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RESUMEN

Las incapacidades prolongadas constituyen un problema en el ambito mundial
por los costos que a la seguridad social generan. Se sabe que el
desfinanciamiento de la seguridad social ha sido generado, entre otras causas,
por el impacto del pago de los subsidios, pensiones e incapacidades
temporales para el trabajo (1). En el IM.S.S el problema institucional
prevalente es el otorgamiento de incapacidad temporal para el trabajo tanto por
riesgos de trabajo como por enfermedad general. (3, 4) ElI detectar
oportunamente las causas médicas y no médicas de retraso en la atencién de
los pacientes, con aplicacién de procedimientos evitara el aumento de pagos
inadecuados por riesgos de trabajo y enfermedad general. (5)

El objetivo del presente estudio fue identificar los factores no meédicos
causantes de la emision de dias de incapacidad temporal para el trabajo, en
asegurados programados para manejo quirurgico por la especialidad de
Traumatologia del Hospital General de Zona No. 32 del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

El estudio se realizé en poblacion afiliada al I1.M.S.S. con programacién para
manejo quirargico por parte de la especialidad y unidad ya mencionadas por
patologlias resultantes de accidentes de trabajo o de enfermedad general en el
periodo comprendido del 3 de Junio al 31 de Agosto del 2002. De los datos
recabados de las variables independientes como diagnéstico, via de ingreso al
servicio, procedimiento programado, fecha de éste, causa de suspension, turno
y otros, se realizé un anadlisis univariado a través de medidas de tendencia
central y dispersién, andlisis bivariado a través del calculo de U de Mann
Whithey con un nivel de significancia del 0.05.

Los resuitados obtenidos indican que existe significancia estadistica entre la
via de ingreso al servicio y ramo de aseguramiento con los dias de diferimiento
y de incapacidad generados por los casos estudiados, influyendo para esto la
gravedad del diagndéstico de los pacientes.




INTRODUCCION

Las incapacidades prolongadas constituyen un problema en el ambito mundial
por los costos que a la seguridad social generan. Se sabe que el
desfinanciamiento de la seguridad social ha sido generado, entre otras causas,
por el impacto del pago de los subsidios, pensiones e incapacidades
temporales para el trabajo (1). En Colombia la Ley de Seguridad Social en
Salud enfrenta a las instituciones de salud al reto de la competitividad en que
la calidad de la atencién es un factor determinante para la supervivencia en el
mercado, requiriendo para esto la mejor utilizacion de Ilos recursos
administrativos, técnicos y financieros disponibles (2).

En nuestro palis las consecuencias de ésta falta de control y vigilancia de la
calidad de atencién médica son las mismas. En el LM.S.S el problema
institucional prevalente es el otorgamiento de incapacidad temporal para el
trabajo tanto por riesgos de trabajo como por enfermedad general. Cifras
estadisticas reportadas en Salud en el Trabajo de 1995 a 1999, indican
2,087,796 casos por riesgo de trabajo, de los cuales corresponde 49,613,493
dias a incapacidad temporal con un costo promedio de 85.00 pesos por dia y
un gasto total de 4,250 millones de pesos. Sobre enfermedad general se
reporté una cifra acumulada de 166,367,982 dias con un costo promedio de
50.00 pesos por dia y un gasto total de 8,300 millones de pesos, con el
consecuente deterioro de los recursos que son o debieran ser destinados a la
prevencion de la salud.(3, 4)

El detectar oportunamente las causas médicas y no médicas de retraso en la
atencién de los pacientes, con aplicacién de procedimientos evitara el aumento
de pagos inadecuados por riesgos de trabajo y enfermedad general. (5)

Dado que los planes y programas de mejora continua de la calidad deben
contemplar armonia entre la planeacion estratégica y la administracion de
procesos y que ambos conceptos estan orientados a entender la organizacion
desde e! punto de vista del mismo y a los procesos principales como aquellos
que agregan valor a los servicios; por lo que la evaluacién de desempefio a
través de indicadores como eficacia, efectividad, eficiencia y calidad nos
muestran un panorama de manera directa en costos por riesgos de trabajo y
enfermedad general. (6, 7).

El “Programa Estratégico Institucional para la Expediciéon de Certificados de
Incapacidad Temporal para el Trabajo”, ha abatido la tasa de incidencia de
riesgos de trabajo por cada 100 trabajadores, 5.0 en 19995 a 3.4 en el 2001;
asi como la mejora en la atenciéon médica, lo que ha redundado en la reducciéon
del promedio de dias de incapacidad por cada riesgo de trabajo de 25.4 dias en
1995 a 20.9 en el 2001 y el nimero de dias de incapacidad por enfermedad
general de 3.1 a 2.3 en el mismo periodo reportado. Por lo que el H. Consejo
Técnico lo establecié como permanente mediante su Acuerdo 104/2000 del 26
de octubre del 2000, el cual sigue vigente.




