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INTRODUCCIÓN  
 
La artrosis es la afección reumatológica más frecuente, según datos de 

la Organización Mundial de la Salud para el año 2019 afectaba alrededor 

de 528 millones de personas en todo el mundo, lo que representa un 

incremento de 113% desde 1990 (1,2). Este aumento se ve favorecido por 

el envejecimiento de la población y las cada vez más elevadas tasas de 

obesidad, lo que hace plantear que su prevalencia continuará en 

ascenso. Esta patología determina dolor, rigidez y limitaciones en la 

funcionalidad que pueden ocasionar discapacidad y afectar 

negativamente la calidad de vida (3). La cirugía de artroplastia ha 

logrado reducir o eliminar el dolor, minimizar la discapacidad y mejorar la 

calidad de vida (4), constituyendo actualmente una herramienta 

indispensable en el manejo de los pacientes con afección avanzada, 

aunque no se encuentra exenta de complicaciones. 

 

En Uruguay el Fondo Nacional de Recursos (FNR) es un organismo público 

no estatal, forma parte del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) 

como seguro universal específico para procedimientos y medicamentos 

de alto precio y financia hace más de 40 años las artroplastias de rodilla 

y cadera por artrosis. Se han realizado evaluaciones de resultados de la 

cohorte uruguaya de pacientes con artroplastia en diferentes períodos (5-

9); sin embargo, la información respecto a las complicaciones a mediano 

y largo plazo; así como sobre la evolución en términos de dolor, movilidad 

y calidad de vida sigue siendo limitada. 
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OBJETIVOS 
 

a) General  
 

Evaluar los resultados y la evolución tras la realización de artroplastia 

primaria de rodilla y cadera por artrosis en Uruguay, bajo financiación del 

FNR, en el periodo del 1 abril al 30 de junio de 2024. 

 

b) Específicos 
 

• Valorar las características epidemiológicas y clínicas de la 

población, la mortalidad operatoria cruda y al año del 

procedimiento. 

• Estimar la incidencia de infección del sitio quirúrgico tras la cirugía 

de artroplastia de rodilla y cadera. 

• Estimar la incidencia de luxación en el año siguiente a la 

artroplastia. 

• Evaluar el requerimiento de reprocedimientos quirúrgicos en un 

periodo de un año tras la realización de artroplastia de rodilla o 

cadera. 

• Valorar los resultados en términos de dolor, funcionalidad y calidad 

de vida tras la realización de artroplastia de rodilla y cadera. 

• Valorar el requerimiento de ingreso hospitalario y los días de 

internación luego del alta de la cirugía de cadera y rodilla.  

• Valorar el acceso a controles traumatológicos y terapia de 

rehabilitación física tras el alta del IMAE. 
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METODOLOGÍA 
 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de la cohorte histórica de 

procedimientos de artroplastia de rodilla y cadera por artrosis, en 

pacientes intervenidos por primera vez, entre el 1 de abril y el 30 de junio 

de 2024 bajo cobertura financiera del FNR.  

 

Se tomó una muestra de pacientes representativa de la población, de 

forma aleatoria no proporcional, estratificada por IMAE y por tipo de 

procedimiento quirúrgico realizado. El tamaño de la muestra fue de 788 

artroplastias (333 artroplastias de rodilla y 455 artroplastias de cadera). La 

muestra se calculó en base a la cantidad de artroplastias realizadas en 

2024 (3394 en rodilla y 2284 en cadera por artrosis), la probabilidad 

esperada de infección basados en datos nacionales (8,10) (4 % en rodilla y 

1,5 % en cadera por artrosis), una precisión del 2 % en rodilla y 1 % en 

cadera por artrosis con un nivel de confianza del 95 % (IC 95 %). Además, 

se obtuvo un listado con un 20 % adicional de pacientes, que fueron 

considerados como alternativos cuando no se pudo contactar a los 

seleccionados para la muestra. Al momento de los llamados telefónicos 

se excluyó a los pacientes fallecidos consignados en la base de datos del 

FNR. Para indicadores que no requirieron la obtención telefónica de la 

información, se consideró el total de la población.  

 

Los datos clínico-epidemiológicos y de los procedimientos y los datos de 

mortalidad se obtuvieron de las bases informáticas del FNR que contienen 

la información proporcionada por los médicos tratantes. Los datos de 

internaciones se obtuvieron por medio de llamadas telefónicas y fueron 

complementados para el año 2024, con los datos del Ministerio de Salud 

Pública (MSP), que es el organismo que habitualmente proporciona esta 

información al FNR.  
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A los pacientes de la muestra incluida en el estudio, se los invitó a 

participar del presente trabajo mediante la realización de una entrevista 

telefónica, previo consentimiento informado, entre los meses de abril y 

junio de 2025. La información obtenida de la entrevista se volcó en un 

formulario confeccionado a tal fin. 

