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Glosario de abreviaturas

A. Espafiola: Asociacion Espafiola (UCAL)

AG Antecedentes Generales

APC: Artroplastia Parcial de Cadera

ASA: Puntaje de riesgo anestésico de la Sociedad Americana de
Anestesiologia

ATC: Artroplastia Total de Cadera

B. de Protesis: Banco de Protesis

CASMU: Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay
COMEPA: Corporacién Médica de Paysandu

DE: Desvio estandar

FNR: Fondo Nacional de Recursos

H. Militar: Hospital Militar

IC95%: Intervalo de confianza del 95%

IMC: indice de masa corporal

IMAE: Instituto de Medicina Altamente Especializada

MUCAM: Médica Uruguaya Corporacion de Asistencia Médica
OR: Sigla en inglés de Odds Ratio, medida de riesgo relativo

S. Americano: Sanatorio Americano (UNCO)



Introduccion

El Fondo Nacional de Recurso (FNR) es un organismo publico no estatal que forma
parte del modelo de financiamiento del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)
como seguro universal especifico para procedimientos y medicamentos de alto precio.
La institucion incluye entre sus cometidos la evaluacién de la calidad de la medicina
altamente especializada que financia, motivo por el cual se realizan estudios clinico-
epidemioldgicos de las distintas prestaciones.

Dentro de la patologia traumatoldgica se financia los implantes y recambios
protésicos en la artroplastia de rodilla por artrosis y de cadera por artrosis o fractura
realizados en siete Institutos de Medicina Altamente Especializada del pais. En el
estudio actual se presentaran los resultados con seguimiento al afio, analizando la
poblacion de pacientes intervenidos durante 2017. El presente informe tiene su
antecedente en el informe realizado en 2011, (con poblacién de 2008), donde se
relevaron de forma semejante la mayor parte de los indicadores que se presentaran
(1). Ademas, el actual estudio complementa un informe previo que evaluo resultados
de calidad de vida en la misma poblacion (2).

Objetivos

Realizar un relevamiento de indicadores de resultado luego de la realizacion de
artroplastias de cadera o rodilla (primer implante) cubiertas financieramente por el
FNR, evaluando mortalidad, complicaciones post-quirurgicas, necesidad de recambios
y conocer los tiempos entre fractura y artroplastia.

Metodologia

Se realizé un estudio observacional y analitico de una cohorte histérica de pacientes
intervenidos durante 2017.

Poblacion y muestra:

La poblacion fueron pacientes que se realizaron un primer procedimiento de
artroplastia de rodilla por artrosis o de cadera por artrosis o de cadera por fractura,
financiadas por el FNR en el periodo de 1/1/2017 al 31/12/2017. En dicho afio se
realizaron 4821 procedimientos (1794 artroplastias de cadera por artrosis, 1034
artroplastias de cadera por fractura y 1993 artroplastias de rodilla) a un total de 4771
pacientes.

Para los indicadores de infeccion de sitio quirdrgico (ISQ), reintervenciones y
luxaciones, se tom6 una muestra aleatoria no proporcional, estratificada por IMAE y
por tipo de procedimiento quirargico realizado. Los IMAE con 25 pacientes 0 menos
por procedimiento se censaron y en el resto de los casos se obtuvieron muestras. Para
el resto de los indicadores se considerd el total de la poblacion salvo criterios de
exclusion que se especifican para cada caso.




Definiciones operativas:

Mortalidad operatoria cruda: Proporcion de pacientes fallecidos por cualquier
causa antes de ser dados de alta o dentro de los 30 dias de la cirugia (cuando su
internacion fue menor a 30 dias).

En los pacientes intervenidos por artroplastia de cadera por fractura se excluyeron los
pacientes operados despues de 60 dias de la fractura, debido a que en ellos
generalmente otras causas clinicas han sido la razon de la postergacion en la
intervencion.

El indicador se estratifico considerando el tipo de artroplastia realizada: artroplastia de
cadera por artrosis, artroplastia total o parcial de cadera por fractura y artroplastia de
rodilla.

Mortalidad Cruda al Afo: Proporcién de pacientes fallecidos por cualquier causa
dentro del afio de la cirugia. En los pacientes intervenidos por artroplastia de cadera
por fractura se excluyeron los pacientes operados después de 60 dias de la fractura.

El indicador se estratifico considerando el tipo de artroplastia realizada: artroplastia de
cadera por artrosis, artroplastia total o parcial de cadera por fractura y artroplastia de
rodilla.

Mortalidad al Afio Ajustada por Riesgo Preoperatorio en artroplastia de cadera
por fractura: Se desarroll6 un modelo de regresion logistica binaria para predecir la
probabilidad de muerte al afio del procedimiento ajustando por factores preoperatorios
del paciente, la descripcion del mismo se presenta en el Anexo I. Con dicho modelo se
determind la Raz6én de Mortalidad Ajustada (RMA=  Mortalidad
Observada/Mortalidad Esperada) se calculé considerando todos los procedimientos
quirdrgicos realizados en el afio 2017 y se excluyeron aquellos operados luego de dos
meses (60 dias) de la fractura. Para determinar la significacion estadistica de la RMA
se calculd su intervalo de confianza al 95% vy si el limite inferior es mayor a uno
indica un riesgo mayor de muerte (3,4). También se determiné la tasa de mortalidad
ajustada (TMA= RMA*Mortalidad Observada Global %) y su intervalo de confianza
al 95%.

Si un IMAE presenta una TMA cuyo intervalo de confianza supera la tasa de
mortalidad global (TMG) se considerara que presenta un riesgo significativo mayor y
si el intervalo de confianza esta por debajo de la TMG se considera que el riesgo es
significativamente menor.

Tiempo entre la fractura y la artroplastia de cadera por fractura: Se describe
mediante estadisticos de resumen la distribucion del tiempo en dias entre fractura y la
cirugia. Ademas, se calcul6 la proporcion de pacientes que se operaron en un periodo
de tiempo menor a 7 dias desde la fractura. Se calculé considerando todos los
procedimientos de artroplastia por fractura realizados en el afio 2017 y se excluyeron
los procedimientos en los que dicho tiempo fue mayor a 60 dias.



Infeccion de sitio quirdrgico (1SQ):

Proporcion de pacientes que desarrollaron infeccién de sitio quirdrgico a nivel de la
articulacion operada. Se estimé en base a un seguimiento telefonico de una muestra
aleatoria estratificada de los procedimientos realizados en el afio 2017.

El indicador se estratifico considerando el tipo de artroplastia realizada, artroplastia de
cadera por artrosis, artroplastia total o parcial de cadera por fractura y artroplastia de
rodilla.

Se utilizaron las definiciones del Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones
Hospitalarias (5), que las toma del sistema NNIS (National Nosocomial Infection
Surveillence) de los CDC (Centers for Diseases Control and Prevention) de Estados
Unidos. En la definicion de ISQ se consideraron las categorias ISQ incisional
profunda y érgano / espacio ocurridas dentro del afio de la cirugia.

Infeccion de sitio quirdrgica incisional profunda: la infeccion aparece dentro de los
30 dias luego del procedimiento si no se coloca un implante o dentro del afio si fue
colocado un implante y la infeccién parece estar relacionada al procedimiento e
involucra tejidos blandos profundos de la incision (ej: planos de fascia y masculo) y
presenta algunos de los siguientes signos:

- supuracion de la incisién profunda pero no compromete Grgano/espacio del sitio
quirdrgico.

- dehiscencia espontanea o provocada de la incision profunda cuando el paciente tiene
al menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (>38°C) o dolor localizado o
hipersensibilidad, excepto si el cultivo de la incision es negativo.

