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Resumen

TLas fracturas de cadera son causa frecuente de consulta y cirugfa en el Hospital Universitario del Valle. Anualmente ingresan cerca de 450
pacientes con fracturas de cadera, el 80% de los pacientes reciben tratamiento quirdrgico en nuestra institucioén y la mortalidad hospitalaria
es del 11%. Durante el periodo entre Abril 1, 2004 y Junio 30, 2004, ingresaron a nuestro Servicio 86 pacientes mayores de 60 afios con
fracturas de la cadera, 74 pacientes recibieron tratamiento quirtrgico. El 60% de nuestros pacientes fueron de sexo femenino y el 50%
no tenfan ningtn servicio médico al ingreso. El promedio de la estancia hospitalaria fue de trece dias y el promedio para la cirugfa fue
10,4 dias.

Se estudiaron los procesos que en la actualidad se realizan en el Hospital para la evaluacién médica inicial, consecucién del material de
osteosintesis y el tratamiento quirdrgico definitivo. Se disefiaron organigramas que en la actualidad se desarrollan y se estableci6 un plan
de mejoramiento.
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Abstract
The hip fractures, are the more frequent cause of surgery and appointment in the Hospital Universitario del Valle, 450 patients with hip
fracture are treated per year, 80% from these receive surgical treatment in our Institution, and the hospitable mortality is about 11%,
Between April 1, 2004 and June 30, 2004 there were 86 patients over 60 years with hip fractures was admitted to our service, From these,
74 patients had surgical treatment, 60% of the patients was females, and 50% of the patients didn’t have any medical service. The average
days in hospital was 13 days, and for the realization of the surgery was 10,4 days,
The processes realized in the Hospital for the initial medical evaluation were analyzed, obtainment from the implants and the definitive

surgical treatment. The different steps that are actually developed were designed and the improvement program was established.

Key words: Fracture, Hip, Process, Evaluation.

Las fracturas de cadera son la causa mas frecuente de
consulta ortopédica de urgencias en nuestra institucion, En
los ultimos afios han ingresado en promedio 450 fracturas
del extremo proximal del fémur por afio, la mayoria de los
pacientes son ancianos mayores de 70 afios, En la actualidad
existe una preocupacion creciente por la alta incidencia de esta
patologfa traumatica, la alta mortalidad hospitalaria (11%), la
consulta tardia de los pacientes (promedio 2,7 dias), y el tra-
tamiento quirdrgico tardio en promedio a los 10-12 dias con
una estancia hospitalatia en promedio de 14 dias'.

El objetivo del presente trabajo esta basado en el analisis
y estandarizacién de procesos en el area de ortopedia y trau-

matologia del Hospital Universitario del Valle, para construir
las bases necesarias para asegurar la capacidad de la entidad
de prestar servicios que satisfagan o excedan las necesidades y
requerimientos de los pacientes con un alto grado de calidad

en la atencion médica.

Hay evidencia demostrada del aumento de las complicacio-
nes y mortalidad cuando la estabilizacién de una fractura de
cadera es diferida por diversas causas >**>%7¥ La incidencia de
fracturas en las extremidades en pacientes ancianos aumenta
en forma exponencial después de los 80 afios, siendo las de
cadera unas de las mds frecuentes. El impacto en el aspecto

socio-econémico, asociado a la morbilidad y mortalidad es
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muy alto. La tasa de mortalidad durante el primer afio, después
del tratamiento quirtrgico es de 12 al 41% *!°. Las causas mas
frecuentes de muerte en los pacientes ancianos con fractura
de cadera son: neumonias, accidentes cerebro vasculares, in-
suficiencia cardiaca, trombo embolismo pulmonar, y hemo-
rragia gastro intestinal "% El paciente anciano debe evaluarse
integralmente y encontrar cual es su estado patolégico, para
ser intervenido quirdrgicamente tan pronto como sea posible.
Las fracturas de cadera deben estabilizarse en las primeras 24
a 48 horas. Los casos donde hay una contraindicaciéon para
la cirugfa, no deben tardar mas de seis dias, evitando de esta

manera el mayor deterioro del paciente y mayor riesgo de
mortbilidad y mortalidad >,