 

En caso de no localizar al paciente seleccionado, se consignaron los 

motivos y se intentó contactar a otra persona de la lista alternativa. La 

entrevista fue realizada por estudiantes avanzados de medicina de la 

Facultad de Medicina de la Universidad Católica del Uruguay (UCU), 

previamente capacitados (en técnica de entrevista, manejo de 

situaciones difíciles y aspectos éticos) y supervisados por médicos de la 

Unidad de Evaluación del FNR.  

 

Para medir la calidad de vida, se siguieron recomendaciones de la 

Sociedad Internacional de Registros de Artroplastias (ISAR) (11) que sugiere 

el uso de distintos instrumentos. Así, se planteó inicialmente incluir el 

cuestionario EuroQuol (EQ-5D-5L) (12-14), validado para la población 

uruguaya (15), el Western Ontario and McMaster Osteoarthritis Index 

(WOMAC) específico para cadera y rodilla (16-19) y 2 preguntas de un sólo 

ítem. Finalmente, no fue posible implementar el uso de EuroQuol por la 

extensión temporal que implicaba su realización.   

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Para el análisis descriptivo se calcularon porcentajes para las variables 

cualitativas y para las variables cuantitativas: media, mínimo y máximo.  

 

Los resultados de las estimaciones realizadas se presentan utilizando el 

intervalo de confianza al 95 % para la media o el porcentaje según 
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corresponda y en el caso de los porcentajes se aplicó el método de 

Wilson. En dichas estimaciones se consideró el diseño estratificado y se 

utilizaron ponderaciones y corrección por población finita. Para 

determinar la significación de los valores estimados en un grupo se 

observó si su intervalo de confianza contiene al valor puntual poblacional. 

Para el análisis estadístico se utilizó el software del programa estadístico 

Stata 19.0 y se consideró significativa una p ≤0,05.  

 

Definiciones operativas:  
 

Cobertura: se presentan resultados categorizados según si los pacientes 

pertenecen al subsector privado, Sanidad policial (H. Policial) agrupado 

con Sanidad Militar (FFAA), ASSE y ASSE FONASA (usuarios de ASSE 

aportantes al Fondo Nacional de Salud).  

 

Mortalidad cruda operatoria (MCO): pacientes fallecidos por cualquier 

causa antes de ser dados de alta o dentro de los 30 días de la cirugía 

(cuando su internación fue menor a 30 días). 

 

Mortalidad cruda al año: pacientes fallecidos por cualquier causa dentro 

del año de la cirugía. 

 

Solicitud de recambio en el primer año tras la artroplastia: procedimientos 

en los que se solicita al FNR la realización de recambio dentro del año de 

la cirugía. 

 

Infección de sitio quirúrgico (ISQ): infección de sitio quirúrgico a nivel de 

la articulación operada en el año siguiente al procedimiento realizado, 

siguiendo las definiciones del Sistema Nacional de Vigilancia de 

Infecciones Hospitalarias(20), tomadas del sistema NNIS (National 
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Nosocomial Infections Surveillance System) de los CDC (Centers for 

Diseases Control and Prevention) de Estados Unidos.  

 

Incidencia de luxaciones en el primer año tras la artroplastia: luxación de 

la articulación intervenida dentro del año siguiente a la artroplastia.  

 

Reintervenciones en el primer año tras la artroplastia: Se consideró todo 

procedimiento realizado sobre la articulación o las partes blandas peri - 

articulares que hubiera requerido traslado a sala de operaciones, 

realización de anestesia y reapertura de la incisión operatoria.  

 

Internaciones al año: aquellas vinculadas al procedimiento tras el alta del 

mismo y hasta el año de su realización. Esta variable se obtuvo mediante 

relevamiento telefónico y se complementó la información con datos del 

registro de internaciones del MSP disponibles hasta diciembre de 2024.  

 

Acceso a terapia de rehabilitación física luego del alta del 

procedimiento: se consignó la realización de consulta con fisioterapia o 

terapia ocupacional. 

 

Control traumatólogo al alta: se consignó la realización de control con el 

especialista en traumatología. 

 

Calidad de vida posterior a la cirugía: La calidad de vida referida al 

estado de salud reportada por los pacientes al año de la artroplastia se 

valoró mediante entrevista telefónica. Se registró:   

 

• El cuestionario WOMAC (Western Ontario and McMaster 

Ostheoarthritis index) específico de calidad de vida para 

artroplastias (Anexo 1).  

• El dolor se abordó también mediante otras dos herramientas:  
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- Escala analógica (EVA) con valores entre 1 como mínimo y 10 

como máximo dolor. 

- Pregunta sugerida por guía ISAR para evaluar dolor: “En las 

últimas cuatro semanas, ¿cómo calificaría el nivel de dolor en la 

articulación operada?" 