No obstante lo citado previamente, la situacion financiera del Instituto requiere
aan ejercer con una mayor eficiencia el presupuesto asignado a la institucion, y
como consecuencia la suma de voluntades de todos los servicios que la
integran, por lo cual se establecié6 el Programa Institucional denominado
“Fortalecimiento I[ntegral para la Contencion del Gasto en Materia de
Prestaciones en Dinero”.

El objetivo del presente estudio fue identificar los factores no meédicos
causantes de la emisién de dias de incapacidad temporal para el trabajo, en
asegurados programados para manejo quirdrgico por parte de la especialidad
de Traumatologia del Hospital General de Zona No. 32 del Instituto Mexicano
del Seguro Social que generan a su vez gastos para el mismo.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevé a cabo en el Servicio de Traumatologia del Hospital General
de Zona No. 32, el tipo de estudio que se realizé fue observacional,
longitudinal, analitico de fuente prolectiva.

El grupo de estudio fue el siguiente: poblaci6on afiliada al ILM.S.S. con
programacién para manejo quirtargico - por parte de la especialidad de
Traumatologla del Hospital General de Zona No. 32 por patologlas resultantes
de accidentes de trabajo o de enfermedad general.

l.os criterios de inclusiéon fueron: pacientes programados para manejo
quirtirgico por el servicio de Traumatologia del Hospital General de Zona No.
32, con patologia resultante de accidentes de trabajo o por enfermedad
general, asf como pacientes de cualquier edad y sexo.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes que cursaran con padecimientos
crénicos ajenos a la causa del manejo por parte del drea de Traumatologia del
Hospital General de Zona No. 32 cuyas complicaciones por dichos
padecimientos resultaron en la suspensidn o reprogramacién del evento
quirargico en cuestion.

Los criterios de eliminacién fueron: pacientes con falttas a citas de especialidad
por circunstancias personales y ajenas al I.LM.S.S., pacientes fallecidos al
momento del estudio, pacientes dados de alta durante el desarrollo del estudio
sin la realizacién del procedimiento quirirgico requerido, asi como aquelios
programados para cirugia por parte del servicio de Traumatologia que por
evolucion propia del padecimiento no requirieron la realizacién del
procedimiento o que fueron diferidos de éste.
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En el tamafio de muestra se consideré al namero total de casos que
cumplieran con los criterios de seleccién programados para manejo quirtrgico
por parte del servicio de Traumatologia del Hospital general de Zona No. 32, en
el periodo comprendido de 3 de Junio al 31 de Agosto del 2002.

Se realizé el seguimiento del cumplimiento de la programacién del servicio
referido segiin sus propias listas de las cuales se recabd la hora programada
para los procedimientos quirurgicos, el médico responsable asi como la sala de
quiréfano a ocupar por cada paciente, igualmente se captaron los
procedimientos suspendidos, interrogando acerca de la causa de esto a la
encargada de la jefatura de enfermeria de quiréfanos, y llevando un registro de
dicho evento de manera conjunta con ésta.

A partir de los expedientes del servicio en cuestion se recabaron los datos de
identificacion de los pacientes tales como nombre, niumerc de afiliacion, edad,
sexo, diagnoéstico, cirugia programada, origen de la lesion, fecha en que
finalmente se realizé6 el procedimiento quirdargico, dias de incapacidad
resultantes unicamente de la suspension o diferimiento del procedimiento
quirargico, domicilio y teléfono de los pacientes asi como meédico responsable
del caso. Se seleccioné a aquellos pacientes que cumplieron con los criterios
del grupo de estudio. Posteriormente se intertrogé a dichos pacientes por
entrevista directa o telefonica para obtener los datos faltantes en los
expedientes revisados. De lo anterior se calculé el numero de dias de
diferimiento y de incapacidad generados en cada caso.

Se realizé un andlisis univariado a través de medidas de tendencia central y
dispersion, andlisis bivariado a través del calculo de U de Mann Whitney con un
nivel de significancia del 0.05.

RESULTADOS

ANALISIS UNIVARIADO

Se obtuvo un total de 29 casos de los cuales el 79.3% (23 casos) fueron del
sexo masculino y el 20.7% (6 casos) del sexo femenino (Tabla 1). En cuanto a
la edad de los casos se obtuvo una media de 34.9, una mediana de 34 y una
moda de 30. (Tabla 2).