- un absceso o evidencia de otra infeccion que involucra la incisién profunda hallada
por examen directo, durante reintervencion quirdrgica o por examen histopatoldgico o
radioldgico.

Telefonicamente se considerd ISQ incisional profunda cuando el paciente manifiesta
haber sido reinternado a causa de la infeccion del sitio quirdrgico para realizar una
limpieza quirdrgica y/o puncién con cultivo positivo y recibi6 tratamiento ATB.
Infeccion de organo/espacio: la infeccidn aparece dentro de los 30 dias luego del
procedimiento si no se coloca un implante o dentro del afio si fue colocado un
implante y la infeccidn parece estar relacionada al procedimiento excluyendo fascias o
planos musculares y cumple con al menos uno de los siguientes criterios:

- corrimiento purulento de un drenaje colocado a través de una solucion de
continuidad dentro de un drgano-espacio.

- organismos aislados de un cultivo obtenido asépticamente del fluido o tejido del
Organo-espacio.

- absceso u otra evidencia de infeccion que involucra el 6rgano-espacio hallado por
examen directo, durante reintervencion quirdrgica o por examen histopatologico o
radioldgico.

- diagndstico de infeccion de 6rgano-espacio por un cirujano o médico tratante.



Telefonicamente se considerd6 como infeccion de drgano-espacio cuando el paciente
manifiesta que se le retiro la prétesis o le realizaron un recambio a causa de la
infeccion.

Incidencia de Luxaciones antes del afio de la artroplastia: Proporcion de pacientes
que presentaron luxacion de la articulacion intervenida dentro del afio siguiente a la
artroplastia. Se estimd en base a un seguimiento telefonico de una muestra aleatoria
de los procedimientos realizados en el afio 2017.

El indicador se estratifico considerando el tipo de artroplastia realizada, artroplastia de
cadera por artrosis, artroplastia total o parcial de cadera por fractura y artroplastia de
rodilla.

Incidencia de Re-intervenciones antes del afio de la artroplastia: Proporcion de
pacientes re-intervenidos dentro del afio siguiente a la artroplastia. Se estimo en base a
un seguimiento telefénico de una muestra aleatoria de los procedimientos realizados
en el afio 2017. El indicador se estratifico considerando el tipo de artroplastia
realizada, artroplastia de cadera por artrosis, artroplastia total o parcial de cadera por
fractura y artroplastia de rodilla.

Se considerd todo procedimiento realizado sobre la articulacion o las partes blandas
peri - articulares que requirio traslado a sala de operaciones, realizacion de anestesia y
reapertura de la incisidn operatoria.

Incidencia de Solicitud de Recambios

Se estimd la proporcion de pacientes a diferentes tiempos desde la fecha del implante
en los que se solicitd recambio de la prétesis implantada.

La estimacion se realizd6 mediante analisis de riesgo competitivo, se considero el
tiempo desde el implante de la protesis hasta la solicitud de recambio (evento) o hasta
el fallecimiento (evento competitivo) o el fin del seguimiento (censura).

El indicador se estratific considerando el tipo de artroplastia realizada, artroplastia de
cadera por artrosis, artroplastia total o parcial de cadera por fractura y artroplastia de
rodilla.

Fuentes de datos:

Los datos se obtuvieron a través de las bases informatizadas del FNR que contienen la
informacién procedente de los formularios de solicitud y realizacion de los
procedimientos que son enviados al FNR por los médicos tratantes y el traumat6logo
que realiza la intervencion asi como del formulario de seguimiento telefonico aplicado
a la muestra incluida en el estudio. Se plante6 realizar el seguimiento telefonico, a los
pacientes de la muestra, tras un afio del procedimiento. La informacion fue obtenida
mediante la aplicacion de un cuestionario por estudiantes avanzados de medicina del
FNR. Los datos de mortalidad se obtuvieron de los registros del Banco de Prevision
Social (BPS) y del Ministerio de Salud Publica (MSP).




Andlisis estadistico:

Las proporciones se expresan en porcentaje (%) y se calculd sus intervalos de
confianza al 95% segun el método de Wilson. Para la comparacién de proporciones se
utilizo el test de Chi-cuadrado.

Los indicadores que fueron estimados en base a datos de muestreo (infeccion,
luxacion y re-intervencion) fueron analizados considerando la estratificacion de la
muestra por IMAE vy tipo de procedimiento quirdrgico, utilizando la ponderacion
correspondiente. En los restantes indicadores se asumio un disefio aleatorio simple.

El andlisis de riesgo competitivo de la solicitud de recambios se realizd mediante el
estimador de incidencia acumulada de Gray (6).

En el ajuste de la mortalidad al afio luego de una artroplastia de cadera por fractura se
construyd un modelo de regresion logistica binaria cuyas caracteristicas se
describieron previamente, sus propiedades en discriminacion y calibracion se exponen
en el Anexo I.

Se considerd significativo si el valor-p fue menor o igual a 0,05.

El programa estadistico utilizado fue STATA 16.1.



RESULTADOS

La poblacion de pacientes intervenidos en 2017 fue de 4771 y se obtuvo una muestra
representativa habiendo logrado contactar a 935 de los casos (88,9% de la muestra
seleccionada) para realizar el seguimiento telefénico al afio del procedimiento.
Corresponden a 419 en 1761 artroplastias de cadera por artrosis, 273 en 1029
artroplastias de cadera por fractura 'y 306 en 1982 de las artroplastias de rodilla.

En la Tabla 1 se presenta la distribucion de pacientes en la poblacion, su proporcion
en la muestra seleccionada y dentro de éstos la proporcién de aquellos que se lograron
contactar en el seguimiento a 12 meses, segun el Instituto de Medicina Altamente
Especializada (IMAE) correspondiente y el tipo de procedimiento realizado.

Tabla 1. Distribucién de la poblacion, la muestra y pacientes ubicados en el
seguimiento a 12 meses, segun IMAE y procedimiento.

IMAE Procedimiento Poblacion de pacientes | Muestra seleccionada | Pacientes ubicados
(N) n (%) n (%)

A. Espafiola Cadera por artrosis 266 56 (19,8) 56 (100)
Cadera por fractura 188 38 (20,2) 28 (73,7)
Rodilla 507 71 (14,0) 65 (91,5)

B. de protesis | Cadera por artrosis 638 129 (20,2) 129 (100)
Cadera por fractura 386 83 (21,5) 82 (98,2)
Rodilla 581 81 (13,9) 80 (98,8)

CASMU Cadera por artrosis 282 58 (20,6) 58 (100)
Cadera por fractura 138 31 (22,5) 30 (96.8)
Rodilla 291 39 (13,4) 36 (92,3)

COMEPA Cadera por artrosis 3 3 (100) 3 (100)
Cadera por fractura 46 42 (91,3) 40 (95,2)
Rodilla ey ey ey

MUCAM Cadera por artrosis 49 37 (75,5) 37(100)
Cadera por fractura 50 47 (94,0) 40 (85,1)
Rodilla ol ol kel

S. Americano | Cadera por artrosis 459 90 (19,6) 86 (95,5)
Cadera por fractura 196 39 (19,9) 32 (82,0)
Rodilla 512 71 (13,9) 67 (94,4)

H. Militar Cadera por artrosis 64 50 (78,1) 50 (100)
Cadera por fractura 25 25 (100) 21 (84,0)
Rodilla 91 62 (68,1) 58 (93,5)

Total Cadera por artrosis | 1761 423 (24,0) 419 (99,0)
Cadera por fractura | 1029 305 (29,6) 273 (89,5)
Rodilla 1982 324 (16,3) 306 (94,4)
Total 4771 1052 (22,0) 935 (88,9)




Los llamados de seguimiento se realizaron con una mediana de tiempo posterior a la
cirugia de 553 dias (minimo 294 y maximo 866). Dos pacientes se contactaron 71y 4
dias antes de que se cumpla el afio desde el procedimiento.