• Pregunta sugerida por guía ISAR para evaluar satisfacción con los 

resultados del procedimiento: “En general, ¿cuán satisfecho está 

con el resultado de su cirugía de reemplazo articular?". 

 

Se utilizaron los datos provenientes de entrevistas telefónicas y de bases 

de datos existentes en el FNR, los cuales fueron anonimizados antes de su 

análisis.  

 

Tras invitar a la persona a participar se le explicaron los objetivos, 

características y alcances del estudio y se le solicitó consentimiento 

informado telefónico (Anexo 2) previo a la realización de la entrevista 

telefónica. 

 

Dado que la información a recabar se podía obtener en forma telefónica 

es que se optó por esta modalidad de consentimiento. 

 

Se adoptaron medidas estrictas para garantizar la confidencialidad de 

los datos, así como la adecuada protección de los derechos y la 

dignidad de los participantes involucrados. 

 

El presente protocolo fue sometido a evaluación y aprobado por el 

comité de ética institucional. 

 

Se registró el estudio en el Ministerio de Salud Pública.  
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RESULTADOS 
 

La población se constituye por los procedimientos de artroplastia de 

rodilla y cadera por artrosis en el período abril a junio de 2024. La muestra 

fue seleccionada en base a los criterios descritos previamente y tomando 

en cuenta principalmente la incidencia de infección esperada. El número 

de individuos efectivamente contactados superó el 90 % de la muestra 

para rodilla y cadera (Tabla 1). 

 

Tabla 1   – Tamaño poblacional, tamaño de la muestra seleccionada y 

número de individuos contactados. 

 

Articulación Población Muestra Contactados 

Rodilla 922 333 322 (96,7%) 

Cadera 546 455 430 (94,5%) 

Total 1468 788 752 (95,4%) 

 

Se presentan en la Tabla 2 las características de la población y la muestra 

incluida, según articulación analizada.  

 

De acuerdo a la metodología de muestreo, la distribución por tipo de 

articulación incluyó un mayor número de reemplazos de rodilla en la 

población (62,8 %) que en la muestra (42,8 %) respecto a los de cadera, 

que fueron (37,2 % y 57,2 % en la población y en la muestra 

respectivamente).  

 

La edad promedio fue similar entre grupos, con valores cercanos a los 70 

años, y un rango amplio que refleja la diversidad etaria de la cohorte. 

Predominó el sexo femenino, especialmente en las artroplastias de rodilla 

(70 %), mientras que en cadera la proporción de mujeres fue algo menor 

(54 %).  
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La mayoría de los pacientes procedía de Montevideo, con una 

representación cercana al 44 % tanto en la población como en la 

muestra, y sin diferencias relevantes entre tipos de prótesis. 

 

En cuanto a la cobertura, alrededor del 23 % pertenecía al subsector 

público, proporción similar entre la población total y la muestra. 

 

La distribución por IMAE está en concordancia con los volúmenes de 

actividad de cada centro, como se observa en la Tabla 2.  

 

Tabla 2 – Características principales de la población y la muestra según 

artroplastia realizada 

Variable 
Rodilla Cadera Total 

Población Muestra Población Muestra Población Muestra 

N 922 (62,8%) 322 (42,8%) 546 (37,2%) 430 (57,2%) 1468 (100%) 752 (100%) 

Edad media 

(mín-máx) 
70,6 (35–99) 70,0 (35–99) 67,7 (21–93) 67,3 (21–93) 69,5 (21–99) 68,5 (21–99) 

Sexo 

femenino (%) 
70,2% 69,3% 55,1% 54,2% 64,6% 60,6% 

Procedencia 

Montevideo 

(%) 

40,2% 43,2% 45,2% 44,4% 42,1% 43,9% 

Cobertura 

subsector 

privado (%) 

78,0% 74,8% 78,4% 78,8% 78,1% 77,1% 

IMAE 

Banco de 

Prótesis %(N) 
17,4% (160) 14,3% (46) 27,1% (148) 26,3% (113) 21,0% (308) 21,1% (308) 

AEPSM %(N) 30,7% (287) 27,0% (87) 15,8% (86) 14,4% (62) 25,1% (369) 19,8% (149) 

MUCAM %(N) 0% 0% 5,1% (28) 5,4% (23) 1,9% (28) 3,1% (23) 

FFAA %(N) 4,8% (44) 11,5% (37) 4,0% (22) 3,5% (15) 4,5% (66) 6,9% (52) 

CASMU %(N) 12,6% (116) 14,9% (48) 16,5% (90) 17,0% (73) 14,0% (206) 16,1% (121) 

COMEPA 

%(N) 
0% 0% 2,6% (14) 2,6% (11) 1,0% (14) 1,5% (11) 

SASA 

Montevideo 

%(N) 

33,5% (309) 29,5% (95) 25,1% (137) 27,2% (117) 30,4% (446) 28,2% (212) 

