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RESUMEN

Se presenta un estudio en el que se analiza el comportamiento de las estancias hospitalarias en
pacientes intervenidos de procesos traumatolégicos y sometidos posteriormente a tratamiento de
Fisioterapia.

La recogida de informacién se hace a partir del Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) de pa-
cientes tratados en el Hospital Torrecardenas en el afio 1997.

El efecto del tratamiento fisicterapéutico se refleja a través de los distintos pardmetros valorados
en todos los procesos, como son la estancia media y la desviacion tipica.

Las estancias hospitalarias en pacientes intervenidos y sometidos a tratamiento fisioterapéutico
fueron menores gue las de aquellos con igual diagndstico y sin reeducacion.
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ABSTRACT

It is presented a study in the one which is analyzed the behavior of the hospital stays in patient
intervened of processes traumatologics and submitted therein after to Physical Therapy treatment.

The information withdrawal is made from Joint Basic Data Minimum (CMBD) corresponding to
patient treated in the Hospital Torrecardenas of Almeria on the year 1997,

The effects of the treatment with Physical Therapy is reflected through the different parameters
valued in all the processes as are the mean stay and the typical deviation.

The hospital stays in patient intervened and submitted to treatment with Physical Therapy were
less than those of those with equal diagnostic and without reeducation.

Key words: Stay mid, Physical Therapy.

INTRODUCCION paciente y de sus antecedentes y se formula
mentalmente una serie de hipotesis diagnoés-

Aunque esquematicamente el proceso ticas que refuta a medida que avanzay con-
asistencial comienza cuando el clinico reco-  creta la anamnesis y exploracién, es evidente
ge informacion de los signos y sintomas del  que la recogida de informacién se inicia en
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estructuras previas [1], toda vez que el pa-
ciente es una fuente generadora de una in-
formacién clinica que hace referencia al es-
tado de salud o de enfermedad del mismo y
de una informacién no clinica, generada du-
rante la estancia del paciente en el centro
asistencial correspondiente [2].

Desde principios de los afios 70, el coste
de la asistencia sociosanitaria es un apartado
de constante preocupacién para la estructura
sanitaria de pafses como Estados Unidos,
donde los aspectos econémicos son la pri-
mera prioridad; uno de los factores decisivos
en ese pals para la organizacién de los mo-
delos sanitarios de atencion es la reduccion
de su coste, al disminuir la morbilidad de los
pacientes en centros especializados [3].

Distintos autores revisados, como Hosek
[4] y Batavia [5], destacan la importancia del
factor econémico, al establecer determina-
das compariias aseguradoras unas tarifas de
atencion, lo que ha supuesto la proliferacion
de estudios del coste real de la asistencia, asi
como de los parametros que influyen en su
valoracion.

En la busqueda de férmulas que permitie-
ran el control de los costes, asi como la ela-
boracion de presupuestos clinicos y de la
planificacion sanitaria, fue propuesto y acep-
tado en 1982 por el Grupo de Trabajo sobre
Estadistica Hospitalaria patrocinado por la
CCEE, OMS-Europa y la Asociacion Interna-
cional de Informética Médica, un conjunto
minimo basico abierto y uniforme de datos
para cada enfermo (CMBD) que permitiera
la evaluacion y correlacion de los datos mé-
dicos, administrativos y econémicos [6].

En nuestro pais, el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud aprobd, en di-
ciembre de 1987, un conjunto minimo basi-
co de datos de alta hospitalaria, compuesto
por catorce ftems, de acuerdo con los acep-
tados por el National Committee on Vital

and Health Statistics de EE UU y con la reco-
mendacion de la Comision de la Comunidad
Econémica Europea. Este CMBD ha sufrido
modificaciones posteriores, ya que las dife-
rentes instituciones, aunque se han manteni-
do dentro de los estandares definidos por el
nlcleo original, han necesitado adecuarlo a
sus necesidades locales mediante una am-
pliacién de los datos en muchos casos [7].