En la Tabla 2 se presentan las caracteristicas basales de la poblacion y la muestra.
Globalmente la muestra fue representativa de la poblacion a evaluar, presentando
diferencia en la distribucion por subsector de cobertura asistencial con mayor
proporcion de pacientes con cobertura asistencial del subsector publico en la muestra
respecto a la poblacion (15,9% y 9,3 % respectivamente). Se destaca que en la
muestra la media de edad fue de 71,7 afios, con predominio del sexo femenino de
68,6%. El 32,7% de los pacientes de la muestra se realizaron artroplastia de rodilla y
el resto de los pacientes artroplastias de cadera. En cuanto a la procedencia 56,3%
fueron del interior del pais. El puntaje de ASA fue Il en la mayoria de los pacientes
(95,4%) y la media del IMC fue de 28,9 Kg/m?.

Tabla 2. Caracteristicas basales de la poblacion y la muestra

Caracteristica Poblacion Muestra
(4771 pacientes) | (935 pacientes)

Edad Media (DE) 71,7 (10,7) 71,7 (10,9)
Sexo Femenino (%) 66,6 68,6
Cobertura Sub-sector publico (%) 9,3 15,9

Asistencial

Procedencia Montevideo (%) 44,6 43,7
Artroplastia Cadera por artrosis (%) 37,2 44,8
Cadera por fractura (%) 21,4 22,5
Rodilla (%) 41,4 32,7
Puntaje ASA I (%) 0,5 0,5
I (%) 95,9 95,4
11 (%) 3,4 3,9
IV (%) 0,2 0,2

IMC Media (DE) 29,2 (4,4) 28,9 (4,3)




Artroplastia de rodilla

En la Tabla 3 se presenta la distribucion de pacientes de la poblacion segin IMAE y
procedimiento realizado, la muestra seleccionada y la proporcion de pacientes
correspondientes a la misma junto con la proporcion de pacientes contactados y la
ponderacion para cada estrato. Se realizaron 1993 procedimientos en un total de 1982
pacientes que se realizaron artroplastia de rodilla, la muestra seleccionada fue de 324
(16,3%), de los que se logré contactar a 306 (94,4%) pacientes.

Tabla 3. Poblacién y muestra con fraccion de muestreo y ponderacion
correspondiente por IMAE

IMAE Poblacién Muestra N° pacientes Ponderacion
n (%) ubicados n (%)
A. Espafiola 507 71 (14,0) 65 (91,5) 7,80
B. de Protesis 581 81 (13,9) 80 (98,8) 7,26
CASMU 291 39 (13,4) 36 (92,3) 8,08
S. Americano 512 71 (13,9) 67 (94,4) 7,64
H. Militar 91 62 (68,1) 58 (93,5) 1,57
Total 1982 324 (16,3) 306 (94.4)

En la Taba 4 se presenta la incidencia acumulada de cada tipo de Infecciones de Sitio
Quirdrgico (ISQ) a 12 meses por IMAE. Se destaca que tanto CASMU como el
Sanatorio Americano no presentaron ningin caso de ISQ y para la A. Espafiola se
encontraron valores significativamente mayores de infecciones incisionales profundas
(7,7%). La incidencia global fue de 1,2% y 3,3 % para las infecciones de 6rgano
espacio y las incisionales profundas respectivamente.

Taba 4. Incidencia acumulada de Infecciones de Sitio Quirurgico (ISQ) a 12
meses segun tipo por IMAE. Se compara cada IMAE respecto del valor global, el
simbolo # indica significativamente menor y el & significativamente mayor.

IMAE I. Profunda O. Espacio
% (1C 95%) % (1C 95%)
A. Espafiola 7,7(3,4-16,5) & 3,1(0,8-10,7)
B. de Protesis 3,8(1,3-10,3) 1,3(0,2-7,5)
CASMU 0(-)# 0(-)#
S. Americano 0(-)# 0(-)#
H. Militar 5,2 (2,6 — 10,0) 1,7 (0,5-5,5)
Total 3,3(1,8-5)9) 1,2 (0,5-3,3)




En la Tabla 5 se presenta la incidencia acumulada de luxaciones y re-intervencion a
12 meses, por IMAE. La incidencia global de luxaciones fue de 0,4% siendo el Banco
de Prétesis el Unico IMAE en el que se observaron luxaciones. En cuanto a las re-
intervenciones la incidencia global fue de 6,4 %, CASMU no presentd re-
intervenciones y la Asociacion Espafiola present6 valores significativamente mayores
con una estimacion puntual de 12,3%.

Tabla 5. Incidencia acumulada de luxaciones y re-intervencion a 12 meses, por

IMAE.
Se compara cada IMAE respecto del valor global, el simbolo # indica significativamente menor y el &
significativamente mayor.

IMAE Luxaciones Re-intervencién

% (1C 95%) % (1C 95%) "
Asociacion Espafiola | 0 (-) # 12,3 (6,5-22,0) &
Banco de Protesis 1,3(0,2-7,5) |75 (3,6-15,0)
CASMU 0()# 0 #
Sanatorio Americano | 0 (-) # 3,0(0,8-10,4)
Hospital Militar 0(-)# 5,2 (2,6 —10,0)
Total 0,4(0,1-23)(6,4(4,1-96)

En la Tabla 6 se presentan la incidencia de revision al afio por IMAE. Se encontr6 una
incidencia global de revisiones de 0,40% con valores significativamente mayores para
el Sanatorio Americano (0,58%), la Asociacion Espafiola (0,59%) y Hospital Militar
(1,06%). Al contrario CASMU (0%) no presentd eventos y el Banco de Protesis
(0,17%) fue significativamente menor.

Tabla 6. Andlisis de Riesgo competitivo para la incidencia de revision al afio por

IMAE, (evento competitivo: la muerte). Se compara cada IMAE respecto del valor global, el
simbolo # indica significativamente menor y el & significativamente mayor.

IMAE Revision Mortalidad
% (1C 95%) %
A. Espafiola 0,59 (0,47 -0,73) & 1,37
B. de Protesis 0,17 (0,13 - 0,23) # 0,69
CASMU 0 # 1,03
S. Americano 0,58 (0,47 - 0,73) & 0,97
H. Militar 1,06 (0,69 — 1,64) & 0()
Total 0,40 (0,35 — 0,46) 0,95

La mortalidad cruda al afio fue globalmente 0,95% y so6lo el Hospital Militar no
presento eventos, los IMAE restantes no presentaron diferencias significativas con la
incidencia poblacional (Tabla 7).



Tabla 7. Mortalidad cruda al afio en artroplastia de rodilla. Se compara cada IMAE
respecto del valor global, el simbolo # indica significativamente menor y el & significativamente

mayor.
IMAE n artroplastias Mortalidad cruda al afio

Eventos % 1C95%
A. Espafiola 510 7 1,37 0,55-2,81
B. de Protesis 582 4 0,69 0,19-1,75
CASMU 292 3 1,03 0,21-2,97
S. Americano 515 5 0,97 0,32 -2,25
H. Militar 94 0 0 () #
Total 1993 19 0,95 0,57-1,48

La mortalidad operatoria cruda fue globalmente del 0,2% y los IMAE Banco de
Protesis, Sanatorio Americano y Hospital Militar no presentaron eventos (Tabla 8).
Por otra parte, los IMAE Asociacion Espafiola y CASMU no fueron
significativamente distintos de la mortalidad poblacional.

Tabla 8. Mortalidad operatoria cruda en artroplastia de rodilla.
Se compara cada IMAE respecto del valor global, el simbolo # indica significativamente menor y el &
significativamente mayor.

