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Resumen

Objetivo: La fractura de cadera es una de las patologias quirlrgicas
tratadas con mas frecuencia en los diferentes centros hospitalarios
de los paises desarrollados y representa un elevado consumo de re-
cursos sanitarios. Por este motivo se eligié esta patologia para im-
plantar la gestion de procesos clinicos en el contexto de un plan de
calidad total llevado a cabo por la Fundacién Hospital de Manacor a
partir de 1999.

Metodologia: Se utilizé el sistema Plan Do Check Act (PDCA) para
analizar el proceso actual fractura de cadera, con el fin de identifi-
car posibles areas de problemas, a través de la definicién de 11 in-
dicadores susceptibles de medicion. Posteriormente, se cred un
equipo de mejora encargado de analizar las areas probleméticas e
implantar las posibles soluciones.

Resultados: Desde marzo a octubre de 2000 se analiz6 a 106 pa-
cientes con fractura de cadera. La estancia global media fue de 6.5
dias y la estancia preoperatoria de 1,2 dias. El 89% del total de pa-
cientes eran capaces de deambular al alta hospitalaria. Se determi-
naron cinco areas de posibles problemas que fueron la profilaxis
antitrombética, la reserva de hemoderivados preoperatoria, la ubica-
cién de los pacientes en el area de urgencias, la planificacion qui-
rargica preoperatoria y la necesidad de informatizacién de la toma
de datos. Se ha editado un manual en el que se han introducido to-
dos los protocolos y formularios utilizados en el desarrollo del pro-
ceso, que se esta actualizando de forma permanente.

Conclusiones: La gestién por procesos en la fractura de cadera ha
permitido unificar criterios entre los diferentes servicios implicados
en el tratamiento de esta patologia, disminuyendo la variabilidad en
el manejo de estos pacientes y permitiendo un mejor y mas racional
aprovechamiento de los recursos sanitarios. Por otra parte, a través
de la ediciéon de un manual del proceso fractura de cadera, el per-
sonal sanitario puede familiarizarse con la metodologia de trabajo y
presenta asimismo potenciales ventajas desde el punto de vista do-
cente.

Palabras clave: Fractura de cadera. Gestion de procesos. Indica-
dores.

Introduccion

Las fracturas de la extremidad proximal del fémur repre-
sentan una enfermedad con elevada incidencia en los paises
desarrollados. Asi, por ejemplo, en Suecia los pacientes con
este tipo de enfermedad suponen mas estancias hospitalarias
que todos los procesos neoplasicos en conjunto. En EE.UU.
son una de las causas mas frecuentes de hospitalizacién e in-

Summary

Objective: Hip fracture surgery is one of the commonest surgical
procedures provided by hospitals in developed countries and repre-
sents high resource use. For this reason, hip fracture was chosen by
our hospital when implanting a healthcare process management
program within the context of a total quality management program
that has been carried out by the Manacor Hospital Foundation since
1999.

Methodology: The Plan Do Check Act (PDCA) model was used to re-
view hip fracture management in the hospital. To define problem
areas, 11 improvement indicators were selected. A team responsi-
ble for improvement was subsequently created to analyze problem
areas and implement feasible solutions.

Results: Between March and October 2000, 106 patients with hip
fractures were analyzed. The mean total hospitalization time was
6.5 days and the mean preoperative stay was 1.2 days. Eighty-nine
percent of all patients were able to walk when discharged from the
hospital. Five problem areas were identified: prophylaxis of throm-
boembolic disease, preoperative blood ordering schedule, patient
location in the emergency room, planning of surgical schedules and
need for computer processing of the different indicators. A manual
including all the protocols and forms used in the development of
the process was created and is constantly being updated.
Conclusions: Process management in hip fracture has enabled crite-
ria to be unified among the different hospital departments involved
in its treatment and has decreased variation in the management of
these patients. This has led to improved and more rational use of
healthcare resources. In addition, healthcare personnel can become
familiar with the working methodology set out in the manual on the
hip fracture process, which may also prove useful in teaching.

