: Criterio de Informacién Bayesiano; AIC: Criterio de Informacion de Akaike

Dimension 3: Sistema de salud

Para determinar el modelo dptimo en esta dimension, se desarrollaron cuatro
modelos, excluyendo variables que mostraban correlacion con otras (ver
Anexo 3). Dado que los perfiles se definian claramente en todos los modelos,
se decidid seleccionar el modelo que incluia todas las variables con dos clases
(ver Tabla 6), con un BIC mas bajo de 3249,187 (ver Tabla 7).

Tabla 7. Modelo final para la dimensién de Sistema de Salud

Modelo de Clases Latentes para el Clase 1 Clase 2
Sistema de Salud n=375 (68,8%) n=170 (31,2%)

La con'gnwdad en el proceso de atencion de 0,8468 0,3243
los pacientes en el pais
Las intervenciones recomendadas no incluidas

en el plan de beneficios 0,7343 0,2134
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Modelo de Clases Latentes para el Clase 1 Clase 2
Sistema de Salud n=375 (68,8%) n=170 (31,2%)

La falta de un sistema unificado de

informacion en salud en Colombia 0,8676 0,2735

La agilidad actual de los procesos de
autorizacién y tramites administrativos de los 0,8815 0,2845
servicios de salud

La falta de acceso a los servicios de salud en

. . 0,8240 0,2930
areas retiradas

Tabla 8. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el Sistema de Salud

Modelo de Clases Latentes

Sistema de Salud BIC AIC
Clase 2 3249,187* 3201,879
Clase 3 3267,689 3194,576
Clase 4 3297,160 3198,242
Clase 5 3328,949 3204,226
Clase 6 3363,597 3213,069
Clase 7 3397,257 3220,924
Clase 8 3435,000 3232,863
Clase 9 3472,801 3244,859
Clase 10 3510,599 3256,853

BIC: Criterio de Informacién Bayesiano; AIC: Criterio de Informacion de Akaike

Dimension 4: Contexto de la GPCAMP

Se crearon cinco modelos en esta dimensién, excluyendo ciertos items en
algunos de ellos debido a correlaciones con otros (ver Anexo 4). Sin embargo,
dado que el numero de clases no diferia entre los modelos y los perfiles se
mantenian consistentes, se optd por el modelo que incluia todos los items (ver
Tabla 8) con el menor BIC entre los desarrollados, siendo de 2878.382 (ver
Tabla 9).
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Tabla 9. Modelo final para la dimension de Contexto de la GPCAMP

Modelo de Clases Latentes para el Contexto Clase 1 Clase 2

de la GPCAMP n=233 (42,8%) n=312 (57,2%)
La participacion de los pacientes en la elaboracion 0,6377 0,1975
de GPC
La metodologia de la GPC basada en evidencia 0,7560 0,1078
Las ayuda_s visuales incluidas en la GPC (Graficas, 0,8857 0,0701
tablas, flujogramas, etc)
Las disciplinas que conformaron el grupo
desarrollador de la GPC 0,8656 0,0817
Realizar seguimiento institucional a la aplicacion 0,6157 0,0293

de la GPC

Tabla 10. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el Contexto de la GPCAMP

Modelo de Clases Latentes

Contexto de la GPCAMP BIC AIC
Clase 2 2878,382* 2831,074
Clase 3 2897,438 2824,325
Clase 4 2933,302 2834,384
Clase 5 2964,647 2839,924
Clase 6 2993,504 2842,977
Clase 7 3031,184 2854,852
Clase 8 3067,342 2865,205
Clase 9 3103,102 2875,160
Clase 10 3140,693 2886,947

BIC: Criterio de Informacién Bayesiano; AIC: Criterio de Informacion de Akaike

8.2.1 Identificacion de perfiles del modelo de clases latentes final

Para crear el modelo definitivo, se eligieron los items mas discriminatorios de
cada dimensidon segun criterios estadisticos y clinicos (ver Tabla 10). Luego,
se construyé el modelo final utilizando estos items y se compararon los indices
de ajuste para diferentes modelos que variaban desde dos hasta diez clases.
El modelo éptimo, que presentd un BIC de 7320.199 y un AIC de 7100.859,
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resultd ser el de cuatro clases, mostrando el puntaje mas bajo en comparacion

con todas las alternativas evaluadas (ver Tabla 11).

Tabla 11. items del modelo final por dimensién

item

Dimension

El conocimiento actual que tienen los pacientes de su
institucion sobre la GPC

El cambio que generan las recomendaciones en la practica
clinica habitual

La falta de tiempo de los profesionales para conocer las
recomendaciones de la GPC

La aplicabilidad de las recomendaciones de la GPC en su
practica

Contexto individual

La falta de recursos humanos en la institucion donde labora
actualmente

La falta de actividades de educacion continua en su
institucion

Contexto institucional

La continuidad en el proceso de atencién de los pacientes en
el pais

La agilidad actual de los procesos de autorizacién y tramites
administrativos de los servicios de salud

Sistema de Salud

La metodologia de la GPC basada en evidencia

Las ayudas visuales incluidas en la GPC (Gréaficas, tablas,
flujogramas, etc)