Existe, pues, al parecer, un consenso sobre
la necesidad de controlar los costes de |a sa-
nidad, teniendo esta preocupacion por esta-
blecer normas de tiempo de estancias ade-
cuadas [8] un alcance mundial, ya que se
considera como el mas importante y utiliza-
do indicador de eficiencia en la utilizacion de
recursos hospitalarios [9].

La estancia media constituye, pues, una
herramienta basica que utiliza los programas
de gestién hospitalaria y de control de cali-
dad para el célculo de presupuestos, dota-
ciones humanas y materiales, asi como el
analisis de resultados de la gestion de cen-
tros sanitarios.

El tiempo de estancia media o promedio de
estancias por cama se calcula dividiendo la
suma del nimero de estancias (dfas) por el
nimero de altas (pacientes) y su resultado se
expresa como dias de estancia/paciente. La es-
tancia media es, probablemente, el parametro
de uso mas generalizado debido a su facilidad
de comprensién conceptual y a su facilidad de
calculo [10].

Haciendo, pues, veraz el ya clasico teore-
ma de Roemer que dice: «Toda cama de
hospital publico desocupada sufre un impul-
so irrefrenable a ser ocupada», se han podi-
do identificar hasta 23 factores que influyen
en el promedio de estancias; de estos facto-
res, diez lo aumentan, ocho lo disminuyen y
cinco producen resultados variables [3].

Asimismo, en la bibliografia revisada se
observa que un numero elevado de camas y
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de facultativos, asi como de la ratio pacien-
teffacultativo, pueden provocar un aumento
de la estancia media, teniendo también una
influencia significativa la existencia de pro-
gramas docentes y de investigacion, una im-
portante presion de urgencias y un estado
socioeconémico deficiente de la poblacion
de referencia.

Por el contrario, la baja dotacion de ca-
mas, la mayor demanda asistencial, la mayor
actividad en consultas externas, asi como
una mejor dotacién tecnoldgica, parecen
disminuir el promedio de las citadas estan-
cias hospitalarias [8].

A nivel de servicios clinicos se observa que
el diagndstico principal que provoca el ingre-
so y el nivel de afectacion del paciente, tiene
una importante relacion con la estancia. Asi,
en los servicios de cirugia, la estancia pos-
operatoria es la mas suceptible de variacio-
nes, atribuibles a las caracteristicas de los
pacientes, sefialandose como mas influyente
el tipo de intervencién y su caracter (electivo
o urgente), la aparicion de complicaciones
de la intervencion, la edad del paciente y el
tiempo previo de evolucion de la enferme-
dad que motivo la cirugfa [9], destacando
también, en el aumento del namero de es-
tancias secundario a complicaciones, aque-
llos casos en los que el paciente es transferido
a otro hospital, por razones de sectorizacién
(8, 11].

La Fisioterapia posoperatoria, versus inmo-
vilizacion, puede determinar diferencias sig-
nificativas en el promedio de estancias me-
dias, lo que confirma la necesidad de un
equipo multifuncional, ya que en los servicios
de cirugia ortopédica y traumatologia las es-
tancias hospitalarias pueden llegar a generar
el 95 % del coste [8].

Actualmente, este problema esta siendo
ampliamente estudiado. Asi, la fractura de
cadera constituye la causa de hospitalizacion

maés frecuente en el anciano y a cuya solu-
cion se dedica la mitad de la actividad qui-
rdrgica, realizada en pacientes mayores de
85 afnos y cuyo coste econémico supone el
40 % del total de fracturas [12].

Hace unos anos, la fractura de cadera en
el anciano, debido a las complicaciones que
aparecian durante su evolucién, desencade-
naban en muchos casos la muerte del pa-
ciente. En la actualidad, la fractura de cade-
ra se considera uno de los procesos tratados
mas frecuentemente en Fisioterapia, y las
previsiones van en ascenso, considerando el
incremento en las expectativas de vida de la
pablacion [13].