La calidad en salud es respaldada por normas legales, la
Constitucion Politica de Colombia en el articulo 269 establece
que: “las autoridades publicas, correspondientes estan obliga-
das a disefiar y aplicar, segun la naturaleza de sus funciones,
métodos y procedimientos de control interno”. La Ley 100
de 1993, en el articulo 153 determina: “ El sistema establece-
ra mecanismos de control de los servicios para garantizar a
los usuarios calidad en la atencién oportuna, personalizada,
humanizada, integral y continua de acuerdo con los estan-
dares aceptados en procedimientos y practica profesional”.
Esta ley establece las funciones del gobierno referentes a la
promocioén, desarrollo y reglamento de la auditoria de los
servicios de salud, El decreto 2174 de 1996 define las prin-
cipales caracteristicas de la calidad de la atencién en salud y
sefiala los componentes que un sistema de garantia de calidad
debe tener: Cumplimiento de los requisitos esenciales para
la prestacion de los servicios de salud, disefio y ejecucion de
un plan de mejoramiento de la calidad, proceso de auditoria
médica, desarrollo de procesos que permitan conocer el nivel
de satisfaccion de los usuarios y atender las reclamaciones y

sugerencias que le presenten®.

Toda empresa es un conjunto de procesos que de manera
concatenada comienzan y terminan en el cliente, paciente. Un
proceso es el conjunto de actividades mutuamente relaciona-
das, o que interactian, que transforman elementos de entrada
en resultados. Para el tema de la salud, proceso es un conjunto
de actividades de trabajo interrelacionadas que se caracterizan
port requetir ciertos insumos y tareas particulares que implican

valor agregado con miras a obtener ciertos resultados.

Procedimiento es una instruccién que precisa en forma
detallada y generalmente por escrito, los pasos especificos
que se han de seguir, de acuerdo a una secuencia légica, para

producir un bien o servicio, sefialando no solo la manera mas

adecuada de hacer las cosas, sino también los requerimientos

que demanda, y los cargos responsables de estas labores.

Procedimiento se define como “Acto, método o manera de
b

proceder en algunos procesos. Es la descripcion estandariza-

da y en mayor detalle de una actividad. Son las guias para la

ejecucion permanente de una misma tarea'.

Para asegurar el éxito de los procesos se debe contar con
varios elementos: personal talentoso y participativo, definicion
de su disefio, ejecucion, evaluacion y control. El correcto ana-
lisis del proceso implica realizar diferentes actividades: definir
los objetivos o propositos para los cuales lleva a cabo. Se
establecen los limites del proceso, donde comienza y termina,
y se identifican las etapas o pasos que lo integran. Se deben
detallar muy bien los objetivos especificos, resultados, insu-
mos y actividades que lo conforman.

Con el fin de estudiar y analizar los procesos, se utiliza la
diagramacion de procesos con una técnica grafica a través
de simbolos universales tipo ASME (American Society of
Mechanical Engineers), que facilita la descripcion detallada
de cada uno de los pasos de un procedimiento y la forma
como se ejecutan los trabajos. La elaboracién de diagramas
de procesos permite mostrar los hechos mas significativos,
proporciona un medio eficaz para comparar los procedimien-
tos actuales y disefiar propuestas para implementar mejoras;
ademas, permite identificar demoras, excesivo transporte,

retraso y pasos repetidos'”.

Una vez se han levantado los procesos actuales, se exa-
mina a los pacientes y se establecen prioridades. Se realizan
entrevistas sobre aspectos claves de la informacién recogida,
con el fin de ampliarla y generar alternativas de desempefio.
Analizadas las encuestas se entran a establecer las necesidades
de los pacientes. Para planear las modificaciones que se haran
al proceso, es necesario plantear la viabilidad de cumplir con
sus requisitos. Posteriormente se valida el proceso, y se elabora
un procedimiento de las modificaciones seleccionadas.

Una de las herramientas utilizadas es el Diagrama de Cau-
sa y Efecto, que permite establecer visualmente la relacion
existente entre los factores causales y el problema que se esta

analizando. (Figura 1)

20 Rev. Col. de Or. Tra.



Evaluacion de los procesos en el fratamiento inicial de las fracturas de cadera.