Las disciplinas que conformaron el grupo desarrollador de la
GPC

Realizar seguimiento institucional a la aplicacién de la GPC

Contexto de la GPCAMP

Tabla 12. BIC y AIC para el Modelo Final de Clases Latentes

Modelo final de Clases

Latentes BIC AIC
Clase 2 7,438,247 7,330,727
Clase 3 7,365,633 7,202,203
Clase 4 7,320,199* 7,100,859
Clase 5 7,343,545 7,068,294
Clase 6 7,386,107 7,054,946
Clase 7 7,431,011 7043,940
Clase 8 7,484,781 7041,800
Clase 9 7,541,208 7,042,317
Clase 10 7,583,190 7,028,389
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Los perfiles identificados a partir del modelo final (ver Tabla 12) se

caracterizaron de la siguiente forma:

1. Perfil de Barreras del Sistema (Clase 1 - 178 participantes -
329%): Este perfil incluye a profesionales de la salud que tienen
percepciones sobre las barreras relacionadas con el sistema y las
instituciones de salud. Los profesionales identificaron obstaculos en
la continuidad de la atencion del paciente, asi como en la agilidad de los
procesos de autorizacion y tramites administrativos de los servicios de
salud. Ademas, sefalaron la falta de tiempo para familiarizarse con las
recomendaciones de la GPC y la escasez de recursos humanos en las

instituciones.

2. Perfil Facilitador (Clase 2 - 65 participantes - 12%): Los
profesionales de la salud que pertenecen a esta clase, expresaron una
vision optimista de la implementacion de la Guia de Practica Clinica para
amputados. Consideran que existen pocas barreras y muestran una

actitud positiva hacia la adopcién de las practicas recomendadas.

3. Perfil de Barreras en la Guia o su Desarrollo (Clase 3 - 156
participantes - 29%): Este perfil se destaca por incluir profesionales
de la salud que perciben barreras desde la propia guia o en su proceso
de desarrollo. Los participantes sefalaron obstaculos relacionados con
las ayudas visuales incluidas en la GPC y las disciplinas que conformaron

el grupo desarrollador de la guia.

4. Perfil pesimista (Clase 4 - 146 participantes - 27%): Este perfil se
caracteriza por un perfil de profesionales que percibe barreras desde las
diferentes dimensiones del instrumento. Se destacan preocupaciones

sobre la continuidad en el proceso de atencién a pacientes en el pais, las
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ayudas visuales de la GPC y las disciplinas que conformaron el grupo

desarrollador de la guia. Es notable que este perfil identifica una mayor

diversidad de barreras en comparacion con las otras clases.

Tabla 13. Modelo final de Clases Latentes

Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4
Modelo de Clases Latentes n=178 n =65 n=156 n =146
(32%) (12%) (29%) (27%)
El c_onQC|m_|§nto actual que tienen los pacientes de 0,1655 0,3592 0,4620 0,2621
su institucion sobre la GPC
La apllcaplll-dad de las recomendaciones de la GPC 0,0263 0,0818 0,6108 0,0790
en su practica
El f:ar_nblo que generan las recomendaciones en la 0,0298 0,0648 0,5698 0,0000
practica clinica habitual
La falta de tiempo de_ los profesionales para 0,8735 0,3816 0,2478 0,7161
conocer las recomendaciones de la GPC
La falta de recursos humanos en la institucion 0,7982 0,2115 0,1884 0,4805
donde labora actualmente
La _faltf_a deﬂactmdades de educacion continua en 0,6944 0,1436 0,2045 0,5582
su institucion
La gontlnuldad en,el proceso de atencion de los 0,9350 0,5032 0,5614 0,8798
pacientes en el pais
La agilidad actual de los procesos de autorizacion
y trédmites administrativos de los servicios de 0,9338 0,5162 0,6447 0,7999
salud
La metodologia de la GPC basada en evidencia 0,0800 0,1124 0,8567 0,6062
Las ayuda_s visuales incluidas en la GPC (Graficas, 0,0200 0,0761 0,9224 0,8211
tablas, flujogramas, etc)
Las disciplinas que conformaron el grupo 0,0476 0,0851 0,8860 0,8133
desarrollador de la GPC
Realizar seguimiento institucional a la aplicacion 0,0000 0,0497 0,6595 0,5102

de la GPC

8.3 Descripcion de las clases segin caracteristicas sociodemograficas

El analisis de las caracteristicas sociodemograficas de los participantes en cada

clase revela patrones distintivos que ofrecen perspectivas importantes sobre

la implementacion de la GPCAMP. La distribucidn de los participantes entre las

clases es relativamente equilibrada, en primer lugar, el perfil de "Barreras del

Sistema" (Clase 1) cuenta con el

mayor

numero de participantes
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representando el 32%, seguido por el perfil de "Barreras en la Guia o su
Desarrollo" (Clase 3) con el 29%, luego el perfil "Pesimista" (Clase 4) con el

27% vy finalmente el perfil "Facilitador" (Clase 2) con el 12%.

En cuanto a la edad, no se observan diferencias entre las clases, con medianas
gue oscilan entre los 36 y los 39 afos. Sin embargo, las diferencias en cuanto
a ocupacion son notables. La Clase 1 estd mayormente conformada por
profesionales de la salud no médicos (48,9%), mientras que la Clase 2 tiene
la mayor proporcién de profesionales médicos (43,1%). Esta variacion sugiere

que la ocupacion puede influir en las percepciones sobre la GPCAMP.