IMAE n artroplastias Mortalidad operatoria cruda
Eventos % 1C95%

A. Espafiola 510 3 0,59 0,12-1,71
B. de Protesis 582 0 0 () #
CASMU 292 1 0,34 0,00-1,90
S. Americano 515 0 0 () #

H. Militar 94 0 0 (-)#

Total 1993 4 0,20 0,05-0,51




Artroplastia de cadera por artrosis

En la Tabla 9 se presenta la distribucién de pacientes intervenidos por artroplastia de
cadera por artrosis segun IMAE y se describe la muestra seleccionada y los
efectivamente contactados. Se realizaron 1794 procedimientos en un total de 1761
pacientes que se realizaron artroplastia de cadera, la muestra seleccionada fue de 423
(24,0%) y se logré contactar a 419 (99,0%) pacientes.

Tabla 9. Poblacion y muestra por IMAE de los pacientes operados por
artroplastia de cadera por artrosis.

IMAE Poblacién Muestra Ne pacientes ubicados Ponderacion
N (%) n (%)
A. Espafiola 266 56 (21,0) 56 (100) 4,88
B. de Protesis 638 129 (20,2) 129 (100) 5,02
CASMU 282 58 (20,6) 58 (100) 4,98
COMEPA 3 3 (100) 3 (100) 1,00
MUCAM 49 37 (75,5) 37 (100) 1,32
S. Americano 459 90 (19,6) 86 (95,5) 5,42
H. Militar 64 50 (78,1) 50 (100) 1,32
Total 1761 423 (24,0) 419 (99,0

En la Tabla 10 se presenta la incidencia acumulada de 1SQ a 12 meses segun las
diferentes categorias (definidas desde el punto de vista operativo en la seccion
metodologia) y por IMAE. La incidencia global de infeccion incisional profunda fue
de 0,9%, cuatro IMAE no presentaron eventos (0,0%) y los tres restantes (B. de
Protesis, S. Americano y H. Militar) no presentaron diferencias significativas respecto
de la proporcion poblacional (Tabla 10). En la infeccién de drgano espacio cinco
IMAE no presentaron eventos y dos fueron no significativos respecto del nivel
poblacional (0,6%).

Tabla 10. Incidencia acumulada de 1SQ a 12 meses segun categoria de 1SQ e

IMAE. Se compara cada IMAE respecto del valor global, el simbolo # indica significativamente
menor y el & significativamente mayor.

IMAE I. Profunda O. Espacio
% (I1C 95%) % (IC 95%)
A. Espafiola 0(-)# 0(-)#
B. de Protesis 15(04-53) 0(-)#
CASMU 0(-)# 17(03-95)
COMEPA 0(-)# 0(-)#
MUCAM 0(-)# 0(-)#
S. Americano 1,2(0,2-6,6) 1,2 (0,2-6,6)
H. Militar 2,0(0,75-5,2) 0(-)#
Total 0,9 (0,4-24) 0,6 (0,2-2,0)




En la Tabla 11 se presenta la incidencia acumulada de luxaciones y re-intervencion al
afio por IMAE. La incidencia global de luxaciones fue de 1,2% y la A. Espafola,
COMEPA vy el H. Militar no tuvieron eventos. En cuanto a las re-intervenciones la
incidencia global fue de 2,2 % pudiendo apreciar que en A. Espafiola y COMEPA no
hubo re-intervenciones y que MUCAM (5,4%) presentd valores significativamente
mayores.

Tabla 11. Incidencia acumulada de luxaciones y re-intervencion al afio por

IMAE. Se compara cada IMAE respecto del valor global, el simbolo # indica significativamente
menor y el & significativamente mayor.

IMAE Luxaciones Re-intervencion
% (1C95%) % (1C95%)
A. Espafiola 0C-)# 0(-)#
B. de Protesis 1,5(0,4-5,3) 1,5(0,4-5,3)
CASMU 1,7 (0,3-9,5) 5,2(1,9-13,5)
COMEPA 0(-)# 0(-)#
MUCAM 2,7(1,0-7,0) 54(2,7-105) &
S. Americano 1,2 (0,2-6,6) 2,3(0,7-7,9)
H. Militar 0(-)# 2,0(0,8-5,2)
Total 1,2(05-28) 2,2 (1,2-4)0)

En la Tabla 12 se presentan los resultados del analisis de riesgo competitivo para
estimar la incidencia de revision al afio por IMAE, considerando como evento
competitivo la muerte. Encontramos una incidencia global de revisiones 0,39% con
valores significativamente mayores en MUCAM de 2,04% vy valores
significativamente menores en el S. Americano con 0,21%. Los IMAE CASMU,
COMEPA vy el H. Militar no presentaron casos de revision.

Tabla 12. Analisis de Riesgo competitivo para la incidencia de revision al afio por

IMAE, (evento competitivo: la muerte). Se compara cada IMAE respecto del valor global, el
simbolo # indica significativamente menor y el & significativamente mayor.

IMAE Revision Mortalidad
% (1C 95%) %

A. Espafiola 0,73 (0,55 -0,95) & 2,20

B. de Protesis 0,46 (0,38 —0,57) 2,16
CASMU 0(-)# 1,73
COMEPA 0(-)# 0

MUCAM 2,04 (1,23 -3,38) & 2,04

S. Americano 0,21 (0,16 —0,29) # 1,71

H. Militar 0(-)# 0

Total 0,39 (0,34 —0,45) 1,90




En cuanto a la mortalidad cruda al afio, en la Tabla 13, podemos ver que la incidencia
global fue de 1,90%. Dos IMAE no tuvieron eventos (COMEPA y H. Militar) y en el
resto de los IMAE no hubo diferencias estadisticamente significativas respecto del
valor de referencia poblacional.

Tabla 13. Mortalidad cruda al afio en artroplastia de cadera por artrosis. Se
compara cada IMAE respecto del valor global, el simbolo # indica significativamente
menor y el & significativamente mayor.

IMAE n artroplastias Mortalidad cruda al afio
n % 1C95%

A. Espaiiola 273 6 2,20 0,81—-4,72
B. de Protesis 647 14 2,16 1,19 — 3,60
CASMU 289 5 1,73 0,56 — 3,99
COMEPA 3 0 0,00 (-)#
MUCAM 49 1 2,04 0,05 - 10,85
S. Americano 467 8 1,71 0,74 — 3,35
H. Militar 66 0 0,00 (-)#

Total 1794 34 1,90 1,32 - 2,64

La mortalidad operatoria cruda se muestra en la Tabla 14 y present6 una incidencia
global de 0,22%. Cinco IMAE no presentaron eventos (B. de Prétesis, CASMU,
COMEPA, MUCAM vy H. Militar) y los restantes no presentaron diferencias
significativas con el valor global poblacional.

Tabla 14. Mortalidad operatoria cruda en artroplastia de cadera por artrosis. Se
compara cada IMAE respecto del valor global, el simbolo # indica significativamente menor y el &
significativamente mayor.

IMAE n artroplastias Mortalidad operatoria cruda
n % 1C95%

A. Espafiola 273 2 0,52 0,09 — 2,62
B. de Prétesis 647 0 0 () #
CASMU 289 0 0 () #
COMEPA 3 0 0 () #
MUCAM 49 0 0 () #

S. Americano 467 2 0,43 0,05 -1,54
H. Militar 66 0 0 (-)#

Total 1794 4 0,22 0,06 — 0,57




Artroplastia de cadera por fractura

En la Tabla 15 se presenta la distribucion de pacientes con artroplastia de cadera por
fractura de cada IMAE, la muestra seleccionada y la proporcion de pacientes
contactados. Se realizaron 1034 procedimientos en un total de 1029 pacientes que se
realizaron artroplastia de cadera por fractura, la muestra seleccionada fue de 305
(29,6%) vy los contactados fueron 273 (89,5%) pacientes.