Figura 1
Diagrama causa - efecto
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Figura 1, Diagrama causa-efecto.

Cuando las verdaderas causas de un problema son identi-
ficadas, es posible disenar e implementar soluciones correctas.
Es importante que la institucién se enfoque en el mejora-
miento de aquellos recursos que presentan los problemas mas
graves, pues de esta forma se puede lograr un bienestar mayor
para toda la organizacién y no sélo para una parte de ella.

Por otro lado, los diagramas de Pareto son una herra-
mienta grafica que ayuda a fraccionar un problema en sus
partes para luego identificar cual parte es la mas importante.
Existen dos tipos de diagramas de Pareto: De fenémenos
donde se relacionan los resultados indeseables y es utilizado
para averiguar cudl es el principal problema, y el diagrama de
Pareto de causas, se utiliza para identificar las causas, una vez
se ha identificado el problema por medio de un diagrama de

Pareto de fendmenos.

GI-II
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Otra herramienta utilizada en la determinacién de proble-
mas es el diagrama de flujo, que es una representacion grafica
de la secuencia de las operaciones, transportes, inspecciones,
esperas y almacenamientos que suceden durante un proce-

dimiento.

En el area de la salud, utilizar diagramas de flujo trae
grandes beneficios, al permitir describir los diferentes pasos
del proceso e impedir improvisaciones, facilitando una mejor

coordinacion entre las areas que intervienen en el proceso.

LLa mayoria de las fracturas motivo de este estudio afectan
al sexo femenino, la causa generalmente es una caida simple
o trauma de baja energfa, por el contrario, en el adulto joven
(menor de 60 afos), son frecuentes las fracturas por meca-
nismos de alta energia como accidentes automotores, caidas
de altura tipo laboral y heridas causadas por arma de fuego.
Las fracturas de cadera en los adultos son de tratamiento
quirudrgico para restablecer el paciente a su actividad previa

a la fractura '®%.

Cuando un paciente ingresa con una fractura de cadera,
el manejo inicial se enfoca al control del dolor, mediante una
inmovilizacién y administracién de analgésicos. Se investigan
patologias previas y se ordenan los exdmenes necesarios patra
cirugifa. Se clasifica la fractura, para la escogencia del material
de osteosintesis y se programa cirugfa lo antes posible, dentro

20,21

de las primeras 24-48 horas

Las fracturas de cadera se clasifican en intra y extracap-
sulares, esta diferencia es importante para el tratamiento y
prondstico. Las fracturas intracapsulatres o del cuello femoral
para la cual segtn la clasificacion de la AO y la de Garden se
consideran cuatros grados (Figura 2).

i)y
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Figura 2, Clasificacion de Garden y AO de las fracturas del cuello femoral.
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Tratamiento: Las fracturas intracapsulares no desplazadas
(Garden Iy II) son tratadas generalmente con fijacion interna
con tornillos de esponjosa. En las fracturas intracapsulares
desplazadas (Garden 111 y IV) en pacientes menores de 65 afios
se recomienda una reduccion cerrada o abierta y osteosintesis
con tornillos de esponjosa, en pacientes mayores de 65-75

afios el tratamiento mas recomendado es una artroplastia.

Las fracturas extracapsulares son mas frecuentes que las
intracapsulares se clasifican en inter y subtrocantéricas, y su
clasificacion se basa en el numero de fragmentos desplaza-
miento para consideratlas estables o inestables. Una de las
clasificaciones mas utilizadas es la de la AQ, ilustrada en la

figura 3.

Al

A2

Figura 3, Clasificacion AO de las fracturas Inter. (A1y A2)
y subtrocantéricas (A3).

El tratamiento de estas fracturas intertrocantéricas, es
quirargico con reduccion de la fractura y fijacion general-
mente con un tornillo deslizante y placa tubo. Las fracturas
subtrocantéricas se manejan quirdrgicamente con reduccion
cerrada o abierta y fijacion con diversos implantes: Clavo
intramedular bloqueado de segunda generacién o implantes

a 95 grados.