SASA Colonia 

%(N) 
1,1% (10) 2,8% (9) 3,9% (21) 3,7% (16) 2,1% (31) 3,3% (25) 

IMAE: Instituto de Medicina Altamente Especializada. AEPSM: Asociación Española 

Primera de Socorros Mutuos, MUCAM: Médica Uruguaya Corporación de Asistencia 

Médica, FFAA: Hospital Militar. CASMU: Centro de Asistencia del Sindicato Médico del 

Uruguay, COMEPA: Corporación Médica de Paysandú, SASA: Sanatorio Americano. 
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En la Tabla 3 se presenta el porcentaje de pacientes con control 

traumatológico tras la artroplastia y la oportunidad del mismo según 

cobertura. La mayoría de los pacientes tuvo control traumatológico 

dentro de los 30 días posteriores a la artroplastia, con porcentajes que 

oscilaron entre 79,3 % en H. Policial y FFAA y 91,3 % en el subsector privado. 

Los controles a más de 30 días fueron más frecuentes en H. Policial y FFAA 

(16,6 %) junto con ASSE (11,9 %) que en el subsector privado (6,2 %) o en 

ASSE FONASA (7,8 %). La proporción de pacientes que no recibieron 

control fue baja en todos los prestadores, destacando un valor algo 

mayor en H. Policial y FFAA (4,2 %). Las diferencias entre prestadores 

fueron significativas (p < 0,001). 

 

Tabla 3 – Control traumatológico tras la artroplastia y oportunidad del 

mismo según cobertura 

 

Cobertura 
Controles traumatológicos % (IC al 95%) 

no tuvo 1 a 30 días más 30 días no sabe 

Subsector 

privado 

1,4% (1,0–1,9) 91,3% (89,3–92,9) 6,2% (4,8–8,0) 1,1% (0,6–2,2) 

ASSE 2,7% (1,0–6,9) 85,4% (71,5–93,2) 11,9% (4,8–26,8) 0,0% 

ASSE 

FONASA 

1,6% (0,8–3,0) 89,8% (83,1–94,0) 7,8% (4,0–14,9) 0,8% (0,3–2,1) 

H. Policial y 

FFAA 

4,2% (2,6–6,6) 79,3% (70,0–86,3) 16,6% (9,9–26,4) 0,0% 

Total 1,6% (1,3–2,1) 90,2% (88,4–91,8) 7,2% (5,8–8,9) 1,0% (0,5–1,8) 

 

En la Tabla 4 se presenta el porcentaje de pacientes con control 

traumatológico tras la artroplastia y la oportunidad del mismo según 

procedencia. Los pacientes tuvieron en su mayoría control 

traumatológico dentro de los 30 días posteriores a la artroplastia tanto en 

el interior (90,9 %) como en Montevideo (89,3 %). No se observaron 

diferencias significativas entre regiones en la distribución de los tiempos 

de control (p = 0,2). 
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Tabla 4 – Control traumatológico tras la artroplastia y oportunidad del 

mismo según procedencia 

Procedencia 
Controles traumatológicos % (IC al 95%) 

no tuvo 1 a 30 días más 30 días no sabe 

Interior 1,9% (1,4–2,6) 90,9% (88,5–92,9) 6,6% (4,8–8,9) 0,5% (0,2–1,8) 

Montevideo 1,2% (0,8–1,8) 89,3% (86,3–91,6) 8,0% (5,9–10,7) 1,5% (0,7–3,2) 

Total  1,6% (1,3–2,1) 90,2% (88,4–91,8) 7,2% (5,8–8,9) 1,0% (0,5–1,8) 

 

En la Tabla 5 se presenta el porcentaje de pacientes que realizaron 

fisioterapia (FST) posterior al alta y la oportunidad de la misma según tipo 

de cobertura. Globalmente, el 72,7% de la población realizó fisioterapia, 

encontrando diferencias significativas según tipo de cobertura (P < 0,001). 

Se observó que los pacientes del subsector privado tuvieron mayor 

proporción de tratamiento de fisioterapia temprano (1 a 30 días: 67,6%); 

mientras que en el subsector público una alta proporción de pacientes 

no accedió a la misma (>40%).  

 

Tabla 5 – Inicio de fisioterapia tras la artroplastia y oportunidad de la 

misma según cobertura 

Cobertura Con Fisioterapia% (IC 95%) Sin Fisioterapia 

 

% (IC 95%)  

No sabe 

 

% (IC 95%) 
1 a 30 días Más de 30 días 

Subsector 

Privado 

67,6 (64,3–70,7) 10,2 (8,2–12,6) 20,1 (17,5–22,9) 2,2 (1,5–3,0) 

ASSE 30,2 (17,9–46,2) 17,5 (11,9–24,9) 49,8 (36,9–62,8) 2,5 (1,0–5,9) 

ASSE FONASA 34,9 (26,5–44,4) 20,2 (12,9–30,3) 43,3 (35,0–52,0) 1,5 (0,3–6,5) 