En relacion con la afiliacién institucional, la mayoria de los participantes en
todas las clases estan vinculados con Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPS). Del mismo modo, en cuanto al nivel de complejidad, en todos
los perfiles se observa una mayor asociacion con instituciones de nivel alto,

seguido de un nivel medio.

En cuanto a la experiencia laboral, se observa que las medianas de afios de
experiencia varian ligeramente entre las clases, sin diferencias sustanciales.
Sin embargo, es notable que el perfil de la clase 4 estd compuesto por
profesionales con menor experiencia laboral, con una mediana de 8 anos (RIC:
3 - 19). Es importante destacar que la mayoria de los participantes en todas
las clases indicaron no tener conocimiento de la GPCAMP, siendo la Clase 3 la

gue presenta la mayor proporcion en este aspecto (80,8%) ver Tabla 14.
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Caracteristicas Clasle7; Clase652 Claslesz Clasle42
. P n= n= n= n=
sociodemograficas (32%) (12%) (29%) (27%)
Edad (Mediana, RIC) 36 (29 -47) 38(32-49) 39(31-48) 37 (30-45)
Ocupacion
Gestion y Administracion en Salud 25 (14,0) 9 (13,8) 17 (10,9) 8 (5,5)
Profesionales de salud no médicos 87 (48,9) 28 (43,1) 91 (58,3) 68 (46,6)
Profesionales médicos 61 (34,3) 28 (43,1) 44 (28,2) 65 (44,5)
Residente/Estudiante de Medicina 5(2,8) 0 (0,0) 4 (2,6) 5 (3,4)
Institucion
EPS 9 (5,1) 4 (6,2) 5(3,2) 7 (4,8)
IPS 127 (71,3) 42 (64,6) 99 (63,5) 100 (68,5)
Académica 24 (13,5) 13 (20,0) 29 (18,6) 24 (16,4)
ESE/Secretaria de Salud 4 (2,2) 1(1,5) 5(3,2) 3(2,1)
Consultorio particular 9 (5,1) 4 (6,2) 7 (4,5) 5(3,4)
ONG 1(0,6) 0 (0,0) 5(3,2) 2(1,4)
Otros 4 (2,2) 1(1,5) 6 (3,8) 5(3,4)
Nivel de complejidad de la
institucion
Alto 79 (44,4) 27 (41,5) 64 (41,0) 73 (50,0)
Bajo 14 (7,9) 2 (3,1) 9 (5,8) 6 (4,1)
Mediano 71 (39,9) 31 (47,7) 53 (34,0) 51 (34,9)
No aplica 14 (7,9) 5(7,7) 30 (19,2) 16 (11,0)
Ainos de experiencia (Mediana,
RIC) 9(4-17) 10 (5-20) 12 (5-20) 8 (3-19)
Conocimiento de la GPCAMP
No 131 (73,6) 50 (76,9) 126 (80,8) 92 (63,0)
Si 47 (26,4) 15 (23,1) 30 (19,2) 54 (37,0)

RIC: Rango Intercuartilico
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9. Discusion

Los resultados de este estudio ofrecen una visidon detallada de las percepciones
de los profesionales de la salud en Colombia sobre las barreras para
implementar la GPCAMP, revelando la existencia de cuatro perfiles distintos.
Aunqgue estos perfiles estan relativamente equilibrados en distribucion, con
una concentraciéon particular en las clases 1, 3 y 4, es importante destacar la
predominancia del perfil de la clase 1. En este grupo, los profesionales
identifican principalmente las barreras en el sistema de salud y las
instituciones, sefialando problemas como la continuidad en la atencién al
paciente y la falta de tiempo para familiarizarse con las recomendaciones de
la GPCAMP.

Estos hallazgos se alinean con investigaciones previas, como un estudio similar
realizado en México, que también identificd barreras similares a nivel personal
y laboral, destacando la falta de tiempo como un obstaculo comun para
consultar las recomendaciones de las GPC o participar en capacitaciones
relacionadas (40). Ademas, la escasez de profesionales especializados en
Colombia, como se informd en el Observatorio Laboral de la Educacion en

Colombia de 2020, contribuye a esta situacion (41).

Es relevante destacar que en el perfil de la clase 1, las barreras identificadas,
como la agilidad de los procesos administrativos en los servicios de salud y la
continuidad en la atencion de los pacientes, son consistentes con hallazgos
previos. Por ejemplo, un estudio en el que se disefid la Ruta Integral de
Atencion en Salud (RIAS) para personas con amputaciones de miembro
inferior en Colombia sefialé obstaculos adicionales, como la falta de redes
integradas entre instituciones de diferentes niveles de complejidad, el excesivo
numero de procedimientos administrativos para los pacientes y la carencia de

sistemas de informacién adecuados (42). Estos desafios amplian el panorama
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de las dificultades enfrentadas en la implementacion de practicas basadas en
evidencia, resaltando la necesidad de abordar tanto las barreras especificas

como las sistémicas para mejorar la calidad de la atencién médica.