Material y métodos

Se realizé una revision bibliografica sobre: Metodologias
para la estandarizacién de procesos en el sector salud, pro-
cedimientos médicos involucrados en el diagnostico y trata-
miento de fractura de cadera, estudio de los requerimientos
legales aplicados al sector salud. Igualmente se entrevistaron
los funcionarios de la entidad prestadora de servicios de salud
con el fin de establecer un panorama inicial y la importancia
del proyecto dentro de la institucion, se levant6 toda la in-
formacion de campo sobre la estructura y funcionamiento
de los procesos que se llevan a cabo en el area de ortopedia
de la entidad. Se analizé la informacién obtenida y se planted
una propuesta de mejoramiento, para validar y estructurar los

procedimientos correspondientes.

El diagrama del manejo de estas fracturas en nuestra ins-

titucion se observa en la figura 4.

Figura 4
Diagrama de los procesos del tratamiento de las fracturas de cadera
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Figura 4, Diagrama de los procesos del tratamiento de las
fracturas de cadera.

Durante el periodo comprendido entre abril 1 de 2004 y
junio 30 del 2004 ingresaron al Hospital Universitario del Valle
86 pacientes con fracturas del extremo proximal del fémur o
de la cadera, mayores de 60 afios con un promedio de edad de
78 aflos y variacion entre 60 y 93 afios, 48 pacientes (56%) de
sexo femenino y 38 (44%) de sexo masculino. La procedencia
de los pacientes en 41 casos (48%) de algun municipio del de-
partamento diferente a su capital, 37 casos (43%) de la ciudad
de Cali, y 8 pacientes (9%) de otro departamento diferente al
Valle del Cauca. Los pacientes consultaron a la institucion en
promedio a los 2,7 dfas de producido el accidente, variaciones
entre 1y 12 dias. La causa de la fractura de cadera en 75 pacien-
tes (87%) fue una caida simple, en 7 casos (8%) accidente de
transito y en 4 casos (5%) caida de altura. La seguridad social
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de los pacientes se distribuyeron asi: 38 pacientes (44%) no
tenfan ninguna seguridad social al ingreso y se agrupan en la
categorfa de vinculados, 27 pacientes (31%) pertenecian al
régimen subsidiado, nueve pacientes (10%) al régimen con-
tributivo, 7 pacientes (8%) al seguro obligatorio de accidentes
de transito y 5 pacientes (6%) a los regimenes especiales. De
las 86 fracturas de cadera 54 (63%) fueron intertrocantéricas,
18 (21%) del cuello femoral y 14 (16%) fracturas subtrocan-
téricas. Al ingreso se detecté una o mas comorbilidades en
65 pacientes que corresponde al 76%, las comorbilidades mas
frecuentes fueron hipertension o enfermedad cardiaca en el
54%, diabetes en el 16% y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica en el 14%. En todos los 86 pacientes con fractura de
cadera se determiné una conducta quirargica, se intervinieron
quirargicamente 74 pacientes.

Dentro de la planeacién de los diferentes procesos se hi-
cieron diferentes reuniones con el personal directo de la Ins-
titucién hospitalaria con los médicos especialistas y personal
paramédico del Servicio de Ortopedia y Traumatologia con
el fin de conocer el proceso de atencién de los pacientes y las
dificultades en cada etapa del proceso. Adicionalmente, se lle-
varon a cabo reuniones con Planeacién, con la participacion de
ingenieros industriales, quienes nos brindaron la informacion
general de la entidad, los procedimientos utilizados basados
en requerimientos de la norma ISO 9000 %

La metodologia, para el cumplimiento de esta etapa del
proyecto, se desarrollé por medio de: Entrevistas al personal
de la institucion para conocer las caracteristicas y la secuencia
de los procesos, la estructuracion escrita y grafica de los pro-
cesos y la aplicacion de una encuesta a pacientes con fractura
de cadera.

El paciente que presenta fractura de cadera, ingresa al hos-
pital al area del Triage, donde se realiza su evaluacion inicial,
para remitirlo al 4rea del Filtro, donde un médico general
realiza la historia clinica y ante la sospecha de una fractura de
cadera ordena una radiografia de la pelvis, previa apertura o
confirmacion de historia clinica en la institucién. Tomada la
radiografia y confirmado el diagnéstico el paciente se envia
a ortopedia.