Key words: Hip fracture. Process management. Indicators.

capacidad en pacientes ancianos, y se estima que mas de
250.000 personas mayores de 65 afios sufriran una fractura
de cadera en el préximo afio, con un coste aproximado supe-
rior a 5.000 millones de délares. El coste por paciente se ha
incrementado también en nuestro pais de manera muy impor-
tante en los Ultimos afios. En Barcelona, en 1984, el trata-
miento de una fractura de cadera costaba unas 500.000 pe-
setas, y 10 afios después dicho coste se cifraba en la misma
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zona en 720.000!3, Dado que la mayoria de las fracturas de
cadera tienen lugar en pacientes de edad avanzada y que la
vida media de la poblacién aumenta cada afio en los paises
industrializados, la incidencia de esta afecciéon estd aumen-
tando de forma exponencial, de manera que se ha convertido
en un grave problema sanitario en estos paises. Ademas, se
ha demostrado que el riesgo de sufrir una segunda fractura
de cadera duplica el riesgo de la primera fractura®.

Respecto a la morbimortalidad que ocasiona esta patolo-
gia en los pacientes ancianos, las cifras no son nada despre-
ciables, ya que en los diferentes estudios analizados las cifras
de mortalidad se encuentran entre el 15 y el 40%°’. En
cuanto a la capacidad funcional de los pacientes tras la ciru-
gia, en un 75% de los casos no adquieren una recuperacién
completa, con las enormes consecuencias personales y socia-
les que esto representa®.

El presente estudio se ha realizado en el contexto de un
plan de calidad total llevado a cabo por la Fundacién Hospital
Manacor a partir del afio 1999. Se eligié la fractura de cade-
ra, como una de las principales patologias para la implanta-
cion la gestién por procesos. Entendiendo como tal una serie
de decisiones, actividades y tareas interrelacionadas entre si,
|levadas a cabo de manera secuencial por profesionales de di-
ferentes servicios, cuyo producto crea un valor intrinseco para
su cliente o usuario; el conseguir este valor afladido sera una
de las premisas imprescindibles en el camino de la gestién
de la calidad total®. La finalidad del estudio viene determina-
da por las frecuentes bolsas de ineficiencia que a menudo se
producen durante la estancia hospitalaria de estos pacientes.
Por ello la gestion de procesos puede resultar una herramien-
ta muy Gtil para conocer y analizar dichas bolsas de ineficien-
cia de manera que los diferentes servicios implicados actien
de forma sincronizada y secuencial en el manejo de los pa-
cientes con fractura de cadera.

Metodologia

La metodologia utilizada para el redisefio y mejora del
proceso asistencial en los pacientes con fractura de cadera
esta inspirada en los principios de Deming. La aplicacién de
los mismos a la asistencia sanitaria dio origen al ciclo FO-
CUS-PDCA registrado por la Hospital Corporation of America.
Las siglas corresponden a las iniciales en inglés del ciclo FO-
CUS: encontrar un proceso relevante susceptible de mejora,
organizar un equipo de trabajo, clarificar y entender el proce-
so y auditarlo para seleccionar posibles mejoras; PDCA (plan-
do-check-act): planificar el proyecto de redisefio, ensayar el
proyecto redisefiado, evaluacién de los cambios de calidad e
implantacién del proyecto redisefiado como estandar y conti-
nuar la mejora con el nuevo proyecto!®11,

Planificacion

1. Se selecciono el tratamiento de la fractura de cade-
ra ya que se trata de un proceso en el que intervienen varios
servicios del hospital (traumatologia, anestesiologia, medici-
na interna, enfermeria, esterilizacion, etc.). Por tanto, es

susceptible de importantes disfunciones en diferentes am-
bitos.

2. Dicho tratamiento incluye la realizacién de diferentes
procedimientos quirdrgicos segln el tipo de fractura y el esta-
do del paciente.

3. Se constituyé un equipo de trabajo integrado por va-
rios profesionales sanitarios de los servicios mencionados,
con el apoyo metodolégico de una empresa externa.

4. Se analizé el proceso existente mediante diagramas
de flujo correspondientes al proceso general y a diferentes
subprocesos (figs. 1-3). Se identificaron una serie de é&reas

Figura 1. Diagrama de flujo general del proceso fractura de cadera.
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Figura 2. Diagrama de flujo correspondiente al subproceso
evaluacion preoperatoria y asignacion de quiréfano.

Figura 3. Diagrama de flujo correspondiente al subproceso
hospitalizacién posquirurgica.
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potencialmente problematicas y se analizaron las posibles
causas.

Ensayo

Se valoré la viabilidad de las soluciones planteadas a
los problemas y su eventual aplicacién, teniendo en cuenta
la realidad de nuestro hospital. Se desarrollé un plan de im-
plantacién con sus correspondientes etapas y responsables,
asi como un calendario para el desarrollo de dichas activi-
dades.