H. Policial - 

FFAA 

25,6 (19,6–32,7) 24,3 (18,0–32,1) 42,8 (34,4–51,6) 7,3 (3,8–13,7) 

Total 60,3 (57,4–63,1) 12,4 (10,4–14,6) 25,0 (22,6–27,5) 2,3 (1,8–3,2) 

 

En la Tabla 6 se observa que, independientemente de la procedencia, 

aproximadamente una cuarta parte de los pacientes no realizó 

fisioterapia sin diferencias significativas entre Montevideo y el interior 
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(p=0,9). Entre quienes sí la realizaron, la gran mayoría inició dentro de los 

primeros 30 días tras la artroplastia (59,7 % en el interior y 61,1 % en 

Montevideo).  

 

Tabla 6 – Inicio de fisioterapia tras la artroplastia y oportunidad de la 

misma según procedencia 

Cobertura 

Con Fisioterapia%(IC 95%) 

Sin Fisioterapia 

% (IC 95%) 

No sabe 

 

% (IC 95%) 

 

1 a 30 días Más de 30 días 

Interior 59,7% (55,7–63,6)

  

12,7% (10,1–15,8) 25,4% (22,3–28,9)

  

2,2% (1,5–3,3) 

Montevideo 61,1% (56,7–65,2) 12,0% (9,3–15,3) 24,3% (20,9–28,1) 2,7% (1,7–4,0) 

Total  60,3% (57,4–63,1) 12,4% (10,4–14,6) 25,0% (22,6–27,5) 2,4% (1,8–3,2) 

 

Un total de 15 pacientes (2,2 %) tuvieron internaciones siendo 9 (2,1 %) en 

artroplastia de cadera y 6 (1,9 %) en rodilla. El número promedio de 

internaciones fue 1,9 en artroplastia de cadera y 1,2 en rodilla. El 

promedio de días de internación fue 9,4 en artroplastia de cadera y 8,7 

en rodilla.  

 

En la Tabla 7 se presenta el porcentaje de internaciones luego 30 días de 

la artroplastia según cobertura. Al analizar el tipo de cobertura, los valores 

oscilaron entre 0 % en ASSE y 3,6 % en ASSE FONASA, sin diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,4).  

 

 Tabla 7 – Internaciones luego de 30 días de la artroplastia según 

cobertura 

Cobertura 

Internaciones luego de 

30 días de la 

artroplastia 

% (IC 95%) 

Subsector Privado 2,1% (1,3–3,3) 

ASSE 0,0% 

ASSE FONASA 3,6% (1,4–9,0) 

H. Policial – FFAA 2,9% (1,6–5,4) 

Total 2,2% (1,5–3,3) 



 

 
  

 

15 
 

Al comparar las internaciones luego de 30 días según procedencia, 

(Tabla 8), se observaron con mayor frecuencia en el interior (3,2 %) que 

en Montevideo (0,9 %), siendo esta diferencia estadísticamente 

significativa (p<0,001). 

 

Tabla 8 – Internaciones a 30 días o más de la artroplastia según 

procedencia 

 

Procedencia Internaciones a 30 

días o más 

 

% (IC 95%) 

Interior 3,2% (2,1–4,9) 

Montevideo 0,9% (0,3–2,4) 

Total 2,2% (1,5–3,3) 

 

En la Tabla 9 se presentan las complicaciones tras artroplastia de cadera 

y rodilla. En general se reportaron pocas complicaciones, siendo la 

infección la más frecuente. El 6,0 % de los pacientes presentó algún tipo 

de infección, con valores similares entre cadera y rodilla (5,4 % y 6,4 % 

respectivamente). Las infecciones superficiales fueron las más frecuentes 

(4,1 %), y globalmente, las infecciones profundas y de órgano/espacio 

presentaron proporciones similares entre cadera y rodilla. Se observaron 

algunas diferencias en la distribución de los tipos de infección, 

destacando que las infecciones de órgano/espacio se registraron 

únicamente en pacientes con artroplastia de cadera, lo que se refleja 

también en la mayor necesidad de reintervención asociada a 

infecciones en estas artroplastias, siendo la limpieza quirúrgica y la 

extracción protésica más frecuentes en cadera que en rodilla. 

 

La luxación se registró en menor frecuencia y afectó al 0,7 % de los 

pacientes, con incidencia ligeramente mayor en cadera (1,2 %) que en 
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rodilla (0,4 %). Entre estas luxaciones, aproximadamente dos tercios 

requirieron una reducción (0,5 %). 

 

 

Tabla 9 – Complicaciones y requerimiento de nuevos procedimientos en 

la articulación al año del procedimiento según artroplastia realizada. 