En el area de ortopedia, el médico de turno realiza una
nueva historia clinica del paciente, revisa la radiografia, confir-
ma la fractura de cadera, ordena los examenes de laboratotio,
hospitaliza el paciente y formula los medicamentos y el mate-
rial de osteosintesis. Las decisiones tomadas son revisadas y

aprobadas por el médico especialista (docente o asistencial).
Los pacientes son valorados por un médico especialista en
Medicina Interna para autorizar la cirugfa.

El turno de cirugfa es asignado por el gerente de ortopedia
una vez verifica la disponibilidad del material de osteosintesis
y turno quirargico. Finalizada la cirugfa el paciente continua
hospitalizado en una de las salas de ortopedia y es dado de
alta en dos o mas dfas de acuerdo a su evolucion.

Dentro del proceso para el material de osteosintesis, el
gerente de ortopedia autoriza la férmula médica del material.
entrega esta férmula médica al trabajador social quien la dirige
al auxiliar de compras. Este funcionario hace cotizaciones del
material requerido en diferentes casas y, con base en estas,
selecciona al proveedor del material de osteosintesis.

El administrador de sala de operaciones carga el material
de osteosintesis ¢ insumos utilizados en la cirugfa (segin hoja
de gastos) a la factura del paciente. Un auditor revisa y audita
la historia clinica conforme a los procedimientos e insumos
empleados. Luego se facturan los servicios prestados.

Finalmente, el auxiliar de compras elabora la orden de pago
del material de osteosintesis y la envia a auditoria y a control

interno para iniciar proceso de pago a la casa médica.

Resultados

De los 86 pacientes con fracturas del extremo proximal de

la cadera 74 fueron intervenidos quirurgicamente (86%).

De los doce pacientes no operados 8 pacientes (9,3%)
fallecieron antes de la cirugia por complicaciones médicas y
los otros 4 pacientes no fueron intervenidos en la institucion
porque solicitaron alta voluntaria o por imposibilidad para la
consecucién del material de osteosintesis, Los pacientes fueron
intervenidos en promedio a los 10,4 dias con una variacién
entre 3-43 dias y la estancia hospitalaria en promedio fue de
13 dias. En la Tabla 1 analizamos la estancia hospitalaria de
acuerdo a cada uno de los meses, los pacientes que estuvie-
ron menos de tres dias en la institucién: fueron remitidos o
fallecieron; ningin paciente fue operado antes de tres dias,
La mayor estancia hospitalaria fue en el mes de abril asociada
ala Semana Santa.

La valoracién por el médico internista tardé en promedio
5,4 dias; se maneja el concepto de que el paciente se debe va-
lorar cuando tiene todos los eximenes ordenados realizados,

ha conseguido el material de osteosintesis y se ha fijado una
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Tabla 1 _— Tabla 3 _—
Estancia Hospitalaria de los pacientes por mes NUmero de dias en consecucion material de osteosintesis
Numero de dias transcurridos antes de la consecucion
Dias de estadia total dentro de la institucion del material de Osteosintesis
Seguridad Social | Minimo | Maximo | Media Moda | Mediana
Mes Minimo | Maximo | Media Moda | Mediana Reg. Especiales 5 13 77 5 5
. Vinculad 1 36 7,4 3 4
Abril-04 3 53 14,6 13 13 ineutados
FISALUD 4 8 6,3 N/A 7
Mayo-04 2 26 11,9 9 11 SOAT 3 8 50 N/A 4,5
ARS 1 10 4,5 4 4
Junio-04 5 18 11,3 13 12 EPS 3 6 43 4 4

Tabla 1. Estancia Hospitalaria de los pacientes por mes.

fecha para su cirugfa, estos datos estin correlacionados de
acuerdo a la seguridad social de los pacientes, y los ilustra-
mos en la tabla 2.