Con respecto a la distribucion seglin diagnéstico se obtuvo un 10.3% (3 casos)
por fractura de tobillo; 6.9% (2 casOs) por fibrosis posquirldrgica, inestabilidad
gleno humeral, inestabilidad de rodilla, pinzamiento de hombro vy
pseudoartrosis de cubito cada uno y 3.4% (1 caso) por artrosis de tobillo,
fractura de fémur, de hamero, mandibular, de radio, de tibia, hallux vaigus,
hernia LS5, inestabilidad de codo, Iluxaci6bn de hombro, postoperado de
ligamento cruzado anterior, postoperado de lesién acromioclavicular, rechazo al
material de osteosintesis, remodelacion de muiién, lesién de rotula derecha y
varo de rodilla por cada diagnéstico. (Tabla 3).




La distribucion de casos seguin el procedimiento quirurgico programado para
realizarse fue la siguiente: 34.5% (10 casos) para reduccidon abierta de fractura
inestable; 10.3% (3 casos) para artroplastias a diferentes niveles; 6.9% (2
casos) respectivamente para artroscopia, capsuloplastia, liberacidn tendinosa,
artroplastia de hombro; 3.4% (1 caso) para artrodesis, descompresion,
disectomia, Maquet, paciente en protocolo de estudio, remodelacion de mufién
y retiro de material de osteosintesis en cada caso. (Tabla 4).

Con respecto a la distribucién de casos segun la causa de suspension del
procedimiento quirargico, el 34.5% (10 casos) se debié a contaminacion de
quiréfanos; la falta de tiempo quirtirgico y de examenes de laboratorio fue
causa de suspension del 10.3% (3 casos) respectivamente; el 6. 9% (2 casos)
se debid a prioridad de urgencias, falta de material de osteosintesis, ausencia
de médico anestesidlogo, mala programacién del paciente, fuga de agua en
quiréfano asi como falla en el funcionamiento del aparato de anestesia
respectivamente; el 3.4% (1 caso) se debié a falta de ayuno de! paciente.
(Tabla 5)

La distribucion de la poblacion segin la via de ingreso al servicio fue la
siguiente: 58.6% (17 casos) ingresd al servicio por consulta externa mientras
que el 41.4% (12 casos) ingresd por urgencias. (Tabla 6)

Los casos suspendidos segtin el turno en el que fueron atendidos se
distribuyeron de la siguiente manera: 82.8% (24 casos) por parte del turno
matutino, 6.9% (2 casos) por el tumo vespertino y el 10.3% (3 casos) por el
nocturno. (Tabta 7)

Con respecto a la distribucion de casos segun los dias de incapacidad
generados el 5§8.6% (17 casos) generé de 1 a 3 dias de incapacidad, el 10.3%
(3 casos) generd de 4 a 6 dias de incapacidad; 20.6% (6 casos) generaron de 7
a 9 dias; 3.4% ( 1 caso) generd de 13 a 15 dias de incapacidad y el 6.8% (2
casos) generaron, de 16 a 18 dias de incapacidad. (Tabla 8)

Finalmente en cuanto a la distribucién de casos segun los dias de diferimiento
provocados por la suspensiéon del procedimiento quirtirgico programado el
44 7% (13 casos) generd de 1 a 5 dias de diferimiento; 20.6% (6 casos) generd
de 6 a 10 dias; 3.4% (1 caso) generd entre 11 y 15 dias de diferimiento; 6.9%
(2 casos) generaron de 16 a 20, de 21 a 25 y de 26 a 30 dias de diferimiento en
cada rango; 3.4% (1 caso) generé de 46 a 50, de 51 a 55 y 131 dias de
diferimiento respectivamente. (Tabla 9)
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ANALISIS BIVARIADO l_':

En el analisis bivariado que se realizé se obtuvieron los siguientes resultados
para los dias de diferimiento, por sexo se obtuvo una mediana de 7 para el
sexo masculino con un rango de 1 a 131 dias y una mediana de 4 para el sexo
femenino con un rango de 1 a 21 dias, con valor de p = 0.4465. (Tabla 10)
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En el analisis entre dias de diferimiento y procedimiento quirurgico realizado se
obtuvo la mediana mas alta para la capsuloplastia y siendo ésta de 69, con un
rango de 7 a131 dias; por otro lado la artrodesis presentd la media mas baja,
siendo ésta de 1, con valor de p = 0.1793. (Tabla 11)

En el analisis de dias de diferimiento por causa de suspension del
procedimiento programado se obtuvo la mediana mas alta para la falta de
ayuno con siendo ésta de 49 con un rango de 49, y la mediana mas baja para
ausencia de médico anestesidlogo resultando ésta de 1 con un rango de 1, con
valor de p = 0.3706. (Tabla 12)

En el andlisis de dias de diferimiento y rangos de edad la mediana mas alta fue
de 10.5 para las edades de 36 a 40 afios, con un rango de 2 a 29 dias; por otro
lado la mediana de 1 en los rangos de edad de 16 a 20 afios y de 51 a 55 afios
fue la mas baja, con un rango de 1 en ambos casos y con p = 0.6214. (Tabla
13)

Al analizar los dias de diferimiento por turno se obtuvieron para matutino una
mediana de 7 con un rango de 1 a 131 dias; para el vespertino una mediana de
9.5, siendo ésta la mas alta, con un rango de 2 a 17 dias; para el nocturno se
obtuvo una mediana de 1, con un rango de 1 a 3 dias, resultando ésta ia mas
baja; valor de p = 0.1400 (Tabla 14).