Los datos orientativos scbre la enorme
morbilidad de estas fracturas, entre otros
procesos quirdrgicos, justifican, quiza, la ne-
cesidad de profundizar en el conocimiento
de aquellos factores que pueden influir en la
recuperacion del paciente. Su repercusion
sobre el funcionamiento de los servicios sa-
nitarios y el enorme coste socioeconémico
asi parecen justificarlo, considerando siem-
pre que el objetivo ultimo del Estado a la
hora de ofrecer sanidad como bien publico
pasa, inequivocamente, por asegurar un nivel
de atencién hospitalaria que responda a las
expectativas que la sociedad se ha creado de
la calidad y cantidad que necesita de él [14].

Los objetivos que nos planteamos son,
pues, mostrar el comportamiento de la es-
tancia hospitalaria en aguellos pacientes que,
intervenidos de procesos traumatolégicos,
son sometidos posteriormente a tratamiento
fisioterapéutico.

MATERIAL Y METODO
La muestra se ha tomado del Conjunto

Minimo Bésico de Datos (CMBD) del Hospi-
tal Torrecardenas de Almeria, correspondien-
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te a datos codificados (administrativos y cli-
nicos) de epfsodios asistenciales de hospitali-
zacion.

Los citados episodios corresponden a pa-
cientes intervenidos por el servicio de trau-
matologia y reeducados funcionalmente por
la unidad de Fisioterapia del citado hospital
durante el periodo comprendidc entre los
meses de enero a diciembre de 1997,

Los procesos asistenciales que cursaron los
pacientes fueron los siguientes:

— Protesis de cadera.
— Prétesis de rodilla.
— Fractura del fémur con osteosintesis.
— Fractura de la tibia con osteosintesis.

Los criterios de inclusién utilizados para re-
cibir tratamiento fisioterapéutico en el pos-
operatorio fueron los siguientes:

— Mala evolucién espontanea.

— Aparicién de complicaciones en el pos-
operatorio inmediato.

— Comorbilidades asociadas.

— Colaboracion activa.

Mientras que los criterios de exclusion fueron:

— Buena evolucion espontanea.
— Ausencia de complicaciones.
— Comorbilidades ausentes.

— Falta de colaboracién.

En sintesis, las técnicas fisioterapéuticas
aplicadas durante el periodo de hospitaliza-
cién fueron:

— Técnicas de cuidados posturales.

— Técnicas de Fisioterapia respiratoria.

— Técnicas de evaluacién funcional.

— Pruebas manuales de funcién muscular.
— Pruebas de amplitud de movimiento.

— Técnicas de medicion de circunferencia
de miembros.

— Técnicas cinesiterapéuticas en trabajo
isometrico.

— Técnicas de cinesiterapia activa asistida.

— Técnicas de masoterapia.

— Técnicas de liberacion manual de ad-
herencias articulares.

— Técnicas de entrenamiento de la bipe-
destacion y deambulacion con dispositivos
ortésicos.

No obstante, los distintos procedimientos
fisioterapéuticos se aplicaron en funcién de
la evolucion y especificidad del proceso.

Tras la extraccion del CMBD de 1997, se
obtuvo un numero de estancias relacionadas
con el tipo de intervencién quirtrgica que
para su estudio se desglosan en:

— Estancias totales.
— Estancias con tratamiento fisioterapéutico.
— Estancias sin tratamiento fisioterapéutico.

Con los datos obtenidos y tras distintas
operaciones de calculos se obtuvieron otros
tres parametros vinculados también a las dis-
tintas intervenciones quirlrgicas:

— Estancia media en el total de interven-
ciones.

— Estancia media en intervenciones con
tratamiento fisioterapéutico.

— Estancia media en intervenciones sin
tratamiento fisioterapéutico.

Como medida estadistica de dispersion, se
ha utilizado la desviacion tipica.