_ Taba2 ———MM8
NUmero de dias para la valoracion por medicina interna

Numero de dias transcurridos antes de la
valoracion por Medicina Interna

Seguridad Social | Minimo | Maximo | Media Moda | Mediana
VINCULADOS 1 19 6,3 4 4,0
EPS 2 8 5,3 6 6,0
SOAT 3 8 4,8 4 4,0
ARS 2 1" 4,6 3 4,0
FISALUD 4 5 43 4 4,0
Reg. Especiales 2 6 3,3 2 2,5

Tabla 2. Numero de dias para la valoracion por medicina
interna.

La consecucion del material de osteosintesis en promedio
fue de 5,9 dias, destacindose en los pacientes del régimen
contributivo en 4 dias en promedio y en 8 dias para los pa-
cientes vinculados y regimenes especiales, como se aprecia
en la tabla 3.

Los pacientes intervenidos fueron 74, el promedio de es-
tancia previa a la realizacion de la cirugfa fue 10,4 dfas como
se muestra en la tabla 4.

En 43 casos de fracturas intertrocantéricas (58%) el ma-
terial de osteosintesis utilizado fue un tornillo deslizante con
placa tubo a 95 grados, en 13 casos de fracturas del cuello
femoral (18%) se realiz6 una proétesis de cadera, en 12 casos

Tabla 3. Numero de dias en consecucion material de
osteosintesis.

de fracturas subtrocantéricas (17%) se utiliz6 un implante a 95
grados, en 4 casos de fracturas inter y subtrocantéricas (5%)
se utilizé un clavo bloqueado, en un caso de fractura inter-
trocantérica se realizé una osteosintesis con clavos de Ender
y en otro caso de fractura del cuello femoral se colocaron
tornillos de esponjosa. El porcentaje de cancelaciones una
vez programada la cirugfa fue del 20% (15 pacientes), la causa
mas importante fue deterioro en su estado de salud o carencia
de algtn recurso técnico o humano. En la tabla 4, ilustramos
el tiempo transcurrido desde el ingreso del paciente hasta la
realizacion de la cirugia.

_— Tabla 4
Tiempo desde el ingreso hasta el dia de la Cirugia

Numero de dias transcurridos antes de la cirugia

Seguridad Social | Minimo | Maximo | Media Moda | Mediana
Vinculados 4 43 11,9 9 11
EPS 7 18 11,6 1 11
Reg. Especiales 7 15 10,7 N/A 10
SOAT 5 13 9,5 N/A 10
FISALUD 6 10 8,3 N/A 9
ARS 3 22 8,3 5 7

Tabla 4. Tiempo desde el ingreso hasta el dia de la Ci-
rugia,

La estancia hospitalaria esta relacionada con la presencia
de comorbilidad asociada, Como se ilustra en la Tabla 5, tantas
cuantas mas comorbilidades tenga un paciente con una frac-
tura de cadera, se presentan mas dificultades en la rapidez del
tratamiento quirdrgico, y las complicaciones que se pueden
presentar son mayores.
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Tabla 5
Relacion de la estancia hospitalaria con
el nimero de comorbilidades

Numero de Estancia total de pacientes
Comorbilidades en la institucién
Media Moda | Mediana
Ninguna 14,6 13 13
1 comorbilidad 11,9 9 11
2 comorbilidad 11,3 13 12

Tabla 5. Relacion de la estancia hospitalaria con el nimero
de comorbilidades.

Discusion

Para la realizacion del presente proyecto enfocada a cum-
plir con los objetivos propuestos es necesario que todas las
personas involucradas dentro de la entidad se comprometan
con la implementaciéon de un plan de mejoramiento. La
rotacion constante del personal que se presenta, dificulta el
cumplimiento de los procedimientos establecidos, por tanto
debe implementarse una mejor induccion y capacitacion del

personal.

Los pacientes con fractura de cadera, deben ser interveni-
dos quirargicamente en las primeras 48 horas de ocurrido el
trauma, para disminuir la morbilidad y mortalidad. Igualmente
debe insistirse mediante programas de educacion continua en
la consulta o remision del paciente, inmediatamente ocurre
el evento traumatico. La valoracién temprana por medicina
interna, la compensacion de los diferentes estados patologicos
y la programacién de la cirugfa con todos los recursos técnicos
y humanos necesatios para su adecuada ejecucion disminuira

el porcentaje y numero de las cancelaciones.