En el andlisis de dias de diferimiento por diagnéstico la mediana mas alta fue
de 69 para pinzamiento de hombro con rango de 1 a 131 dias y la mediana
mas baja de 2 con un rango de 2 dias para remodelacion de mufién, con valor
de p = 0.5220 (Tabla 15)

En el anslisis de dias de diferimiento por via de ingreso al servicio, para la
consulta externa se obtuvo una mediana de 16 con rango de 2 a 131; para el
ingreso por urgencias la mediana fue de 1 con rango de 1 a 15 dias y con valor
de p= 0.000026. (Tabla 16)

Al realizar el analisis entre dias de diferimiento por ramo de aseguramiento,
para los riesgos de trabajo se obtuvo una mediana de 1.5 con un rango de 1 a
16 dias; por otro lado para el rubro de enfermedad general la mediana fue de 7
con rango de 1 a 131 dias con un valor de p = 0.02340. (Tabla 17)

Los resultados obtenidos en cuanto al analisis bivariado entre los dias de
incapacidad generados por sexo se obtuvo una mediana de 3 con rango de 1 a
17 dias para el sexo masculino, y para el femenino una mediana de 2 con un
rango de 1 a 17 dias y con un valor de p = 0.8912. (Tabla 18)

Para el andlisis de dias de incapacidad por procedimiento realizado se obtuvo
una mediana de 17 con un rango de 17 para paciente programado para
protocolo de estudio, siendo ésta la mas alta; para reduccion abierta de
fractura inestable se obtuvo una mediana de 1 con un rango de 1 a 7 dias
resultando la mas baja, con un valor de p = 0.2113. (Tabla 19). e




Al realizar el analisis de dias de incapacidad por causa de suspension la
mediana obtenida para fuga de agua fue de 12, con rango de 7 a 17, siendo la
mas alta; la mediana mas baja obtenida fue de 1 para falta de material de
osteosintesis y ausencia del médico anestesidlogo con rango de 1, con un valor
de p = 0.1080. (Tabla 20)

En el analisis de dias de incapacidad por rangos de edad la mediana mas alta
obtenida fue de 7 para el rango de 21 a 25 y 60 a 65 afios, con un rango de 1
a 15 dias; para el rango de 16 a 20 y de 51 a 55 afios la mediana obtenida fue
de 1 con rango de 1 dia y con un valor de p = 0.5877. (Tabla 21)

En el analisis de dias de incapacidad por turno, para el matutino se obtuvo una
mediana de 3 con rango de 1 a 16 dias, para el vespertino de 9.5 con un
rango de 12 a 17 resultando ésta la mas alta y para el nocturno una mediana
de 1 con un rango de 1 a 3 dias y con un valor de p = 0.2324_ (Tabla 22) -

Al realizar el andlisis de dias de incapacidad por diagnéstico la mediana mas’
alta obtenida fue de 16 para hernia de disco L-5 con rango de 1 a 16; y para
fractura de humero, mandibula, radio y cubito, tibia y tobillo, luxacion de
hombro la mediana obtenida fue de 1 con un rango de 1 a 3 dias y con un valor
de p = 0.3555. (Tabla 23)

En el andlisis de dias de incapacidad generados por ramo de aseguramiento se
obtuvo una mediana de 10.5 para riesgos de trabajo con un rango de 1 a 16
dias, y de 4.5 para enfermedad general con un rango de 1 a 17 dfas con un
valor de p = 0.1653 (Tabla 24)

En cuanto al andlisis entre dias de incapacidad generados de acuerdo a la via
de ingreso al servicio se obtuvo una mediana de 5 para consulta externa, con
un rango de 2 a 17 dias y para urgencias una mediana de 1 con un rango de 1
a 7 dias, con un valor de p = 0.0032 (Tabla 25).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las causas no meédicas identificadas para la suspension de procedimientos
quinirgicos, obedecen en ocasiones a fallas en el proceso de control
administrativo del servicio en cuestion, como lo es, la fatta de tiempo quirirgico,
responsable del 10.3% de los casos, Yy que en la mayoria de las ocasiones se
debioé al incumplimiento de los horarios para el inicio de las cirugias,
provocando retrasos de hasta una hora, recorriendo asi los turmos y
condicionando finalmente dicho problema.