Hospitalizacién posquirirgica FCH
(véase diagrama matricial de hospitalizacién de fractura de cadera
y programacioén horaria de actividad)
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Evaluacion

Se estableci6 un plan de accion mediante el seguimien-
to de unos indicadores definidos y consensuados entre los di-
ferentes servicios implicados. Tras el analisis exhaustivo del
proceso fractura de cadera se eligieron once indicadores sus-
ceptibles de medicion correspondientes a posibles areas de
problemas, cuatro de ellos se consideraron primarios y el res-
to secundarios (tabla 1). Inicialmente sélo se medirian los
primarios, de manera que si éstos se incumplian se analiza-
rian los secundarios.

Después de realizar el andlisis del proceso actual y el di-
sefio de los indicadores primarios, fijando para cada uno de
ellos unos objetivos, se inici6 la fase de medicion de datos.
Para cada uno de los indicadores se disefié un grafico men-
sual y un gréafico evolutivo, que nos permitia detectar los de-
fectos existentes!?.

Implantacion y mejora continua

Se crea un grupo de mejora integrado por el mismo gru-
po de profesionales con el fin de consolidar y continuar las
mejoras. Se establece una valoracién periédica de los benefi-
cios obtenidos, problemas pendientes de solucién y oportuni-
dades futuras de mejora!2.

Anadlisis estadistico

A pesar de que el analisis estadistico comparativo no
constituye el objetivo del estudio, se compararon los indica-
dores de la muestra actual de 106 pacientes con una mues-
tra retrospectiva de 50 pacientes del afio 1999, cuando auln
no se habia implantado la gestiéon de procesos.

Los calculos se realizaron mediante el programa Excel
de Microsoft Windows 98. Se realizaron test de significacion
(t de Student) para comparacion de medias en aquellos datos
que no presentaban gran dispersion. Se considerd estadistica-
mente significativa una p < 0,05. Para aquellos datos que
presentaban gran dispersién se utilizaron pardmetros descrip-
tivos como la mediana y el rango ante la dificultad de realizar
tests de significacion vélidos.

Resultados

De marzo a octubre de 2000 fueron intervenidos por
fractura de la extremidad proximal de fémur 106 pacientes.
En el analisis del grafico de estancias hospitalarias (fig. 4),
obtenemos una estancia global media de 157,4 h, es decir
6,5 dias. La estancia media preoperatoria fue de 1,2 dias y el
tiempo de estancia postoperatoria fue de 5,3 dias. Por la pe-
culiaridad de nuestro centro hospitalario, ya que se trata de
un hospital comarcal, durante el periodo de guardia s6lo se
dispone de un quiréfano de urgencias con un anestesiélogo,
un equipo de enfermeria quirtdrgica y un traumatélogo, por lo
que solo se realizan intervenciones quirdrgicas que no supon-
gan una ocupacion de quiréfano elevada. Si desglosamos los
datos obtenidos en intervenciones quirlrgicas menos comple-
jas, que se pueden realizar en el quiréfano de urgencias (he-

Tabla 1. Indicadores en el proceso fractura de cadera

Indicadores primarios

Tiempo global de estancia hospitalaria

Tiempo transcurrido entre ingreso en urgencias e intervencion
quirlrgica

Tiempo transcurrido entre intervencion quirlrgica y alta
hospitalaria

Porcentaje de pacientes que deambulan al alta, respecto
a los que deambulaban previamente

Indicadores secundarios

Tiempo transcurrido entre ingreso en urgencias e ingreso
en planta de hospitalizaciéon

Porcentaje de pacientes que llegan a planta de hospitalizacion,
procedentes de urgencias, inadecuadamente preparados

Porcentaje de pacientes con estudio preoperatorio incorrecto

Porcentaje de pacientes que llegan al area quirtrgica con
preparacion inadecuada

Porcentaje de pacientes que llegan a planta de hospitalizacién,
procedentes del area quirdrgica, con la documentacién
necesaria incompleta

Tiempo transcurrido entre la intervencién quirargica y el inicio
de la rehabilitacién

Porcentaje de informes incompletos al alta hospitalaria

miartroplastia de Austin-Moore, DHS y clavos endomedulares
proximales de fémur), e intervenciones quirldrgicas de mayor
complejidad que precisan ser diferidas para realizarse en qui-
réfano programado (artroplastia total de cadera y clavos endo-
medulares largos), la estancia hospitalaria global en los pro-
cesos realizados durante el periodo de guardia disminuye a
5,3 dias. Esta diferencia es debida fundamentalmente a la
diferencia en la estancia preoperatoria, cuya media es de 0,7
dias en los procedimientos méas simples y de 3,7 dias en los
mas complejos (p < 0,05). La comparacién de medias de es-
tancias postoperatorias es problematica, pese a ser aparente-
mente muy superior en los casos de intervenciones mas com-
plejas. La gran dispersiéon de datos y el bajo nimero de
pacientes hacen poco fiable la comparacién de dichos datos y
por ello nos parece mas fiable y real el dato que refleja la me-
diana para este subgrupo de pacientes (tabla 2).