A manera diferencial, en este estudio se encontrd un perfil (clase 2) optimista
en cuanto a la implementacion de las recomendaciones de la GPCAMP, aunque
este grupo estd en menor proporcion (12%). Por otro lado, los profesionales
gue perciben barreras mas frecuentes en el desarrollo de la GPCAMP (clase 3),
destacan obstaculos relacionados con las ayudas visuales de la guia, su
metodologia y las disciplinas involucradas en su elaboracién. Estos hallazgos
son similares a los encontrados en una meta revision sistematica publicada en
el 2020, en la que se busco explorar las barreras y los facilitadores para la
implementacion de las GPC en diferentes paises, en esta revision se encontro
gue las barreras mas frecuentes fueron: la falta de claridad y de credibilidad
en la evidencia de las GPC; la falta de conocimiento sobre esta, la falta de
educaciéon del personal en temas como la medicina basada en la evidencia,
entre otras (43). Esto subraya la importancia no solo de implementar las guias,
sino también de disefarlas y desarrollarlas de manera efectiva, considerando

la retroalimentacién de los profesionales de la salud.

En este sentido, un estudio observacional que determind qué atributos de las
GPC influyen en su uso en la toma de decisiones en la practica clinica evidencio
que las recomendaciones que estdn basadas en la evidencia son mas
implementadas que las recomendaciones que no se basan en evidencia, 71%
en comparacion con 57%. También se resalta la importancia de no solo
analizar la literatura cientifica, sino también realizar pruebas en la practica
clinica para evaluar la viabilidad y eficacia del uso de las guias en el cuidado
diario (11), lo que contribuye a promover la credibilidad y claridad de la
evidencia. Sin embargo, la limitacién para abordar estas barreras esta

estrechamente vinculada a la falta de tiempo mencionada anteriormente, lo
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gue dificulta la participaciéon de los profesionales de la salud en proyectos

destinados a mejorar la practica clinica y la atencion médica.

Como fortalezas de este estudio, se destaca su caracter diferenciador. Aunque
existen otros estudios que usan el ACL para identificar barreras en la
implementacion de intervenciones en salud, hasta donde sabemos, este es el
primer estudio, tanto a nivel local como mundial, que realiza un ACL en

relacion con la implementacién de las Guias de Practica Clinica.

Por otra parte, en estudios previos se ha sugerido que el sexo puede influir en
la percepcion de las barreras en intervenciones de salud. Un estudio titulado
“Un analisis de clase latente de las barreras percibidas para la busqueda de
ayuda entre personas con problemas de consumo de alcohol que se presentan
para recibir tratamiento por teléfono” buscé determinar la proporcidon de
personas que recurren a un tratamiento telefénico para el alcoholismo y que
buscan ayuda por primera vez. Este estudio exploré las barreras percibidas en
la busqueda de ayuda para comprender mejor los obstaculos que este formato
de tratamiento puede ayudar a superar (27). Los resultados indicaron que las
barreras complejas de pertenencia a una clase fueron predichas por el sexo
femenino. Sin embargo, en nuestra fuente de informacidn primaria no se
dispone de datos especificos sobre el sexo de los participantes, como
recomendacidn para futuras investigaciones se sugiere abordar este aspecto
para comprender mejor las dinamicas de género en relacion con las
percepciones y practicas en la implementacidon de las Guias de Practica Clinica

en Colombia.
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10. Conclusion

Este estudio brinda una comprension integral de las barreras que enfrentan
los profesionales en salud en la implementacion de la Guia de Practica Clinica
de Amputados (GPCAMP). Se han identificado cuatro perfiles distintos de
profesionales, cada uno agrupando diferentes barreras. Estos perfiles resaltan
que las preocupaciones de los profesionales acerca de las barreras
identificadas en el sistema de salud e instituciones son bastantes significativas,
destacando la falta de continuidad en la atencién del paciente y procesos
administrativos deficientes como los principales obstaculos. Estos hallazgos
subrayan la necesidad de abordar las barreras sistémicas para mejorar la

implementacion de la guia.

Ademas, otro perfil relevante sefiala barreras especificas en la guia misma o
en su proceso de desarrollo, lo que enfatiza la importancia de disenarla
considerando las necesidades y perspectivas de los profesionales. También
uno de los perfiles percibe una diversidad de barreras en todas las dimensiones
del instrumento, reflejando una preocupacidon mas generalizada y compleja
sobre su implementacion. Por otro lado, existe un grupo mas optimista que ve
pocas barreras y muestra disposiciéon hacia la adopcién de las practicas

recomendadas.

Estos resultados son esenciales para orientar estrategias efectivas que
fomenten la adopcion y aplicacion exitosa de la GPCAMP en Colombia,
mejorando asi la calidad de atencion para los pacientes amputados. La
comprension de estos perfiles permite disefar intervenciones adaptadas a las
necesidades especificas de cada grupo, con el objetivo de superar las barreras
identificadas y avanzar hacia una implementacion mas efectiva de la GPCAMP

en el pais.
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Realizacion de la Matriz de correlacion policérica y modelos de Clases latentes
para la dimension del contexto individual, a continuacion, se encuentran las
tablas relacionadas con las correlaciones realizadas en respuesta al objetivo

numero 2.