Otro factor no médico identificado fue la falta de examenes de laboratorio,
responsable del otro 10.3% de los casos, que obedecié igualmente a la falta de
supervision del cumplimiento de dicha condiciéon.




Otras causas identificadas dentro de este rubro fueron la falta de ayuno por
parte del paciente asi como una programacion inadecuada del procedimiento,
al mantener en dicho programa pacientes a quienes ya se habla intervenido
quirargicamente. Asi, el 30.9% de los casos de suspensién del procedimiento
quirargico obedecié a causas administrativas.

La falta de recursos materiales y humanos en el servicio de Traumatologia
resulto en la suspension del 20.7% de los procedimientos programados
encontrandose entre éstos la faita de material de osteosintesis, la ausencia del
meédico anestesidlogo vy la falla del aparato de anestesia, con el 6.9% de los
casos respectivamente.

Por otro lado la falta de mantenimiento adecuado del area de quir6fanos resulté
responsable del 41% de los casos de suspension de procedimiento quirdrgico,
y estuvo dado por contaminacién de quiré6fanos por fuga de agua del sistema
de drenaje en el 34% de los casos, y por fuga de agua potable en el 6.9%.

El mayor numero de casos ingresaron por la consuita externa con un total de
58.6%, ingresando por urgencias el 41.4% de los casos. Lo anterior se puede
atribuir a la necesidad de acortar los tiempos de espera para recibir manejo
quirdargico en los pacientes ingresados por el segundo rubro, debido a la
gravedad de los diagnoésticos.

El turno en el que se concentré la mayor parte de los casos fue el matutino con
un 82% de éstos debido posiblemente a que es en éste horario en el que
existié un mayor numero de pacientes programados para procedimiento
quirargico. El turmo vespertino fue responsable del 6.9% de los casos y el
nocturno del 10.3%, debiéndose en éste ultimo como causas principales la
falta de recursos materiales y humanos.

Existe discrepancia entre los dias de diferimiento y los dias de incapacidad ya
que cuando la gravedad del diagnéstico lo permitia y el diferimiento fue
prolongado, el paciente fue dado de alta y hospitalizado en fecha cercana al
siguiente dia de programacion asignado generando un menor numero de dias
de incapacidad. Por otro lado, en aquellos casos en los que el estado del
paciente era grave y cuyo tiempo de diferimiento resulté corto, éste permanecié
hospitalizado, generando asi los mismos dias de incapacidad y de diferimiento.

En el analisis bivariado las unicas variables que resultaron con significancia
estadistica fueron la via de ingreso tanto para dias de diferimiento como de
incapacidad. Lo anterior puede deberse al hecho de que los pacientes que
ingresan por urgencias, debido a la gravedad de sus diagndsticos, como se
comentd antes, requieren de manejo quirdrgico en un tiempo menor que en el
caso de los pacientes ingresados por consulta externa, lo cual condiciona que
los dias de diferimiento en el primer caso sean mucho menores que los que se
generan en casos que ingresan por la segunda via, cuya gravedad podemos
considerar que es menor. Podemos igualmente aseverar que los dias de
incapacidad generados en el primer caso resultan ser menores por la misma
causa. Por lo tanto, en éste caso, la variable se ve afectada por el estado
clinico del paciente.




El' ramo de aseguramiento es otra variable que resulto significativa
estadisticamente para la generacion de dias de diferimiento. Igualmente el
estado clinico del paciente influye en este caso debido a que los padecimientos
considerados dentro del rubro de enfermedad general resultan de patologias
créonico degenerativas del aparato osteomuscular, mientras las patologias de
los pacientes que se encuentran agrupados en el ramo de riesgo de trabajo, se
deben a eventos traumaéticos generalmente, cuya gravedad es mayor. Por lo
anterior podemos concluir, que los dias de diferimiento en este caso obedecen
de modo mas importante al estado clinico del paciente, e indirectamente al
ramo de aseguramiento.

Si bien es cierto, que muchas de los factores estudiados no mostraron
diferencia estadisticamente significativa, debido a un tamafo de muestra tan
pequefio, los datos que se muestran permiten también observar la significancia
clinica que implica que algunos factores preponderen sobre otros y que pueden
dar la pauta a suponer la importancia que tienen en la génesis de los dias de
incapacidad temporal.