 

Complicación / 

Procedimiento 

 

Cadera % 

(IC95%) 

Rodilla % 

(IC95%) 

Total % 

(IC95%) 

Luxación 1,2 (0,8–1,8) 0,4 (0,1–1,8) 0,7 (0,4–1,2) 

Infección 5,6 (4,7–6,7)  6,4 (4,4–9,1) 6,1 (4,8–7,8) 

Superficial 3,2 (2,5–4,1) 4,7 (3,0–7,1) 4,1 (3,0–5,6) 

Profunda 0,7 (0,4–1,1)  1,3 (0,6–2,9)  1,1 (0,6–2,0) 

Órgano/espacio 0,9 (0,6–1,5)  0,0 0,4 (0,2–0,6) 

Indefinida 0,7 (0,4–1,3) 0,4 (0,1–2,0)  0,5 (0,2–1,2) 

Nuevo procedimiento #  

Punción 0,5 (0,2–0,9) 0,7 (0,2–2,3) 0,6 (0,3–1,5) 

Limpieza quirúrgica 1,4 (1,0–2,1) 0,1 (0,1–0,2) 0,6 (0,4–0,8) 

Extracción protésica ° 0,5 (0,2–0,9) 0,0 0,2 (0,1–0,3) 

Reducción 0,7 (0,4–1,3) 0,4 (0,1–1,8) 0,5 (0,2–1,1) 

Otros procedimientos 0,0  0,5 (0,1–1,6) 0,3 (0,1–1,0) 

Solicitud de recambio al 

año 

0,9 (0,6–1,5) 0,4 (0,1–1,1) 0,6 (0,4–1,0) 

 
# Los pacientes pueden tener más de un nuevo procedimiento. ° Extracción que no se 

acompaña de colocación de nueva prótesis. (Una extracción fue en un paciente que 

ingresó por complicación mecánica, no infecciosa) 

 

Las solicitudes de recambio al año en artroplastias de cadera fueron 0,9% 

y en rodilla de 0,4 %. 

 

En la población analizada, para la mortalidad operatoria se registró 1 

fallecido tras artroplastia de cadera, de 546 pacientes (0,18 %; IC95 % 

0,03–1,03), mientras que en la rodilla no se observaron fallecidos (0,0 %; 

IC95 % 0,00–0,41). 
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La mortalidad al año fue de 5 fallecidos de 546 pacientes en cadera  

(0,92 %; IC95 % 0,39–2,13) y 5 fallecidos de 922 pacientes en rodilla  

(0,54 %; IC95 % 0,23–1,26).  

 

Calidad de vida 

Se presentan los resultados de calidad de vida evaluados mediante la 

escala de WOMAC para pacientes con artroplastia de cadera en la 

Tabla 10. En esta población el puntaje global promedio de WOMAC fue 

de 7,2 puntos (IC95 % 6,7–7,7), reflejando en general buen nivel de 

recuperación funcional y bajo grado de sintomatología residual. 

 

Se observaron algunas diferencias entre los IMAE, con valores más 

elevados en SASA Colonia (11,6), mientras que los más bajos 

corresponden a COMEPA (1,3) y MUCAM (4,4). 

 

En los subapartados, los puntajes promedio fueron de 5,9 para dolor, 6,6 

para rigidez y 7,7 para capacidad funcional, lo que refleja una limitación 

leve. De forma consistente, SASA Colonia presentó los valores más altos 

en los tres dominios (dolor 6,5; rigidez 10,2 y capacidad funcional 11,8), en 

tanto que los menores se observaron en COMEPA (dolor 0,9; rigidez 1,1; 

capacidad funcional 1,5) y en MUCAM (dolor 2,6; rigidez 3,3; capacidad 

funcional 5,1). 
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Tabla 10 – Resultados en calidad de vida mediante escala de WOMAC 

para artroplastias de cadera 

 

 

IMAE  

WOMAC para artroplastias de cadera media (IC95%) 

 

 

 Dolor  Rigidez 
Capacidad 

funcional 
Global 

Banco de 

Prótesis 

6,5 (5,5–7,6) 7,7 (6,5–9,0) 8,4 (7,2–9,6) 8,0 (6,9–9,0) 

AEPSM 5,2 (3,9–6,4) 4,2 (2,9–5,6) 6,6 (5,1–8,2) 6,1 (4,7–7,5) 

MUCAM 2,6 (1,9–3,3) 3,3 (2,1–4,4) 5,1 (3,6–6,5) 4,4 (3,2–5,6) 

FFAA 6,3 (4,0–8,7) 4,2 (1,6–6,8)  6,9 (4,1–9,7)  6,5 (4,1–9,0) 

CASMU 6,4 (5,1–7,8)  7,5 (6,3–8,8) 9,1 (7,7–10,6) 8,4 (7,1–9,8) 

COMEPA 0,9 (0,4–1,5)  1,1 (0,1–2,2)  1,5 (0,7–2,2) 1,3 (0,8–1,9) 