Anexo 1. Matriz de correlacién policérica para la dimensién del contexto individual

pl p2 p3 p4 p5 p7 p17 p19 p21
P1 1.000 0.312 0.3791 0.422 0.321 0.215 0.200 0.148 0.1388
P2 0.312 1.000 0.5245 0.271 0.268 0.477 0.168 0.078 0.1165
P3 0.379 0.524 1.0000 0.277 0.196 0.340 0.101 0.076 0.0714
P4 0.422 0.271 0.2775 1.000 0.667 0.305 0.194 0.190 0.1830
P5 0.321 0.268 0.1958 0.667 1.000 0.323 0.244 0.233 0.2698
P7 0.215 0.477 0.3396 0.305 0.323 1.000 0.168 0.105 0.1321
P17 0.200 0.168 0.1010 0.194 0.244 0.168 1.000 0.538 0.5922
P19 0.148 0.078 0.0760 0.190 0.233 0.105 0.538 1.000 0.6574
P21 0.139 0.116 0.0714 0.183 0.270 0.132 0.592 0.657 1.0000

Anexo 2. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el Contexto Individual excluyendo
los items p5 y p19

Modelo AIC BIC
Clase 2 4128,242 4192,754
Clase 3 4047,805 4146,72%*
Clase 4 4030,082 4163,407
Clase 5 4033,437 4201,168
Clase 6 4035,574 4237,711
Clase 7 4040,126 4276,669
Clase 8 4043,636 4314,586
Clase 9 4050,402 4355,757
Clase 10 4048,481 4388,243




Anexo 3. Modelo de clases latentes excluyendo los items p5 y p19
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Clase 1 Clase 2 Clase 3
La formacion sobre GPC que reciben actualmente los
pl profesionales de la salud en las universidades y
formacion continua 0,1408 0,0793 0,3939
> La no aceptacion de las recomendaciones de la GPC
P por parte de los pacientes
0,0243 0,0418 0,6519
3 El conocimiento actual que tienen los pacientes de
P> su institucién sobre la GPC
0,0997 0,1977 0,8028
4 La aplicabilidad de las recomendaciones de la GPC
P en su practica
0,1854 0,0398 0,4322
La participacion de los pacientes y su familia en la
p7 - .
toma de decisiones sobre su tratamiento
0,1591 0,0805 0,4291
La falta de tiempo de los profesionales para conocer
pl7 ;
las recomendaciones de la GPC
0,1795 0,8837 0,3853
La falta de motivacién de los profesionales de su
p21 institucion para mantenerse actualizado en el tema
de la GPC 0,0624 0,6783 0,2884

Anexo 4. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el Contexto Individual excluyendo

el item p19

Modelo AIC BIC

Clase 2 4526,176 4599,289
Clase 3 4456,126 4567,947
Clase 4 4395,999 4546,527*
Clase 5 4388,611 4577,846
Clase 6 4380,175 4608,117
Clase 7 4395,262 4661,910
Clase 8 4379,474 4684,830
Clase 9 4393,867 4737,930
Clase 10 3695,727 4778,497




Anexo 5. Modelo de clases latentes excluyendo el item p19
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Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4

La formacion sobre GPC que reciben actualmente los

P1 profesionales de la salud en las universidades y 0,1469 0,3594 0,3424 0,0705
formacion continua

P> La no aceptacion de_las recomendaciones de la GPC 0,0385 0,3249 0,6628 0,0412
por parte de los pacientes

P3 El c_ono_um_llento actual que tienen los pacientes de 0,0606 0,4059 0,9555 0,1685
su institucion sobre la GPC

P4 La apllcaplll_dad de las recomendaciones de la GPC 0,0000 0,8708 0,2223 0,0144
en su practica

P5 El ,car_nblo que generan las recomendaciones en la 0,0562 0,7343 0,1097 0,0165
practica clinica habitual

p7 La part|C|pac_|qn de los pacientes y su familia en la 0,1203 0,3540 0,4150 0,0939
toma de decisiones sobre su tratamiento

P17 La falta de tlempo de los profesionales para conocer 0,0740 0,2850 0,4399 0,8389
las recomendaciones de la GPC
La falta de motivacién de los profesionales de su

P21 instituciéon para mantenerse actualizado en el tema 0,0000 0,1466 0,3607 0,6265

de la GPC

Anexo 6. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el Contexto Individual excluyendo

el item p4 y p19

Modelo AIC BIC

Clase 2 4101,360 4164,872
Clase 3  4010,202 4109,120%*
Clase 4 3993,525 4126,850
Clase 5 3995,660 4163,391
Clase 6 4004,079 4206,216
Clase 7 4002,003 4238,547
Clase 8 4009,805 4280,755
Clase 9 4021,872 4327,227
Clase 10 4027,816 4367,578




Anexo 7. Modelo de clases latentes excluyendo el item p4 y p19
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Clasel Clase2 C(Clase 3

La formacion sobre GPC que reciben actualmente los

P1 profesionales de la salud en las universidades y 0,1496 0,0940 0,4106
formacion continua

P> La no aceptacion de_las recomendaciones de la GPC 0,0404 0,0416 0,7525
por parte de los pacientes

P3 El c_onqcm’l_llento actual que tienen los pacientes de 0,1440 0,2189 0,8284
su institucion sobre la GPC

PS5 El ,car_nblo que generan las recomendaciones en la 0,2213 0,0346 0,3090
practica clinica habitual

p7 La part|C|pac_|qn de los pacientes y su familia en la 0,1686 0,0788 0,4785
toma de decisiones sobre su tratamiento