Por lo anterior, se concluye que los dias de diferimiento y de incapacidad
generados por trabajadores atendidos en este servicio, responden de manera
principal al estado clinico del paciente e indirectamente a las causas de la
suspension del evento quirtirgico; sin embargo, los datos arrojados por el
estudio nos orientan al hecho de que éste ultimo problema puede ser resuelto
por medio del mayor aprovechamiento de los recursos humanos y materiales
con los que se cuenta en la unidad estudiada, por medio de la aplicacién de
adecuados meétodos de planeacion y de control en el proceso administrativo por
parte de la jefatura del servicio y de las autoridades de la unidad.
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ANEXOS

TABLA 1. DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL POR SEXQ

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 23 79.3
FEMENINO 6 20.7

TOTAL 29 100

TABLA 2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL POR GRUPO DE EDAD

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
16-20 1 3.9
21-25 3 10.2
26-30 8 27.2
31-35 3 10.2
3640 6 20.4
41-45 2 6.8
46-50 3 10.2
S1-565 1 3.4
56-60 o o]
60-65 2 6.8
TOTAL 28 100

MEDIA: 34.9, MEDIANA: 34, RANGOS: 19 A 62 ANOS.

TABLA 3. DISTRIBUCION DE CASOS POR DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE

ARTROSIS TOBILLO 1 R

FIBROSIS POSTQUIRURGICA 2 6.9
FRACTURA DE FEMUR 1 3.4
FRACTURA DE HUMERO 1 3.4
FRACTURA MANDIBULAR 1 3.4
FRACTURA DE RADIO 1 3.4
FRACTURA DE TIBIA 1 3.4
FRACTURA TOBILLO 3 10.3
HALLUX VALGUS 1 3.4
HERNIA LS 1 3.4
INESTABILIDAD CODO 1 3.4
INESTABILIDAD GLENO HUMERAL 2 6.8
INESTABILIDAD RODILLA 2 6.9
LUXACION HOMBRO 1 3.4
POSTOPERADO DE LIGAMENTO CRAUZADO ANTERIOR 1 3.4
PINZAMIENTO HOMBRO 2 6.9
POSTOPERADO ACROMIOCLAVICULAR 1 3.4
PSEUDOARTROSIS CUBITO 2 6.9
RECHAZO MATERIAL DE OSTEOSINTESIS 1 3.4
REMODELACION MUNON 1 3.4
ROTULA DERECHA 1 3.4
VARO RODILLA 1 3.4
TOTAL 29 100
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TABLA 4. DISTRIBUCION DE CASOS POR PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

PROGRAMADO.
PROCEDIMIENTO REALIZADO FRECUENCIA PORCENTAJE
ARTRODESIS 1 3.4
ARTROSCOPIA 2 6.9
CAPSULOPLASTIA — 2 6.9
DESCOMPRESION 1 3.4
DISECTOMIA 1 3.4
LIBERACION 2 6.9
MAQUET 1 3.4
PLASTIA 3 10.3
PLASTIA HUESO TENDON HUESO 2 6.9
1PROTOCOLO 1 34
REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA INESTABLE 10 345
REMODELACION 1 3.4
RETIRO DE MATERIAL 1 6.9
TOTAL 29 100

TABLA 5. DISTRIBUCION DE CASOS POR CAUSA DE SUSPENSION DE PROCEDIMIENTO

QUIRURGICO.

CAUSA DE SUSPENSION FRECUENCIA PORCENTAJE
PRIORIDAD URGENCIAS 2 6.9
FALTA DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS 2 6.9
FALTA DE TIEMPO QUIRURGICO 3 10.3
FALTA DE EXAMENES DE LABORATORIO 3 10.3
FALTA DE AYUNO 1 3.4
AUSENCIA DE ANESTESIOLOGO 2 6.9
MAL PROGRAMADO 2 6.9
CONTAMINACION DE QUIROFANO 10 34.5
FUGA DE AGUA 2 6.9
FALLA DE APARATO DE ANESTESIA 2 6.9
TOTAL 298 100

TABLA 6. DISTRIBUCION DE CASOS POR V IA DE INGRESO AL _SERVICIO.

ORIGEN FRECUENCIA PORCENTAJE
CONSULTA EXTERNA 17 $8.6
URGENCIAS 12 41.4
TOTAL 29 100
TABLA 7. DISTRIBUCION DE CASOS POR TURNO

TURNO FRECUENCIA PORCENTAJE
MATUTINO 24 82.8
VESPERTINO 2 €.9
NOCTURNO 3 10.3
TOTAL 29 100
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TABLA 8. DISTRIBUCION DE POBLACION POR DIAS DE INCAPACIDAD GENERADOS
DIAS DE INCAPACIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
1-3 17 58.6
46 3 103
7-9 6 20.6
10-12 0 0
13-15 1 34
16-18 2 6.8
TOTAL 29 100
TABLA 9. DISTRIBUCION DE CASOS POR DIAS DE DIFERIMIENTO.
DIAS DE DIFERIMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
1-5 13 7
6-10 6 20.6
11-15 1 3.4
16-20 2 6.9
21-25 2 6.9
26-30 2 6.9
3145 0 0
46-50 1 34
51-55 1 3.4
56.130 ) o)
131-135 1 3.4
TOTAL 29 1000
TABLA 10 ANALISIS ENTRE_DIAS DE DIFERIMIENTO POR SEXO
SEXO MEDIA MEDIANA RANGO
MASCULINO 6.8 7 1-131
FEMENINO 41 4 121

p=0.4465 (U de Mann Whitney)