RESULTADOS

Los resultados (figs. 1 y 2) nos muestran
la distribucion porcentual de estancias y pa-
cientes respectivamente desde la 6ptica de
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Fic. 3. Protesis de cadera. Estancias hospitalarias.

tesis de rodillas, seglin nuestro estudio, son

las que consumen menos estancias.
En relacion a las estancias medias (tablas

1, 2, 3y 4), observamos que son las prétesis
de cadera y rodillas las que presentan un re-
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TABLA 1. Estancias medias. Protesis de cadera

Estancia media total 18,28
Estancia media con tratamiento fisioterapéutico 18,18
Estancia media sin tratamiento fisioterapéutico 18,45

TABLA 2. Estancias medias. Protesis de rodilla

Estancia media total 18,16
Estancia media con tratamiento fisioterapéutico 18,16
Estancia media sin tratamiento fisioterapéutico 0

Estancias medias. Fractura de fémur
con osteosintesis

TABLA 3.

Estancia media total 15,75
Estancia media con tratamiento fisioterapéutico 15
Estancia media sin tratamiento fisioterapéutico 16,85

TABLA 4. Estancias medias. Fractura de tibia
con osteosintesis

Estancia media total 9,07
Estancia media con tratamiento fisioterapéutico 9
Estancia media sin tratamiento fisioterapéutico 9,09

TABLA 5. Desviaciones tipicas

Con tratamiento  Sin tratamiento
fisioterapéutico  fisioterapéutico

Protesis de cadera 8,05 11,90
Protesis de rodilla 6,05 0
Fractura de fémur

con osteosintesis 9,26 22,25
Fractura de tibia

con osteosintesis 5,05 11,30

Por Ultimo, decir que las desviaciones tipi-
cas (tabla 5) nos hablan en favor de una dis-
persion de los datos respecto a las medias,
destacandose en los casos que no han reci-
bido tratamiento fisioterapéutico, a excepcion
de las protesis de rodilla, que en nuestro
caso y en el periodo estudiado recibieron
Fisioterapia en su totalidad, lo cual hace difi-
cil su valoracion.

DISCUSION

Existe una gran preocupacion actualmente
en la literatura sobre el control de las estan-
cias [15, 16] como generadores de gastos
fungibles y sobre todo de personal. La ciru-
gia ortopédica y traumatologica, donde se
calcula que las estancias generan el 95 %
del coste, tienen una tendencia cada vez
mayor de demanda de servicios. La reduc-
cion del gasto, sin embargo, no debe incidir
en la calidad, sino todo lo contrario, al obje-
to de disminuir las estancias [8, 17].

En el presente trabajo, la actuacion de los
equipos clinicos multidisciplinarios de cirugia
ortopédica y traumatologia, rehabilitacién,
Fisioterapia, enfermeria y trabajo social, en-
tre otros, como recomienda Zuckerman vy
cols. [18, 19], aunque adaptado a nuestro
medio, colaboraron en la reduccion de di-
chas estancias.

Si bien nuestros registros en este trabajo
no corroboran la hipétesis de la influencia
de la edad sobre el tiempo de estancias [13],
es posible que la variacién motivada por la
edad en otros estudios se deba, en gran par-
te, a su relacion con la gravedad del pacien-
te, que fue considerada en nuestro trabajo y
vinculada a los criterios de inclusién utiliza-
dos por el Hospital Torrecardenas para el tra-
tamiento de los pacientes en el periodo pos-
operatorio [20].
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Estamos de acuerdo con Jiménez Paneque
y cols. [9] en que el diagnéstico (o enferme-
dad de base) y la intervencién quirdrgica
constituyen variables reconocidamente rela-
cionadas, per se, con la estancia posoperato-
ria y con la estancia hospitalaria en general.
De hecho, la creacién de los grupos de diag-
nésticos relacionados (DRG) se basa en las
convicciones de gue es el diagnéstico el que
determina béasicamente el tiempo de estan-
cia hospitalaria [21, 22 y 23].