Tabla 15. Poblacion y muestra de pacientes con artroplastia de cadera por
fractura y por IMAE

IMAE Poblacién Muestra N° pacientes Ponderacion
n (%) ubicados
n (%)

A. Espafiola 188 38(20,2) 28 (73,7) 7,83
B. de Protesis 386 83 (21.5) 82 (98.8) 5,59
CASMU 138 31(22,5) 30 (96,8) 6,27
COMEPA 46 42 (91,3) 40 (95,2) 1,48
MUCAM 50 47 (94,0) 40 (85,1) 1,85
S. Americano 196 39 (19.9) 32(82,0) 8,91
H. Militar 25 25 (100) 21 (84,0) 1,60

Total 1029 305 (29,6) 273 (89,5)

En la Tabla 16 se presenta la incidencia acumulada de infecciones de sitio quirdrgico
(ISQ) a 12 meses las diferentes categorias, por IMAE y discriminado para artroplastia
total o parcial.

En las ATC la incidencia global de infeccion incisional profunda fue de 4,3% y no se
observaron casos de infeccion de 6rgano espacio (0%). En el andlisis por IMAE se
encuentra que tres de ellos (CASMU, COMEPA y S. Americano) no presentaron
eventos y los restantes no fueron significativos respecto de la incidencia poblacional
de infeccidn incisional profunda para la artroplastia total (Tabla 16).

En la APC la incidencia global de infeccion incisional profunda fue 0,6% (Tabla 16).
Al analizar por IMAE se encuentra que cinco de ellos no presentaron eventos y los
dos restantes (COMEPA y H. Militar) fueron significativos respecto del valor
poblacional para la infeccion incisional profunda. Para infeccion de érgano espacio no
hubieron eventos en artroplastia parcial (Tabla 16).

Tabla 16. Incidencia acumulada de infecciones de sitio quirdrgico a 12 meses

por IMAE. Se compara cada IMAE respecto del valor global, el simbolo # indica significativamente
menor y el & significativamente mayor.

Artroplastia Total Artroplastia Parcial

IMAE I1SQ I. profunda ISQ O. espacio | ISQ I. profunda | 1SQ O. espacio
% 1C95% % 1IC95% | % 1C95% % | 1C95%

A. Espafiola 11,1 1,4-525 0 D) 0 () # 0 D)
B. de Protesis | 7,1 1,8-243 0 () 0 () # 0 ()
CASMU 0 () # 0 () 0 () # 0 8]
COMEPA 0 () # 0 () 6,7 1,2-29& [0 ()
MUCAM 11,1 1,6 —48,6 0 () 0 () # 0 ()
S. Americano 0 () # 0 () 0 () # 0 (-)
H. Militar 9,1 2,0-333 0 () 250 [29-788& [0 ()
Total 43 1,5-116 0 () 0,6 02-19 0 ®)




En la Tabla 17 se presenta la incidencia acumulada de luxaciones al afio en la ATC o
APC vy discriminando para cada IMAE. La incidencia global de luxaciones fue de
6,2% y 0,3% en las artroplastias totales y parciales, respectivamente. En la ATC tres
IMAE no presentaron eventos (CASMU, COMEPA y H. Militar) y los cuatro
restantes no presentaron diferencias significativas respecto del valor poblacional. La
APC mostré un unico IMAE con eventos (COMEPA) y present6 diferencias
significativas respecto del valor de referencia poblacional.

Tabla 17. Incidencia acumulada de luxaciones al afio por IMAE. Se compara cada
IMAE respecto del valor global, el simbolo # indica significativamente menor y el &
significativamente mayor.

Luxaciones

IMAE Artroplastia Total Artroplastia Parcial

% 1C95% % 1C95%
A. Espafiola 11,1 1,4-525 0 () #
B. de Protesis 7.1 1,8-24,3 0 () #
CASMU 0 () # 0 () #
COMEPA 0 () # 6,7 1,2-290&
MUCAM 11,1 1,6 -48,6 0 () #
S. Americano 5,6 0,8-30,4 0 () #
H. Militar 0 () # 0 () #
Total 6,2 24-149 0,3 01-14

La incidencia acumulada de reintervenciones al afio por tipo de procedimiento e
IMAE se presenta en la Tabla 18. En las artroplastias totales la incidencia global de
re-intervenciones fue de 5,8%, tres IMAE no presentaron procedimientos y los cuatro
restantes no presentaron diferencias significativas respecto del valor poblacional.

La artroplastia parcial mostr6 una incidencia global de re-intervenciones de 0,9%,
cuatro IMAE no presentaron procedimientos y los tres restantes (COMEPA, MUCAM
y H. Militar) tuvieron una incidencia significativamente mayor respecto del valor de
referencia poblacional.

Tabla 18. Incidencia acumulada de reintervenciones a 1 afio por IMAE. Se
compara cada IMAE respecto del valor global, el simbolo # indica significativamente menor y el &
significativamente mayor.

Re - intervenciones

IMAE Artroplastia Total Artroplastia Parcial

% 1C95% % 1C95%
A. Espafiola 11,1 1,4-525 0 (-)#
B. de Protesis 10,7 3,5-28,3 0 (-)#
CASMU 0 () # 0 () #
COMEPA 0 () # 6,7 1,2-290 &
MUCAM 11,1 1,6 — 48,6 5,6 11-240&
S. Americano 0 () # 0 () #
H. Militar 9,1 2,0-333 25,0 29-788&
Total 58 2,4-1372 0,9 0,3-24




En la Tabla 19 se presentan los resultados del analisis de riesgo competitivo para
estimar la incidencia de revision al afio y por IMAE, el evento competitivo
considerado fue la muerte durante el primer afio. Se encontr6 una incidencia global de
revisiones al afio de 0,60% y dos IMAE (A. Espafiola y B. de Protesis) resultaron con
incidencias significativamente mayores respecto de la referencia poblacional. Los
IMAE restantes no tuvieron procedimientos de revision en la artroplastia total (Tabla
19).

No se presentan resultados para las artroplastias parciales dado que no hubo
revisiones en dicha poblacion.

Tabla 19. Analisis de Riesgo competitivo para la incidencia de revision al afio

para artroplastia total de cadera y por IMAE (evento competitivo: la muerte). Se
compara cada IMAE respecto del valor global, el simbolo # indica significativamente menor y el &
significativamente mayor.

IMAE Revisién Mortalidad
% (1C 95%) %

A. Espafiola 1,61 (1,00 — 2,59) & 9,68

B. de Prétesis 1,15 (0,84 - 1,57) & 6,90
CASMU 0(-)# 7,14
COMEPA 0(-)# 14,29
MUCAM 0(-)# 5,88

S. Americano 0(-)# 9,80

H. Militar 0(-)# 11,11

Total 0,60 (0,48 — 0,75) 8,58

En la Tabla 20 se presenta la incidencia de mortalidad cruda, operatoria y al afio, para
el conjunto de artroplastias de cadera por fractura. La mortalidad operatoria fue de
3,52% sin diferencia estadisticamente significativa de los IMAE respecto del valor de
referencia global. La mortalidad cruda al afio es de un 15,75% y la A. Espafiola
presentd una incidencia significativamente mayor con 21,71% mientras que los IMAE
restantes no presentaron diferencias significativas respecto del valor poblacional.

Tabla 20. Incidencia de mortalidad cruda para el conjunto de artroplastias de

cadera por fractura. Se compara cada IMAE respecto del valor global, el simbolo # indica
significativamente menor y el & significativamente mayor.