P17 La falta de tlempo de los profesionales para conocer 0,1953 0,8636 0,3760
las recomendaciones de la GPC
La falta de motivacién de los profesionales de su

P21 institucidon para mantenerse actualizado en el tema 0,0434 0,6849 0,3011
de la GPC

2. Matriz de correlacion policorica y modelos de Clases latentes

para la dimension del contexto institucional

Para la realizacion de la Matriz de correlacién policérica y modelos de Clases
latentes para la dimensién del contexto institucional, se presentan los
siguientes cruces de informacion:

Anexo 8. Matriz de correlacién policdrica para la dimensidon de contexto institucional

p8 p13 p15 p22 p24 p25
p8 1 Polychoric Polychoric Polychoric Polychoric Polychoric
pl3 0.1595 1 Polychoric Polychoric Polychoric Polychoric
p1l5 0.1626 0.5443 1 Polychoric Polychoric Polychoric
p22 0.2074 0.4094 0.3528 1 Polychoric Polychoric
p24 0.1612 0.4692 0.5736 0.5372 1 Polychoric
p25 0.2286 0.4162 0.4563 0.5543 0.6066 1
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Anexo 9. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el Contexto Individual excluyendo

el item p24

Modelo AIC BIC

Clase 2 3129,984 3177,293*
Clase 3 3125,125 3198,238
Clase 4 3130,338 3229,256
Clase 5 3137,695 3262,418
Clase 6 3145,887 3296,414
Clase 7 3156,725 3333,058
Clase 8 3167,874 3370,011
Clase 9 3554,534 3821,182
Clase 10 3191,625 3445,371

Anexo 10. Modelo de clases latentes excluyendo el item p24

Clase 1 Clase 2

pg La exi_stencia de grupos ac_e}démicos 0,2858 0,4323
organizados en su institucion

P13 La falta de recursos humanos en la institucion 0,8214 0,1824
donde labora actualmente

P15 !_a d_ispgpibilidad de recursos tecnoldgicos en la 0,7160 0,1498
institucion donde labora actualmente

P22 La falt_a d(_a acjci’vidades de educacion continua 0,7899 0,1590
en su institucion

P25 El trabajo en equipo de los profesionales 0,6176 0,0735

asistenciales en su institucion

Anexo 11. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el Contexto Individual excluyendo

el item p25

Modelo AIC BIC

Clase 2 3089,352 3136,66%*
Clase 3 3081,853 3154,966
Clase 4 3086,899 3185,817
Clase 5 3096,331 3221,054
Clase 6 3107,845 3258,372
Clase 7 3116,667 3292,999
Clase 8 3128,359 3330,495
Clase 9 3140,352 3368,294
Clase 10 3152,352 3406,099




Anexo 12. Modelo de clases latentes excluyendo el item p25
Clase 1 Clase 2
pg La existencia de grupos académicos 0.2895 0.4242
organizados en su institucion ! !
pi3 La falta de recursos humanos en la institucion 0.8647 0.1981
donde labora actualmente ! !
pi5 La disponibilidad de recursos tecnoldgicos en la 0,7999 0,1487
institucion donde labora actualmente
pyy La falta de actividades de educacion continua 0.7781 0.1925
en su institucién ! !
p24 La disponibilidad de insumos y dispositivos 0.7071 0.0646

meédicos en la institucion donde labora
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Anexo 13. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el Contexto Individual excluyendo

el item p22
Modelo AIC BIC
Clase 2 2983,236 3030,545*
Clase 3 2960,505 3033,618
Clase 4 2965,412 3064,33
Clase 5 2970,544 3095,266
Clase 6 2971,187 3121,715
Clase 7 2979,069 3155,402
Clase 8 2994,905 3197,042
Clase 9 3002,858 3230,799
Clase 10 3018,231 3271,977
Anexo 14. Modelo de clases latentes excluyendo el item p22
Clase1l Clase 2
pg La exi_stencia de grupos ac_a’démicos 0,2929 0,4183
organizados en su institucion
p13 La falta de recursos humanos en la institucién 0,8580 0,2246
donde labora actualmente
pi5 La disponibilidad de recursos tecnoldgicos en la 0,8305 0,1642
institucion donde labora actualmente
p24 La disponibilidad de insumos y dispositivos 0.7821 0.0673
médicos en la instituciéon donde labora ! !
P25 El trabajo en equipo de los profesionales 0,6593 0,1065

asistenciales en su institucion
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Anexo 15. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el Contexto Individual excluyendo
el item p13 y p24

Modelo AIC BIC
Clase 2 2531,268 2569,975%
Clase 3 2537,906 2598,117
Clase 4 2543,755 2625,469
Clase 5 2553,755 2656,973
Clase 6 2563,755 2688,477
Clase 7 2573,755 2719,981
Clase 8 2583,755 2751,485
Clase 9 2593,755 2782,989
Clase 10 2603,755 2814,493
Anexo 16. Modelo de clases latentes excluyendo el item p13 y p24
Clase 1 Clase 2
pg La exi_stencia de grupos ac_a]démicos 0,2783 0,4357
organizados en su instituciéon
pi5 La disponibilidad de recursos tecnoldgicos en la 0,6612 0,1702
institucién donde labora actualmente
pyo La falt_a d(_a acjci’vidades de educacién continua 0,8062 0,1509
en su institucion
p2>5 El trabajo en equipo de los profesionales 0,6684 0,0518

asistenciales en su institucion

Anexo 17. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el Contexto Individual excluyendo

el item p8

Modelo AIC BIC
Clase 2 2829,376 2876,685*
Clase 3 2803,682 2876,795
Clase 4 2803,221 2902,139
Clase 5 2810,233 2934,955
Clase 6 2820,398 2970,925
Clase 7 2832,028 3008,36
Clase 8 2843,074 3045,211
Clase 9 2854,744 3082,686
Clase 10 2866,676 3120,422
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Anexo 18. Modelo de clases latentes excluyendo el item p8