SASA 

Montevideo 

5,5 (4,7–6,2) 7,5 (6,5–8,5) 7,3 (6,5–8,1)  6,9 (6,2–7,7) 

SASA Colonia 11,6 (7,5–15,6) 10,2 (6,5–13,8) 11,8 (8,1–15,5) 11,6 (8,0–15,2) 

Total 5,9 (5,4–6,4) 6,6 (6,1–7,2) 7,7 (7,1–8,2) 7,2 (6,7–7,7) 

 
IMAE: Instituto de Medicina Altamente Especializada. AEPSM: Asociación Española 

Primera de Socorros Mutuos, MUCAM: Médica Uruguaya Corporación de Asistencia 

Médica, FFAA: Hospital Militar. CASMU: Centro de Asistencia del Sindicato Médico del 

Uruguay, COMEPA: Corporación Médica de Paysandú, SASA: Sanatorio Americano  

 

En lo que respecta a los pacientes con artroplastia de rodilla, Tabla 11, el 

puntaje WOMAC global fue de 11,7 puntos. Se observa algo de dispersión 

entre IMAEs, con peores resultados, de limitación moderada, en SASA 

Colonia (24,3).  

 

En el análisis por subapartados, los promedios fueron de 12,1 para dolor; 

12,6 para rigidez y 11,5 para capacidad funcional, lo que refleja un nivel 

de limitación leve a moderado en la mayoría de los casos. En términos 

comparativos, SASA Colonia mostró los valores de mayor limitación, de 

manera consistente en los tres dominios: dolor 25, rigidez 20,8 y 

capacidad funcional 24,5.  
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Tabla 11 – Resultados en calidad de vida mediante escala de WOMAC 

para artroplastias de rodilla 

 

 

IMAE 

WOMAC para artroplastias de rodilla 

media (IC95%) 

Dolor  Rigidez Capacidad 

funcional 

Global 

Banco de 

Prótesis 

12,6 (9,3–15,9) 15,2 (11,0–19,5) 10,3 (7,3–13,2) 11,2 (8,2–14,2) 

AEPSM 11,1 (8,5–13,7) 13,2 (10,0–16,4) 11,8 (9,0–14,7) 11,8 (9,1–14,5) 

FFAA 8,4 (6,8–10,0) 10,5 (8,7–12,3) 10,5 (8,6–12,3) 10,1 (8,4–11,7) 

CASMU 12,9 (9,4–16,5) 10,7 (7,0–14,4) 13,0 (9,3–16,7) 12,8 (9,3–16,3) 

SASA 

Montevideo 

12,6 (10,3–14,9) 11,3 (9,4–13,2) 10,9 (8,8–13,0) 11,3 (9,3–13,3) 

SASA 

Colonia 

25,0 (21,0–29,0) 20,8 (17,9–23,7) 24,5 (21,1–27,9) 24,3 (21,1–27,6) 

Total 12,1 (10,8–13,5) 12,6 (11,1–14,0) 11,5 (10,1–12,8) 11,7 (10,4–13,0) 

    
IMAE: Instituto de Medicina Altamente Especializada. AEPSM: Asociación Española 

Primera de Socorros Mutuos, MUCAM: Médica Uruguaya Corporación de Asistencia 

Médica, FFAA: Hospital Militar. CASMU: Centro de Asistencia del Sindicato Médico del 

Uruguay, COMEPA: Corporación Médica de Paysandú, SASA: Sanatorio Americano. 

 

Cuando se analiza el puntaje global de la escala de WOMAC por tipo de 

cobertura, Tabla 12, encontramos que, en los pacientes con artroplastia 

de cadera, el puntaje WOMAC global fue menor en el subsector privado, 

con una media de 6,1. En ASSE FONASA se observó el puntaje más alto 

de 13,8.  

 

En las artroplastias de rodilla, los resultados muestran un patrón similar, 

aunque con diferencias menos marcadas entre coberturas.  

 

 

 

 

 

 

 



 

 
  

 

20 
 

Tabla 12 – WOMAC global según cobertura y articulación en la cual se 

realizó artroplastia 

 

Cobertura Cadera  

WOMAC Media 

(IC95%) 

Rodilla  

WOMAC Media 

(IC95%) 

Subsector Privado 6,1 (5,7-6,5)  11,6 (10,2-13,1) 

ASSE 8,5 (6,4-10,5) 9,1 (5,6-12,7) 

ASSE FONASA 13,8 (11,2-16,3) 10,9 (7,2-14,6) 

Sanidad Policial y 

FFAA 

8,9 (5,9 -11,9) 14,5 (10,7-18,3) 

Total 7,2 (6,7–7,7) 11,7 (10,4–13,0) 

 

El dolor promedio valorado por escala visual análoga (EVA) fue bajo en 

ambos grupos, Tabla 13, con una media de 1,7 puntos en cadera y 2,2 

puntos en rodilla. 