IMAE Poblacion | Mortalidad operatoria Mortalidad al afio
n_ | % (IC 95%) n % (IC 95%)
A. Espafiola 175 6 |343(1,27-7,31) 38 | 21,71 (15,85-28,56) &

B. de Protesis | 359 0 | 2,79 (1,34 5,06) 46 | 12,81 (9,54 _ 16,72)

CASMU 128 0,78 (0,02 — 4,28) 14 110,94 (6,11 —17,67)

COMEPA 46 4,35 (0,53 — 14,84) 9 19,57 (9,36 — 33,91)

S. Americano | 186 4,30 (1,87 — 8,30) 29 | 15,59 (10,70 —21,62)

H. Militar 23 8,70 (1,07 -28,04) |4 | 17,39 (4,95 38,78)

1
1
2
MUCAM 50 5 10,00 (3,33-21,81) |12 | 24,00 (13,06 —38,17)
8
2
3

Total 967 4 | 352 (2,45-4,88) 152 | 15,75 (13,48 — 18,17)




En la Tabla 21 se describe la mortalidad cruda al afio, por IMAE vy tipo de
procedimiento. La incidencia global fue de 8,43% y 22,09% para la artroplastia total y
parcial, respectivamente. No hubo diferencia significativa respecto del valor de
referencia poblacional en la artroplastia total. En cambio, en la artroplastia parcial se
presentaron diferencias significativas con una menor mortalidad para CASMU
(12,66%) y mayor mortalidad para el S. Americano (36,36 %).

Tabla 21. Mortalidad cruda al afio en artroplastia de cadera por fractura seguin

tipo de artroplastia.
Se compara cada IMAE respecto del valor global, el simbolo # indica significativamente menor y el &
significativamente mayor.

IMAE Tipo de Mortalidad cruda al afio
artroplastia n n % 1C95%
A. Espafiola Total 54 6 11,11 4,19 - 22,63
Parcial 121 32 | 26,45 18,84 — 35,24
B. de Prdtesis Total 153 9 5,88 2,72 - 10,87
Parcial 206 37 | 17,96 12,97 — 23,90
CASMU Total 49 4 8,16 2,27 - 19,60
Parcial 79 10 | 12,66 6,24 -22,05 #
COMEPA Total 21 3 14,29 3,05 — 36,34
Parcial 25 6 24,00 9,36 - 45,13
MUCAM Total 16 1 6,25 0,16 - 30,23
Parcial 34 11 | 32,35 17,39 — 50,53
S. Americano Total 142 13 9,15 4,97 — 15,15
Parcial 44 16 | 36,36 | 22,41 -52,23 &
H. Militar Total 16 2 12,50 1,55-38,35
Parcial 7 2 28,57 3,67 —70,96
Total Total 451 38 8,43 6,03 - 11,38
Parcial 516 114 | 22,09 18,59 — 25,92

*se excluyeron los pacientes cuya cirugfa fue mayor a 60 dias luego de la fractura



En la Tabla 22 se muestra la mortalidad operatoria cruda, segun el tipo de artroplastia
y por IMAE. La incidencia global fue de 2,44% y 4,46% para la artroplastia total y
parcial, respectivamente. En la artroplastia total CASMU y el H. Militar no
presentaron eventos y los restantes IMAE no tuvieron diferencia estadisticamente
significativa respecto del valor poblacional.

La artroplastia parcial mostr6 a COMEPA sin fallecidos y no hubo diferencia
significativa para los IMAE respecto del valor de referencia poblacional (Tabla 22).

Tabla 22. Mortalidad operatoria cruda en artroplastia de cadera por fractura.
Se compara cada IMAE respecto del valor global, el simbolo # indica significativamente menor y el &
significativamente mayor.

IMAE Tipo de n Mortalidad operatoria
artroplastia cruda
n % 1C95%
A. Espafiola Total 54 1 1,85 0,05-19,89
Parcial 121 5 4,13 1,36 - 9,38
B. de Protesis Total 153 4 2,61 0,72 - 6,56
Parcial 206 6 2,91 1,08 - 6,23
CASMU Total 49 0 0 () #
Parcial 79 1 1,27 0,03 - 6,85
COMEPA Total 21 2 9,52 | 1,17-30,38
Parcial 25 0 0 () #
MUCAM Total 16 1 6,25 | 0,16 —30,23
Parcial 34 4 11,76 | 3,30-27,45
S. Americano Total 142 3 2,11 0,44 — 6,05
Parcial 44 5 11,36 | 3,79 - 24,56
H. Militar Total 16 0 0 () #
Parcial 7 2 28,57 | 3,67 —70.96
Total Total 451 11 2,44 1,22 - 4,39
Parcial 516 23 4,46 2,85-6,61

*se excluyeron los pacientes cuya cirugia fue mayor a 60 dias luego de la fractura



La tasa de mortalidad ajustada global fue 16,02% para el afio 2017 con una RMA que no difiere significativamente del valor uno (Tabla 23). El
IMAE del Sanatorio Americano presentd una mortalidad significativamente mayor con una TMA de 22,18% (RMA= 1,40). Los restantes IMAE
no presentaron diferencias significativas respecto del nivel de mortalidad global (Tabla 23).

Tabla 23. Se describe la mortalidad al afio ajustada por variables preoperatorias en la artroplastia de cadera por fractura. Los
indicadores son mortalidad observada (MO y MO %), mortalidad esperada (ME y ME %), razén de mortalidad ajustada (RMA),
intervalo de confianza de la RMA (RMA 1C95%), tasa de mortalidad ajustada (TMA) e intervalo de confianza de la TMA (TMA

1C95%).

Se compara cada IMAE respecto del valor global, el simbolo # indica significativamente menor y el & significativamente mayor.

IMAE N MO MO (%) ME ME (%) | RMA | RMA IC95% TMA TMA 1C95%

Banco de Protesis 362 46 12,71 57,93 16,00 0,79 0,57 1,02 12,54 8,96 16,12
A. Espafiola 179 39 21,79 32,37 18,08 1,20 0,90 1,51 19,03 14,26 23,81
MUCAM 49 12 24,49 8,71 17,78 1,38 0,80 1,96 21,75 12,59 30,91
H. Militar 23 4 17,39 3,11 13,52 1,29 0,30 2,27 20,32 4,77 35,88
CASMU 128 14 10,94 21,22 16,58 0,66 0,29 1,03 10,42 4,53 16,32
COMEPA 46 9 19,57 7,10 15,44 1,27 0,62 1,91 20,02 9,85 30,19
S. Americano 188 30 15,96 21,36 11,36 1,40& | 1,02 1,79 | 22,18 & 16,13 28,23
Total 975 154 15,79 151,81 15,57 1,01 0,87 1,15 16,02 13,81 18,24

*se excluyeron los pacientes cuya cirugia fue mayor a 60 dias luego de la fractura




En promedio se demora 12,83 dias desde la fractura a la realizacion de la artroplastia,
para el total de la poblacion estudiada (Tabla 24). A su vez, también en los datos
globales observamos que el percentil 50 correspondié a 9 dias, el percentil 75 a 18
dias y que la proporcion de cirugias realizadas en menos de 7 dias fue de 48,8%.

Se encontro tres IMAE (B. de Protesis, CASMU y COMEPA) con una proporcion
significativamente mayor de cirugias realizadas en menos de 7 dias (Tabla 24). La A.
Espafiola y el S. Americano presentaron una proporcion significativamente menor de
cirugias en menos de 7 dias.

Tabla 24. Tiempo entre la fractura y la artroplastia. Se compara cada IMAE respecto del
valor global, el simbolo # indica significativamente menor y el & significativamente mayor.