Clase 1 Clase 2

P13 La falta de recursos humanos en la institucion 0,8349 0,2069
donde labora actualmente

p15 La disponibilidad de recursos tecnologicos enla g 7578 0,1616
institucion donde labora actualmente

P22 La falt_a dg acfci,vidades de educacion continua 0,8152 0,1792
en su institucion

p24 La disponibilidad de insumos y dispositivos 0,7080 0,0633
médicos en la institucion donde labora
P25 El trabajo en equipo de los profesionales 0,6520 0,0867

asistenciales en su institucion

Anexo 19. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el Contexto Individual excluyendo
el item p8 y p24

Modelo AIC BIC

Clase 2 2403,993 2442,7*
Clase 3 2406,621 2466,832
Clase 4 2407,461 2489,175
Clase 5 2417,461 2520,679
Clase 6 2427,461 2552,183
Clase 7 2437,461 2583,687
Clase 8 2447,461 2615,191
Clase 9 2457,461 2646,695
Clase 10 2467,461 2678,199

Anexo 20. Modelo de clases latentes excluyendo el item p8 y p24

Clase 1 Clase 2

P13 La falta de recursos humanos en la institucion 0,8324 0,1873
donde labora actualmente

p15 La disponibilidad de recursos tecnologicos en la 0,7271 0,1536
institucién donde labora actualmente

P22 La faltg dg acFi,vidades de educacion continua 0,8039 0,1626
en su institucion
py4 La disponibilidad de insumos y dispositivos 0,6270 0,0776

médicos en la institucion donde labora
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3. Matriz de correlacion policérica y modelos de Clases latentes
para la dimension de sistema de salud

A continuacion, se presenta la evidencia del cruce para la Matriz de correlacion
policérica y modelos de Clases latentes para la dimension de sistema de salud

Anexo 21. Matriz de correlacién policérica para la dimensién del sistema de salud

pl4 p16 p18 p20 p23
pl4 1 Polychoric Polychoric Polychoric Polychoric
p16 0.5165 1 Polychoric Polychoric Polychoric
p1l8 0.4689 0.4644 1 Polychoric Polychoric
p20 0.4802 0.555 0.5965 1 Polychoric
p23 0.4162 0.5008 0.4835 0.5623 1

Anexo 22. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el Sistema de Salud excluyendo
el item p16

Modelo AIC BIC
Clase 2 2543,145 2581,852*
Clase 3 2552,439 2612,65
Clase 4 2560,793 2642,508
Clase 5 2570,793 2674,012
Clase 6 2580,793 2705,516
Clase 7 2590,793 2737,02
Clase 8 2600,793 2768,523
Clase 9 2610,793 2800,027
Clase 10 2620,793 2831,531

Anexo 23. Modelo de clases latentes excluyendo el item p16
Clase 1 Clase 2

P14 La continuidad en el proceso de atencion de los 0,8501 0,3505
pacientes en el pais

P18 La falta de un sistema unificado de informacion 0,8937 0,2645
en salud en Colombia

La agilidad actual de los procesos de autorizacion

P20 vy tramites administrativos de los servicios de 0,8922 0,3022
salud
p23 La falta de acceso a los servicios de salud en 0,8316 0,3123

areas retiradas
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Anexo 24. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el Sistema de Salud excluyendo

el item p18

Modelo AIC BIC
Clase 2 2627,643 2666,35*
Clase 3 2627,189 2687,4
Clase 4 2636,927 2718,642
Clase 5 2646,924 2750,143
Clase 6 2656,924 2781,647
Clase 7 2666,924 2813,151
Clase 8 2676,924 2844,655
Clase 9 2686,924 2876,159
Clase 10 2696,924 2907,663

Anexo 25. Modelo de clases latentes excluyendo el item p18

Clase 1 Clase 2
P14 La c_ontlnwdad en ’el proceso de atencion de los 0,8389 0,2897
pacientes en el pais
P16 Las intervencion_e§ recomendadas no incluidas en 0,7462 0,1353
el plan de beneficios
P20 La,agllldad ac_tqal de_ los procesos dg _autorlzaC|on y 0,8603 0,2719
tramites administrativos de los servicios de salud
P23 La falta de acceso a los servicios de salud en areas 0,8011 0,2908

retiradas

Anexo 26. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el Sistema de Salud excluyendo

el item p20

Modelo AIC BIC

Clase 2 2641,64 2680,348%*
Clase 3 2636,585 2696,796
Clase 4 2646,339 2728,054
Clase 5 2656,337 2759,556
Clase 6 2666,337 2791,059
Clase 7 2676,337 2822,563
Clase 8 2686,337 2854,067
Clase 9 2696,337 2885,571
Clase 10 2706,337 2917,075
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Anexo 27. Modelo de clases latentes excluyendo el item p20
Clase 1 Clase 2