Se midieron, asimismo, los porcentajes de pacientes
que deambulan en el momento del alta hospitalaria, respecto
a los que ya deambulaban previamente, el resultado fue del
89%.

Cuando se analizan los datos obtenidos respecto a los
objetivos fijados al definir los indicadores se observé un co-
rrecto cumplimiento de los mismos. No obstante, se procedié
a comparar los tiempos-ciclo obtenidos con una muestra re-
trospectiva de pacientes intervenidos antes de la implanta-
cién del sistema de gestiéon. No se observaron diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos en lo que a tiempos-ciclo pre y
postoperatorios se refiere y tampoco referidas al tiempo-ciclo
de estancia global (tabla 3).

Si bien los resultados en cuanto a tiempos ciclo son
poco susceptibles de mejora, el trabajo en equipo realizado
ha permitido el desarrollo y la mejora en diferentes areas del
proceso, como son la adecuacién del protocolo profilaxis de la
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Figura 4. Graficos correspondientes a estancias hospitalarias tanto preoperatorias como postoperatorias, desglosadas segtn el tipo de cirugia

(urgente o compleja/programada).
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enfermedad tromboembodlica, la realizaciéon sistematica de la
reserva de sangre a los pacientes, la correcta ubicacién de es-
tos pacientes en el area de urgencias durante el tiempo de
espera que transcurre entre el traslado a planta de hospitali-
zacion o al area quirlrgica, el disefio de un protocolo de pre-
paracién del material quirargico especifico, la informatizacion
del registro de datos, asi como la actualizaciéon de protocolos

y formularios. Con todo ello se ha editado un manual del pro-
ceso de uso interno con una posible finalidad docente.

Discusion

La aplicacién de la gestién de procesos en el tratamien-
to de pacientes con fractura de cadera resulta particularmen-
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Tabla 2. Tabla comparativa de estancias por grupos de intervenciones: procedimientos realizados de forma urgente frente a procedimientos

realizados de forma programada durante el afio 2000

Intervencion urgente (n = 91)

Intervencion programada (n = 15)

Tiempo (dias) Media DE Mediana Rango Media DE Mediana Rango
TC preoperatorio 17,8 18,2 12 2-121 89,6 71,5 66 9-228
TC postoperatorio 109,7 67,1 92 35-495 240 489 122 46-2004
TC medio global (DE) 127,5 (5,3) 329,6 (13,7)
TC: tiempo-ciclo; DE: desviacion estandar.
Tabla 3. Tabla comparativa de estancias hospitalarias globales: afio 1999-2000

Afo 1999 (n = 50) Afo 2000 (n = 50)
Tiempo (dias) Media DE IC Media DE IC
TC preoperatorio 25,2 h 37,9 10,5 28,7 h 40,3 7,7 NS
TC postoperatorio 134,4 h 115,8 32,11 128,2 h 195,5 37,4 NS
TC medio global (DE) 159,6 h (6,6) 156,9 h (6,5)

TC: tiempos ciclo; DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza (alfa 0,05), NS: no significativo (p > 0,05).

te Util ya que permite realizar un anélisis integral de la asis-
tencia sanitaria intrahospitalaria que recibe este tipo de pa-
cientes. La eleccion de los indicadores primarios de tiempo-
ciclo puede considerarse como poco especifica para evaluar
lo que sucede durante el ingreso hospitalario; sin embargo, a
través del control de los mismos permite conocer los posibles
problemas que se presentan.