IMAE Tiempo entre fractura y artroplastia | Cirugia antes de 7 dias
(dias)
n Media (DE) P25 |P50 |P75 |n % IC 95%
A. Espafiola 176 |12,85(9,55) 6 11 17 66 375 |30,7-448&
B. de Protesis 359 |12,61(12,17) |4 7 18 195 |54,3 [49,1-59,4#
CASMU 85 |9,71(10,92) 3 5 11 128 |66,4 |57,9-740#
COMEPA 46 | 5,63 (7,25) 2 3 5 39 84,8 | 718-924#
MUCAM 50 |11,46(8,28) 5 10 15 20 40,0 | 27,0 - 53,8
S. Americano | 186 | 16,17 (12,71) |6 13 22 67 36,0 [295-431&
H. Militar 22 |2414(957) [17 |21 [33 |0 0 -
Total 967 |12,83(11,61) |4 9 18 472 48,8 |45,7-52,0

*se excluyeron los pacientes cuya cirugfa fue mayor a 60 dias luego de la fractura




Discusion

El nimero de artroplastias va en aumento en nuestro pais y en el mundo, de la mano del
incremento en la prevalencia de la artrosis y osteoporosis que acompafian la mayor
supervivencia de la poblacion. Con un reemplazo de cadera o rodilla se apunta a mejorar la
calidad de vida, por medio del alivio del dolor y ganancia de funcionalidad e
independencia, aunque son procedimientos que no estan exentos de complicaciones.

Dentro del amplio espectro de las complicaciones que pueden ocurrir en el contexto de
este tipo de intervenciones este trabajo se centra en analizar las infecciones, luxaciones,
reintervenciones, revisiones y la mortalidad.

Las infecciones del sitio quirdrgico que complican las cirugias ortopédicas con implante,
prolongan la estadia hospitalaria, aumentan 5 veces el riesgo de readmision, triplican el
costo de la internacion y duplican la mortalidad (7). Dependiendo de la gravedad de su
compromiso, pueden requerir para su tratamiento desde antibioticos, limpieza quirurgica,
revision, amputacion, requerimientos de cuidados intensivos y muerte.

Esta evaluacion tiene como limitante desde el punto de vista metodoldgico que la
aproximacion a definir el evento “infeccion” se realizd por seguimiento telefénico con
informacion aportada por el paciente de forma (en la mayoria de los casos) retrospectiva,
por lo que la validez y confiabilidad de la informacion, por mas que se utilizaron criterios
operacionales definidos a priori, puede no haber sido 6ptima.

Teniendo en cuenta entonces la limitaciones mencionadas encontramos en nuestro estudio
que la incidencia de reintervenciones se ha mantenido estable respecto a afios previos, en
las artroplastias de rodilla y ATC por fractura, mientras que disminuyo en la artroplastia de
cadera por artrosis y en las APC por fractura (1,8,9). Algo similar ocurri6 con la cantidad
de infecciones cuya cifras son comparables a evaluaciones anteriores (1).

Segun lo reportado en la bibliografia internacional, con variaciones que dependen de la
inclusion o no de las infecciones incisionales superficiales, vemos que el riesgo de
infeccion en rodilla se encuentra entre 0,5 y 2,18% (10-17) y entre 0,3 y 2,3% (11,13—
15,17,18) si bien en la artroplastia parcial por fractura puede alcanzar cifras mas altas de
hasta 7,3% (18,19). En general nuestros valores se encuentran dentro de lo esperable,
salvo en artroplastia de rodilla, donde presentamos valores mas elevados.

La infeccion protésica de la rodilla es una de las causas mas comunes de revision (20) y si
bien la etiologia de las revisiones no fue analizada en este estudio, pudimos observar
también que la incidencia de revisiones de rodilla aumentd respecto a afios previos (1)
manteniéndose dentro de los valores internacionales por debajo de 0,5% al afio (21). Lo
mismo sucedid con las artroplastias de cadera por artrosis (1,21) mientras que bajo la
incidencia de revision en las fracturas (1) e incluso no hubo casos de revision en las
hemiartroplastias(1).

Se encontraron diferencias significativas al comparar los IMAES en cuanto a la incidencia
de ISQ y reintervenciones en artroplastia de rodilla y en artroplastia de cadera. Esto podria
entenderse por una real diferencia en estos indicadores entre los centros o podria reflejar
una diferente conducta a la hora de resolver una ISQ que explicara al menos en parte la
diferencia encontrada. Frente a una ISQ una conducta mas o menos intervencionista lleva



a una diferencia en el nimero de reintervenciones entre los IMAEs. A la hora de
interpretar estos resultados es necesario considerar como limitacion del estudio un posible
sesgo de informacion ya mencionada, dada la forma en que se obtuvieron los datos de
éstas variables (encuestas telefonicas).

Cuando analizamos la mortalidad operatoria en artroplastia de cadera por artrosis y
artroplastia de rodilla encontramos que fue comparable a datos nacionales previos (1,8) y
cifras internacionales (22—-24).

En cuanto a la mortalidad cruda anual esta anduvo en el entorno del 1% para rodilla y del
2 % para artroplastia de cadera por artrosis ; estas cifras son igualmente comparables con
estudios internacionales (53).

Al comparar la incidencia de luxacion con afios previos (1,8) vemos que en artroplastia de
rodilla y artroplastia de cadera por artrosis se mantuvo estable, mientras que al analizar la
poblacion de fracturados aument6 en las artroplastias totales y disminuyd en las
hemiartroplastias. Igualmente los valores para cadera se mantienen dentro de lo esperable
segun lo reportado en la literatura internacional.

En las artroplastias de cadera por fractura, el limite de tiempo aceptable desde la admisién
a la cirugia ha sido algo controvertido, entre otras cosas, porque los pacientes con mayores
retrasos generalmente son aquellos que requieren estabilizacion por patologia previa, que
de por si puede explicar mayor riesgo de mortalidad. Actualmente hay més evidencia que
considera dichos aspectos y elimina factores de confusion, demostrando que los retrasos
en el tiempo a la cirugia conllevan mayor riesgo de morbilidad postoperatoria y
mortalidad. Se plantea que hay que buscar el mejor equilibrio cuando es necesario aplazar
una cirugia para optimizar las condiciones médicas del paciente, priorizando la cirugia
precoz para evitar retrasos innecesarios. Encontramos que los puntos de corte que se
asocian con mejor sobrevida generalmente se encuentran por debajo de las 72 hs y varian
en distintos estudios: 12 hs (31), 24 hs (32,33), 72 hs (34) y 96 hs (35,36). Esto
probablemente se vincula a que difieren sus criterios de seleccién asi como las
caracteristicas de la poblacion que analizan. Ya en 2010 un metaanalisis de Simunovic y
colaboradores evidenciaba que independientemente del punto de corte que se analizara en
el retraso a la cirugia, (de 24, 48 0 72 hs), a menores tiempos se evidenciaba una reduccion
en la mortalidad y complicaciones.

En nuestro estudio los tiempos a la cirugia no sélo exceden los plazos recomendados, sino
que incluso se destaca un aumento respecto a afios previos, donde se veia una tendencia
progresiva a reducir los mismos (1,8,9,37,38). Quiza esto explica el aumento en la
mortalidad operatoria y la mortalidad cruda al afio respecto a los reportes del FNR en afios
anteriores (1,8,9); sea cuando se analizan el total de las artroplastias en su conjunto, o
cuando se evallan las artroplastias parciales y totales en forma independiente.

En nuestro estudio los pacientes con APC por fractura presentan mayor mortalidad
operatoria y mortalidad al afio al comparar con las ATC por fractura. Esto es acorde a las
distintas indicaciones que tienen dichos procedimientos en nuestro medio. Por lo general
los pacientes a quienes se les realiza una artroplastia parcial, son aquellos con menor
expectativa de vida (sea por mayor edad o carga de comorbilidad) y quienes estan
fisiolégicamente debilitados (pacientes confinados, con bajo nivel de actividad y
dependientes) (39).