TABLA 11. ANALISIS ENTRE DIAS DE DIFERIMIENTO POR PROCEDIMIENTO REALIZADO

PROCEDIMIENTO MEDIA MEDIANA RANGO

ARTRODESIS 1 1 1
ARTROSCOPIA 14 17.8 7-28
CAPSULOPLASTIA 30.2 68 7-131
DESCOMPRESION 5SS 85 S5
DISECTOMIA 16 16 16
LIBERACION 24.6 25 21-29
MAQUET 7 7 7
PLASTIA 21 =] 1-49
PLASTIA HUESO TENDON HUESO. 4.47 4.5 4-5
PROTOCOLO 17 17 17
REDUCION ABIERTA DE FRACTURA INESTABLE. 1.97 1 1-21
REMODELACION 2 2 2
RETIRO DE MATERIAL 8.6 10 5-15

p = 0.1793 (Kruskal-wallis)

~ TESIS CON
FALLA DE QRIGEN
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TABLA 12. ANALISIS ENTRE DIAS DE DIFERIMIENTO POR CAUSA DE SUSPENSION DEL

PROCEDIMIENTQ.

CAUSA DE SUSPENSION MEDIA MEDIANA RANGO
PRIORIDAD URGENCIAS 3.16 3.5 2-5
FALTA DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS 1.7 2 1-3
FALTA DE TIEMPO QUIRURGICO 7.9 7 1-9
FALTA DE EXAMENES DE LABORATORIO 24.6 21 2-19
FALTA DE AYUNO 49 49 49
AUSENCIA ANESTESIOLOGO 1 1 1
MAL PROGRAMADO 8.6 10 5-15
CONTAMINACION DE QUIROFANO 7.79 7 1-131
FUGA DE AGUA 10.S 12 7-17
FALLA DE APARATO DE ANESTESIA 10.5 11.5 7-16

p = 0.3706 (Kruskal-Walllis)

TABLA 13. ANALISIS ENTRE DIAS DIFERIMIENTO POR RANGOS DE EDAD DEL

PACIENTE
EDAD MEDIA MEDIANA RANGO
16-20 1 1 1
21-25 4.7 7 115
26-30 11.8 7 1-131
31-35 4.8 4 1-28
3640 7.6 10.5 2-29
41-45 3 5 1-9
46-50 14.1 17 3-55
51-55 1 1
56-60 (o] [e]
61-65 7 7

p=0.6214

TABLA 14. ANALISIS ENTRE DIAS DE DIFERIMIENTO POR TURNO.

TURNO MEDIA MEDIANA

MATUTINO 7.47 7

VESPERTINO 5.8 8.5

NOCTURNO 1.7 1

p=0.14

TABLA 15. ANALISIS ENTRE DIAS DE DIFERIMIENTO POR DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO MEDIA MEDIANA RANGO

ARTROSIS TOBILLO 7 7 7
FIBROSIS POSQUIRURGICA 2467 25 21-29
HALUX VALGUS S 9 =)
HERNIA L5 16 16 16
INESTABILIDAD CODO 49 49 49
INESTABILIDAD GLENOHUMERAL 30.28 69 7-131
PINZAMIENTO HOMBRO 30.28 69 7-131
POSTOPERADO. ACROMIOCLAVICULAR is 15 15
PSEUDOARTROSIS CUBITO 12.12 14 7-21
RECHAZO MATERIAL OSTEOSINTESIS 5 5 =
REMODELACION DE MUNON 2 2 2
ROTULA RODILLA 28 28 28
VARO RODILLA 131 131 131

P = 0.5220
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TABLA 16. ANALISIS ENTRE DIAS DE DIFERIMIENTO POR VIA DE INGRESO

ORIGEN MEDIA MEDIANA RANGO
CONSULTA EXTERNA 15.1 16 2-131
URGENCIAS 1.75 1 1-15
P = 0.000026
TABLA 17. DIAS DE DIFERIMIENTO POR RAMO DE ASEGURAMIENTO