Que la gravedad del diagnéstico influye
también en la estancia resulta un hecho am-
pliamente reconocido. Segin Horn y cols.
[24], aunque muchas veces estd ligada al
diagnéstico e interactta con éste, la grave-
dad de la enfermedad tiene una influencia
tal sobre el tiempo de estancia, que no in-
cluirla en las evaluaciones de la eficiencia
hospitalaria puede conducir a conclusiones
erréneas sobre la utilizacién de los servicios
hospitalarios [25].

Estudios como el de Burns y Wholey [26],
que incluyen intervenciones quirdrgicas es-
pecificas, encuentran también una alta signi-
ficacién para variables que indican gravedad.

La estancia media obtenida en nuestro
trabajo es diferente a la de otros estudios,
incrementandose, légicamente, cuando exis-
ten antecedentes de comorbilidad o compli-
caciones posquirargicas. No obstante, es di-
ficil establecer comparaciones, debido a la
falta de uniformidad en los medios, a los cri-
terios de inclusion y exclusion, a las pautas
de valoracion y a las técnicas quirdrgicas, en-
tre otros.

De los resultados de nuestro estudio se
desprende, no obstante, que la estancia me-
dia prevista, en funcion de la gravedad del
paciente, puede mejorarse con el tratamien-
to fisioterapéutico posoperatorio.

El objetivo fundamental de la Fisioterapia
es retornar cada paciente a su nivel funcio-

nal y profesional de movilidad y autocuida-
do, siendo factores importantes en la recu-
peracion del mismo el porcentaje de riesgo
operatorio y del estado general, asi como el
tipo de fractura; ello destaca la importancia
de nuestros resultados si consideramos los
criterios de inclusién de los pacientes trata-
dos. Se ha comentado anteriormente, en re-
lacion con los distintos autores, que la previ-
sion de las mayores estancias hospitalarias
corresponderia a pacientes que presentan las
lesiones més discapacitantes, pero con ma-
yor potencial rehabilitador, y, por tanto, a
aquellos en los que el estado funcional ini-
cial es susceptible de modificarse en mayor
medida y requerir estancias hospitalarias
mas largas para alcanzar esa funcionalidad.

Nuestro estudio plantea, pues, que una
discapacidad fisica severa puede estar aso-
ciada a la necesidad de periodos mas largos
de reeducacién, pero no tiene por qué estar
vinculada a un aumento de la estancia me-
dia hospitalaria, en contra de lo que parece
desprenderse de otros estudios [3, 27].

Cameron y cols. [28] demostraron que la
reeducacion especifica proporciona un aho-
rro del coste de hasta un 38 %, lo que en
cierta forma también parece desprenderse
de nuestro estudio.

Sin embargo, nuestros resultados tienen li-
mitaciones. Los criterios de inclusién reper-
cuten sobre la validez externa, y la agrupa-
cién ad hoc realizada sobre la base de las
propias intervenciones incluidas en la mues-
tra dificultan la extrapolacion de los resulta-
dos, e ignoramos la confiabilidad de la esca-
la cuantitativa creada para evaluar la
gravedad de las complicaciones.

Como conclusién, creemos que:

— Es esencial una correcta evaluacion fisi-
ca, funcional y mental en beneficio de un di-
sefio adecuado en el plan de reeducacion.
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— Es necesario ajustar de forma progresi-
va el tipo de tratamiento fisioterapéutico al
estado del paciente y a las caracteristicas del
procedimiento quirdrgico.

— El proceso de recuperacion debe valo-
rarse en relacion a la situacion general y fun-
cional previa.

— Los pacientes que tras las referidas in-
tervenciones quirlrgicas fueron sometidos a
tratamiento fisioterapéutico adecuado, consu-
mieron menos estancias que sus homdlogos,
a los que no se les aplicod dicho tratamiento.
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