Al comparar con cifras internacionales de mortalidad para fractura de cadera
independientemente del tratamiento realizado, encontramos que nuestros valores de
mortalidad operatoria (3,52%) y mortalidad cruda al afio (15,75%) se encuentran en el
primer caso en rango inferior de lo referido por la literatura (1,6 a 13,3%) y en el
segundo por debajo de esos valores (19 a 37%) (31-33,35,36,40-51). Este ultimo hecho
podria reflejar que en nuestra poblacion los pacientes a los que se les realiza la artroplastia
tengan con un perfil de riesgo preoperatorio bajo. Por ejemplo al comparar con el trabajo
de Dawe y colaboradores con aplicacion del score de riesgo Sernbo(44), vemos que
nuestros valores son mas cercanos a los de la poblacion de bajo riesgo (mortalidad a 30
dias: 1% y mortalidad al afio: 8%) que a los de riesgo alto (mortalidad a 30 dias: 11% vy
mortalidad al afio: 35%).

Se han reportado mdltiples factores de riesgo para mortalidad en pacientes con fractura de
cadera que van desde condiciones preoperatorias del paciente (como la edad avanzada, el
sexo masculino, la presencia de diversas comorbilidades o combinaciones de ellas o el
nivel de dependencia del paciente e incluso valores de laboratorio como las cifras de
hemoglobina), asi como eventos operatorios y complicaciones postoperatorias (35,36,40—
51). Incluso se han generado diversas herramientas para valorar de riesgo preoperatorio
como son el Sernbo Score y Nottingham Hip Score entre otros (32,43,44,46,51). En
nuestro registro no contdbamos con las variables necesarias como para aplicar estos scores
por lo que para la artroplastia de cadera por fractura se realiz6 un analisis de mortalidad al
afio ajustada por riesgo (Ver Anexo 1). EI modelo tiene buenas propiedades estadisticas
para el afio 2017 en lo que refiere a su calibracion y discriminacion. Sin dejar de tener en
cuenta las buenas cifras de mortalidad en comparacion con datos internacionales como se
menciono anteriormente, en la comparacion interna entre IMAEs con el modelo ajustado
por riesgo hubo un IMAE que mostro cifras significativamente més altas de mortalidad al
afio. Esta mortalidad mas alta parece estar vinculada principalmente a las ATC parciales.

Como conclusion general se puede decir que exceptuando la mortalidad para ATC por
fractura y los tiempos entre fractura y cirugia los resultados del presente informe
globalmente considerados son similares a los informes anteriores (1,8,9,52).

Se requieren futuros analisis para poder evaluar con mas precision algunos resultados
como es el caso de las infecciones.
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Anexo |

Se desarrollé un modelo predictivo de mortalidad al afio para la cirugia por
artroplastia de cadera por fractura. La informacion utilizada fue todos los
procedimientos del periodo enero de 2005 a diciembre de 2015 con retraso entre
fractura y cirugia de hasta 2 meses (61 dias).

Las variables tenidas en cuenta para la construccién del modelo fueron:

Edad y finalmente se incluyé categorizada en x<70, 71 a 75, 76 a 80,...., 96 a
100, 101=x.

Sexo siendo el femenino la referencia de la variable.

Subsector de Salud con la categoria Privado como referencia.

Regidn del pais con la zona Interior como referencia.

Diabetes

Insuficiencia Renal (insuficiencia renal e IRC diélisis)

Antecedente cardiovascular (cardiopatia isquémica, cardiopatia valvular,
arritmias, insuficiencia cardiaca y claudicacion intermitente)

Antecedentes respiratorios (asma, bronquitis crénica y EPOC)

Antecedente Hematoldgico (trastornos hemorragiparos, estados trombofilicos,
anemia, otros)

Antecedente Neuroldgico (encefalopatia vascular, demencia y sindrome de
Parkinson)

Antecedente de Cancer (enfermedad neoplasica localizada y diseminada)
Obesidad (obesidad, IMC>30)

Infeccion en tratamiento

Tipo de fractura (espontanea o traumatica)

ASA en dos categorias (<I11/ >=I1I).

Artroplastia Parcial.

Subsector Salud (Publico o Privado)

Zona del pais (Montevideo o interior)

En la Tabla Al listan las variables del modelo definitivo con el valor del coeficiente,
OR, intervalo de confianza al 95% para el OR y significacion estadistica.



Tabla Al. Modelo de regresion logistica binaria para la mortalidad al afio de
pacientes operados de artroplastia de cadera por fractura desde enero de 2005 a
diciembre 2015 (N= 9551). El simbolo * entre variables indica la interaccién

entre las mismas.

Variables Coeficiente OR 1C95% Valor p
Edad 70 0,22521981 1,25 1,18 - 1,32 <0,001
Sexo Masculino 0,82726035 2,29 1,95 - 2,68 <0,001
Diabetes 0,51181474 1,67 1,19 -2,33 0,003
Edad 70 * Diabetes -0,14719224 0,86 0,77 -0,97 0,013
A. Cardiovascular 0,3291298 1,39 1,19-1,62 <0,001
Sexo M * AG CV -0,44871327 0,64 0,47 - 0,86 0,003
Insuficiencia Renal 0,45280777 1,57 1,17-2,11 0,003
Sexo M * |. Renal -0,47920668 0,62 0,39 -0,98 0,040
A. Neuronal 0,55444875 1,74 1,47 - 2,06 <0,001
A. Hematologico 0,26097702 1,30 1,06 — 1,59 0,011
ASA(>=II) 0,85160652 2,34 1,60 — 3,44 <0,001
Edad 70 * ASA(>=III) -0,16140300 | 0,85 0,76 — 0,95 0,005
A. Cancer 1,66497230 5,29 3,77-7,41 <0,001
Edad 70 * AG Cancer -0,38798774 0,68 0,60 -0,77 <0,001
Subsector Salud Publica 0,37999614 1,46 1,28 —-1,67 <0,001
Zona Montevideo 0,17073974 1,19 1,05-1,34 0,005
Artroplastia Parcial 0,94082939 2,56 2,17 - 3,03 <0,001
Constante -3.6364657 0,03 0,02 -0,03 <0,001

La Tabla A2 presenta los resultados de la validacién interna para los datos del periodo
2005 a 2015 y la validacion externa en los afios 2016, 2017 y 2018. Se observa una
buena discriminacion tanto interna como externa (area ROC y %CC). Una buena
calibracién interna y externa medida por el test de Hosmer-Lemeshow. La
significacion del puntaje de Brier indica un déficit de calibracion en los afios 2016 y

2018.

Tabla A2. Se describen las caracteristicas de la validacion interna (datos afios 2005 a
2015) y externa (afios 2016, 2017 y 2018) del modelo desarrollado mediante
indicadores de discriminacion y calibracion.

Estadistico 2005-2015 2016 2017 2018
Tamarfio de muestra 9551 1021 975 1055
Area de la curva 0,71 0,72 0,71 0,71
ROC (1C95%) (0,7-0,72) (0,69 - 0,75) (0,68 - 0,74) (0,68 —0,74)
% de Clasificacion Correcta 83,88 81,78 84,10 81,61
Test de Hosmer-Lemeshow 0,661 0,085 0,359 0,257
valor-p
Puntaje Brier 0,125 (0,440) 0,135 (0,042) 0,124 (0,360) | 0,140 (0,008)
(valor -p)
Brier escalado % 29,89 24,01 28,35 22,07
McFadden’s R? 0,086