CAUSA MEDIA MEDIANA RANGO

RIESGO DE TRABAJO 2.35 1.5 1-16
ENFERMEDAD GENERAL 8.95 7 1-131

P =0.02340

TABLA 18. ANALISIS ENTRE DIAS DE INCAPA

CIDAD GENERADOS POR _SEXO

SEXO MEDIA MEDIANA RANGO
MASCULING 3.20 3 117
FEMENINO 1.8 2 117
p= 0.8912

TABLA 19. ANALISIS ENTRE DIAS DE INCAPACIDAD GENERADOS POR PROCEDIMIENTO

REALIZADO
PROCEDIMIENTO MEDIA MEDIANA RANGO

ARTRODESIS 7 7 7

ARTROSCOPIA 3.7 4.5 2-7

CAPSULOPLASTIA 3.7 4.5 2-7

DESCOMPRESION 2 2 2

DISECTOMIA 16 16 16

LIBERACION 3 3

MAQUET 7 7

PLASTIA 2.6 2

PLASTIA HUESO TENDON HUESO 4.47 4.5

PROTOCOLO 17 17

REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA INSETABLE 1.62 1

REMODELACION 2 2

RETIRO MATERIAL 8.6 10

p=02113 l\ —
TABLA 20. ANALISIS ENTRE DIAS DE INCAPACIDAD GENERADOS POR CAUSK’DE“_:”—“‘—‘*‘”
SUSPENSION DEL PROCEDIMIENTO

CAUSA MEDIA MEDIANA RANGO
PRIORIDAD URGENCIAS 3.1 3.5 2-S
FALTA DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS 1 1 1
FALTA DE TIEMPO QUIRURGICO 3.9 7 1-9
FALTA DE EXAMENES DE LABORATORIO 2.6 3 2-3
FALTA DE AYUNO 2 2 2
AUSENCIA DE ANESTESIOLOGO 1 1 1
MAL PROGRAMADO 8.6 10 5-15
CONTAMINACION DE QUIROFANO 23 2 1-7
FUGA DE AGUA 10.9 12 7-17
FALLA DE APARATO DE ANESTESIA 10.S 11.5 7-16

p = 0.1080

!
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TABLA 21. ANALISIS ENTRE DIAS DE INCAPACIDAD GENERADOS Y RANGO DE EDAD

EDAD MEDIA MEDIANA RANGO
16-20 1 1 1
21-25 4.7 7 1-15
26-30 2.7 25 1-7
31-35 2 2 14
36-40 3.7 3 2-16
41-45 3 5 1-9
46-50 4.6 3 2-17
51-55 1 1 1
55-60 [s] o [s]
60-6S 7 7 7
p=05877

TABLA 22. ANALISIS ENTRE DIAS DE INCAPACIDAD GENERADOS POR_TURNO

TURNO MEDIA MEDIANA RANGO
MATUTINO 3.3 3 1-16
VESPERTINO 5.8 .5 2-17
NOCTURNO 1.4 1 1-3
p =0.2324

TABLA 23. ANALISIS ENTRE DIAS DE INCAPACIDAD GEN

ERADOS POR DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO MEDIA MEDIANA RANGO

ARTROSIS TOBILLO 7 7 7
FIBROSIS POSTQUIRURGICA 3 3 3
FRACTURA DE FEMUR 2 2 2
FRACTURA HUMERO 1 1 1
FRACTURA MANDIBULAR 1 1 1
FRACTURA RADIO Y CUBITO 1 1 1
FRACTURA TIBIA 1 1 1
FRACTURA TOBILLO 1.4 1 1-3
HALLUX VALGUS 7 7 7
HERNIA LS 16 16 16
INSETABILIDAD DE CODO 2 2 2
INESTABILIDAD GLENOHUMERAL 3.7 4.5 2-7
INESTABILIDAD RODILLA 4.47 4.5 45
LUXACION HOMBRO 1 1 1
POSTOPERADO DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR. 7 7 7
PINZAMIENTO HOMBRO S.8 9.5 2-17
POSTOPERADO ACROMIOCLAVICULAR 1S 15 15
PSEUDOARTROSIS CUBITO 4.5 5 37
RECHAZO A MATERIAL DE OSTEOSINTESIS S S S
REMODELACION DE MUNON 2 2 2
ROTULA DERECHA 2 2 2
VARO RODILLA 7 7 7

p = 0.3555
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TABLA 24. ANALISIS ENTRE DIAS DE INCAPACIDAD GENERADO POR RAMO DE

ASEGURAMIENTO

CAUSA MEDIA MEDIANA RANGO
RIESGO DE TRABAJO 2.3 10.5 1-16
ENFERMEDAD GENERAL 3.5 4.5 1-17

p = 0.1653

TABLA 25. ANALISIS ENTRE DIAS DE INCAPACIDAD GENERADOS POR VIA DE INGRESO

AL SERVICIO

ORIGEN MEDIA MEDIANA RANGO
CONSULTA EXTERNA 4.8 S 2-17
URGENCIAS 1.7 1 1-7

p = 0.0032

TESIS CON

FALLA DE GRIGEN
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