Del anélisis cuantitativo de los tiempos ciclo no resulta
una mejoria evidente de los mismos tras la implantacién del

sistema de gestién por procesos; entre las razones que expli-
carian la ausencia de diferencias pueden considerarse, por un
lado, que la estancia global de los pacientes con fractura del
tercio proximal del fémur en nuestro centro es bastante infe-
rior en comparacién con otros centros mencionados en la bi-
bliografia (tabla 4)141%y, por otro lado, que las caracteristicas
y el funcionamiento actual del &rea quirdrgica, con un equipo
de enfermeria, un anestesiélogo y un traumatélogo de urgen-
cias, no permite la realizacién de procedimientos excesiva-

Tabla 4. Estudio comparativo de estancias hospitalarias en diferentes centros hospitalarios

Centro hospitalario Estancia (dias) Referencia
Escuela Universitaria de Japon 67 Kitamura (1998)
Red Cross Hospital (Holanda) 31 Tjeenk (1998)
Hospital Germans Trias i Pujol (Barcelona) 26,6 1998

Acta Ortop. Scandinava 24 Jensen (1979)
Hospital Creu Roja (Hospitalet Llobregat) 19,7-25,1 Reig Puig (1993)
Area 1 (Madrid) 17 Rodriguez (1994)
Hospital Universitario Ginebra 16,3 1996

Hospital de Elda (Alicante) 15 Lizaur (1989)
Hospital Rouen 15 Czernichow (1990)
Adelaida (Australia) 9,8 Clayer (1989)
Hospital Paul Vancouver (Canada) 9-12 Grogor (1996)
Hospitals Publics de la Comunitat Valenciana 8,5-19,6 1998

Hospital de Barcelona 7,9 Gali (1999)
Hospital de Manacor (Baleares) 6,5 2000

104  Rev Calidad Asistencial 2002;17(2):99-105




Escuder C, et al. Implantacién de la gestién de procesos en el tratamiento de la fractura de cadera

mente complejos (p. ej., artroplastia total de cadera) durante
las jornadas de guardia. Este tipo de intervenciones se realiza
de forma programada lo que, en general, condiciona una es-
tancia preoperatoria méas prolongada. La estancia postopera-
toria de estos procedimientos méas complejos es muy superior
a la media global; sin embargo, el escaso nimero de pacien-
tes muestra gran variabilidad y por ello es dificil su analisis
estadistico (fig. 4), como ya se ha comentado anteriormente
en el apartado de resultados.

Los tiempos ciclo son probablemente poco susceptibles
de mejora; en este sentido se puede criticar que el disefio del
estudio tal vez no haya incluido los indicadores adecuados;
no obstante, la medicién de los mismos permitié constatar
que en general el proceso se desarrolla de una forma adecua-
da. Asimismo, los indicadores de tiempo-ciclo permiten, por
una parte, sentar las bases para un correcto seguimiento de
las complicaciones clinicas que se puedan producir durante
el ingreso hospitalario y, por otro lado, pueden alertar ante
posibles bolsas de ineficiencia en la interrelacién entre los
servicios hospitalarios.

A pesar de lo anteriormente mencionado, la gestion de
procesos nos ha aportado un incuestionable valor en lo que se
refiere a las actividades menos susceptibles de medicién. Ya
se han comentado los resultados de la actividad iniciada por
el grupo de mejora. La integracién de los diferentes servicios
implicados bajo el denominador comun de la gestién de pro-
cesos supone una clara disminucion en la variabilidad en el
tratamiento de estos pacientes; este aspecto ha sido ya sefia-
lado por algunos autores como un factor primordial para la
disminucién del coste asistencial por proceso en pacientes
con fractura de cadera'®. La unificacion metodologica facilita
asimismo la edicién de manuales de procedimiento que en-
globan los diferentes protocolos y pautas de actuacion clinica
ante este tipo de pacientes, con el valor afiadido de un posi-
ble objetivo docente.

Por ultimo, la gestiéon del proceso de fractura de cadera
es en esencia multidisciplinario y fomenta el trabajo en equi-
po; todo ello ha permitido la introduccién de las experiencias
de diferentes profesionales de forma dindmica e integra-
doral’.

Queda aun por determinar cudl puede ser el impacto de
la implantacién de los sistemas de gestién de procesos sobre
la morbimortalidad de estos pacientes a medio o largo plazo.

Conclusion

La gestion de procesos para el tratamiento de los pa-
cientes con fractura de cadera aporta un valor incuestionable,
en especial debido a la unificacion metodolégica y disminu-
cion en la variabilidad que supone. Por ello, cabe esperar una
utilizacién de los recursos sanitarios disponibles mas racional
y fundamentada en el consenso clinico.

La mediciéon de los tiempos ciclo como indicadores de
funcionamiento en nuestro caso ha permitido conocer lo que
acontecia con cada paciente y alertar ante posibles complica-
ciones, aunque no se han de considerar como el Unico para-
metro a medir, tal como refleja el presente estudio.
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