Dentro del proceso de hospitalizacion se detectaron tres
fases claves que estan directamente relacionadas con el tiempo
total de permanencia del paciente dentro de la institucion:
Consecucién del material de osteosintesis, valoracion por me-
dicina internay programacion con la realizacioén de la cirugfa.
La valoracion por el médico internista y la consecucion de los
materiales de osteosintesis deben realizarse en las primeras ho-
ras al ingresar el paciente a la institucion para lograr intervenir
el paciente en las primeras 48 horas. La disponibilidad de los
materiales de osteosintesis dentro de la Institucion facilitara
y acortara el tratamiento.

El tipo de seguridad social del paciente es un factor que
influye en la demora del proceso de consecucion del material
de osteosintesis (los pacientes vinculados se demoran en pro-
medio 7,4 dias, mientras que los pertenecientes a una ARS
o EPS se demoran mas o menos 4 dfas). Sin embargo, en la
instituciéon no se presenta diferencia en la atencion de los
pacientes segin el régimen al cual pertenecen, tal como lo
muestran los resultados de la encuesta referentes a la rapidez
con la cual los pacientes son valorados por medicina interna (la
diferencia entre pacientes vinculados y pacientes con una ARS
o EPS es de un dfa). Igualmente el nimero de cancelaciones
que se presentaron durante el estudio, no mostré cambios
significativos entre los pacientes vinculados y pacientes con
alguna seguridad social; las cancelaciones tuvieron frecuencias
similares y se debieron a causas ajenas al servicio médico de
cada paciente.

De nada sirve tener un manual de funciones si el personal
no tiene facilidad de acceso a €l o desconoce su existencia. Es
importante que los manuales sean revisados continuamente
para establecer mejoras y es necesario que los empleados
conozcan a fondo su contenido y estén enterados de sus
actualizaciones.

El Programa Especial de Ortopedia, implementado en
la institucion desde abril de 2004, ha tenido resultados muy
satisfactorios que se traducen en un mejoramiento de la ca-
lidad del servicio prestado a los pacientes; con la programa-
cién de un mayor nimero de turnos de cirugia por semana
se ha logrado un incremento del numero de intervenciones
quirdrgicas mensuales, por lo que ha sido posible operar a
un mayor numero de petrsonas, y reducit el tiempo promedio
de permanencia de los pacientes dentro de la instituciéon. Es
port tanto, de gran importancia que las directivas y el personal
médico de la institucién continten apoyando el desarrollo de
este programa.

La motivacion para la realizacién de este trabajo es la alta
tasa de mortalidad hospitalaria (9,3%) y de una comorbilidad
asociada al ingreso de los pacientes del 65%, representada
en alteraciones cardiovasculares e hipertension, diabetes,
Alzheimer, enfermedad pulmonar e infecciones urinarias;
y la comorbilidad nosocomial: neumontias, escaras, trom-
boembolismo, hemorragia gastro intestinal, que agrava el
estado general de los pacientes y los lleva en muchos casos
a la muerte.

LLa muerte de pacientes causada por la postergacion en la
realizacion de la cirugfa, es una situacién muy preocupante,
pues no solo se esta perdiendo la oportunidad de mejorar y
salvar la vida de los pacientes que acuden a la entidad pres-

tadora de servicios de salud, sino también, representa para
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Figura 5. Relacion causa efecto morbilidad y mortalidad de los pacientes.

la entidad pérdidas econdmicas y deterioro de su nombre
como institucion de salud, e incluso puede llegar a generatle
problemas legales. En la Figura 5 ilustramos la relacion causa
efecto de morbilidad con la mortalidad.

Nuestra sugerencia es implementar un programa de
mejoramiento continuo en las diferentes fases del proceso.
Necesitamos que nuestros pacientes consulten en las primeras
horas de haber ocurrido el evento traumatico que originé la
fractura de cadera. El tramite hospitalario prequirirgico no
debe tardar mas de 24 horas en valoraciones médicas, exame-
nes de laboratorio y consecucion del material de osteosintesis.
La cirugfa debe tener como meta no tardar mas de 48 horas
en relacion con el ingreso del paciente a la Instituciéon para
disminuir morbilidad y mortalidad.
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