4 La c_ontinuidad en ,eI proceso de atencion de los 0,8655 0,2792
pacientes en el pais
Las intervenciones recomendadas no incluidas en

P16 L 0,7371 0,1998
el plan de beneficios

P1 La falta de un sis_tema unificado de informaciéon en 0,8598 0,2796
salud en Colombia

P23 La falta de acceso a los servicios de salud en areas 0,8110 0,3103

retiradas

4. Matriz de correlacion policérica y modelos de Clases latentes
para la dimension del contexto de la GPC

Para la realizacién de la Matriz de correlacion policérica y modelos de Clases
latentes para la dimensién del contexto de la GPC, se presentan los siguientes
cruces de informacion

Anexo 28. Matriz de correlacion policorica para la dimension del contexto de la GPC

p6 p9 p10 pll pl2
p6 1 Polychoric Polychoric Polychoric Polychoric
p9 0.4218 1 Polychoric Polychoric Polychoric
p10 0.3553 0.6256 1 Polychoric Polychoric
pl1l 0.4114 0.6489 0.7596 1 Polychoric
pl2 0.3778 0.5379 0.6485 0.6725 1

Anexo 29. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el contexto de la GPC excluyendo
el item p9

Modelo AIC BIC

Clase 2 2317,109 2355,816*
Clase 3 2322,463 2382,674
Clase 4 2329,427 2411,142
Clase 5 2339,431 2442,649
Clase 6 2349,424 2474,147
Clase 7 2359,424 2505,651
Clase 8 2369,424 2537,155
Clase 9 2379,424 2568,659
Clase 10 2389,424 2600,162




Anexo 30. Modelo de clases latentes excluyendo el item p9

Clase 1l Clase 2

P6

P10

P11

P12

La participacion de los pacientes en la

elaboracién de GPC 0,6507
Las ayudas visuales incluidas en la GPC 0.9035
(Graficas, tablas, flujogramas, etc) !
Las disciplinas que conformaron el grupo 0.888
desarrollador de la GPC !
Realizar seguimiento institucional a la 0,6329

aplicacion de la GPC

0,2009

0,0807

0,0882

0,0339
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Anexo 31. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el contexto de la GPC excluyendo

el item p10

Modelo AIC BIC
Clase 2 2415,044 2453,751*
Clase 3 2407,64  2467,851
Clase 4 2416,032 2497,747
Clase 5 2426,032 2529,25
Clase 6 2436,032 2560,754
Clase 7 2446,032 2592,258
Clase 8 2456,032 2623,762
Clase 9 2466,032 2655,266
Clase 10 2476,032 2686,77

Anexo 32. Modelo de clases latentes excluyendo el item p10

Clase 1 Clase 2

P6

PO

P11

P12

La participacion de los pacientes en la

elaboracién de GPC 0,6562
La metodologia de la GPC basada en 0.7886
evidencia !
Las disciplinas que conformaron el grupo 0.8703
desarrollador de la GPC !
Realizar seguimiento institucional a la 0.6406

aplicacion de la GPC

0,1999

0,1077

0,1049

0,0324
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Anexo 33. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el contexto de la GPC excluyendo

el item p11

Modelo AIC BIC
Clase 2 2394,691 2433,398%*
Clase 3 2394,128 2454,339
Clase 4 2402,846 2484,561
Clase 5 2412,846 2516,064
Clase 6 2422,846 2547,568
Clase 7 2432,846 2579,072
Clase 8 2442,846 2610,576
Clase 9 2452,846 2642,08
Clase 10 2462,846 2673,584

Anexo 34. Modelo de clases latentes excluyendo el item p11

Clase 1 Clase 2

P6

PO

P10

P12

La participacion de los pacientes en la

elaboracién de GPC 0,6495
La_meto_dologla de la GPC basada en 0,7830
evidencia

Las ayudas visuales incluidas en la GPC 0.8806
(Gréficas, tablas, flujogramas, etc) !
Realizar seguimiento institucional a la 0,6334

aplicacién de la GPC

0,1977

0,1013

0,0892

0,0282

Anexo 35. BIC y AIC para los Modelos de Clases en el contexto de la GPC excluyendo

el item p12

Modelo AIC BIC

Clase 2 2398,243 2398,243*
Clase 3 2394,874 2455,085
Clase 4 2403,928 2485,643
Clase 5 2413,825 2517,043
Clase 6 2423,825 2548,547
Clase 7 2433,825 2580,051
Clase 8 2443,825 2611,555
Clase 9 2453,825 2643,059
Clase 10 2463,825 2674,563




Anexo 36. Modelo de clases latentes excluyendo el item p12

Clase 1l Clase 2

P6

P9

P10

P11

La participacion de los pacientes en la
elaboracién de GPC

La metodologia de la GPC basada en
evidencia

Las ayudas visuales incluidas en la GPC
(Graficas, tablas, flujogramas, etc)

Las disciplinas que conformaron el grupo
desarrollador de la GPC

0,6312

0,7672

0,8886

0,8739

0,205

0,1039

0,0733

0,0807
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