 

Tabla 13 – Dolor evaluado mediante escala visual análoga (EVA)   

 

Articulación en la 

cual se realizó 

artroplastia 

Dolor EVA 

media (IC95%) 

 

Cadera 1,7 (1,6 – 1,8) 

Rodilla 2,2 (2,0 – 2,4) 

Total 2,0 (1,9 – 2,1) 

 

 

En la evaluación del dolor reciente, Tabla 14, los pacientes con 

artroplastia de cadera mostraron una mayor proporción de casos sin 

dolor (65,5 %), seguidos de dolor leve (23,9 %) y dolor moderado (8,9 %). 

Los niveles de dolor severo o extremo fueron marginales. 

 

En cambio, entre quienes fueron intervenidos de rodilla, la proporción sin 

dolor fue menor (44,8 %), con una mayor frecuencia de dolor leve  

(36,1 %) y moderado (15,1%). También se observó un porcentaje más alto 

de dolor severo (3,4 %) y extremo (0,6 %) en este grupo. 
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En el total de la muestra, algo más de la mitad de los pacientes (52,5 %) 

refirió estar sin dolor, y un tercio (31,6 %) con dolor leve. El análisis 

estadístico mostró diferencias significativas (p < 0,001) según la 

articulación, confirmando que el dolor residual fue más frecuente e 

intenso en las artroplastias de rodilla. 

 

Tabla 14 – Dolor en las últimas 4 semanas por articulación 

 

Dolor en las últimas 4 semanas 

 Sin dolor Leve Moderado Severo Extremo 

Cadera 

% (IC95%) 

65,5% 

(63,4-67,6) 

23,9% 

(22,1-25,9) 

8,9%  

(7,8-10,2) 

1,4%  

(1,0- 2,0) 

0,2% (0,1-0,6) 

Rodilla % 

(IC95%) 

44,8% 

(40,2-49,5) 

36,1% 

(31,8-40,7)

  

15,1%  

(12,1-18,6) 

3,4%  

(2,0-5,5) 

0,6% (0,2-1,9) 

Total % 

(IC95%) 

52,5% 

(49,5-55,5) 

31,6% 

(28,8-34,6)

  

12,8%  

(10,8-15,0) 

2,6%  

(1,7-4,0) 

0,5% (0,2-1,2) 

    

 

En relación con la satisfacción global con el resultado quirúrgico (Tabla 

15) la mayoría refirió estar satisfecha o muy satisfecha con el resultado de 

su artroplastia, tanto en cadera como en rodilla. Si se considera la tasa 

de satisfacción como la suma de las categorías “satisfecho” y “muy 

satisfecho”, en el grupo de artroplastias de cadera alcanzó el 96,1 % y en 

rodilla fue de 92,7 %. Así mismo, en el grupo de cadera, casi ocho de 

cada diez pacientes refirieron estar “muy satisfechos”, en rodilla esta 

proporción fue algo menor, cercana a dos tercios. Las categorías de 

insatisfacción fueron poco frecuentes en ambas articulaciones. La 

diferencia entre grupos fue estadísticamente significativa (p < 0,001). 
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Tabla 15 – Distribución de la satisfacción con el resultado quirúrgico 

según grupo etario 

 

 

Grupo Muy 

insatisfecho 

Insatisfecho Ni 

satisfecho ni 

insatisfecho 

Satisfecho Muy 

satisfecho 

Cadera 

% 

(IC95%)

  

0,5%  

(0,2–1,0) 

1,4%  

(1,0–2,0) 

2,1%  

(1,5–2,8) 

17,7% 

(16,0–19,4)

  

78,4% 

(76,5–80,2) 

Rodilla 

% 

(IC95%) 

1,8%  

(0,9–3,5) 

0,7%  

(0,2–2,2) 

4,7%  

(3,1–7,1) 

29,0% 

(25,0–33,4) 

63,7% 

(59,2–68,1) 

Total % 

(IC95%) 

1,3%  

(0,7–2,3) 

1,0%  

(0,5–1,7) 

3,7%  

(2,7–5,2) 

24,8% 

(22,2–27,6) 

69,2% 

(66,2–72,0) 

 

 

 

      

En ambos sexos, la gran mayoría de los pacientes refirió estar satisfecho o 

muy satisfecho con el resultado de la cirugía, Tabla 16. Los hombres 

mostraron una proporción algo mayor de satisfacción global (casi tres de 

cada cuatro “muy satisfechos”) en comparación con las mujeres, entre 

quienes esta proporción fue de aproximadamente dos tercios. Las 

diferencias observadas no fueron estadísticamente significativas (p = 0,1). 
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Tabla 16 – Distribución de la satisfacción con el resultado quirúrgico 

según sexo 

 

 

Grupo Muy 

insatisfecho 

Insatisfecho Ni 

satisfecho ni 

insatisfecho 

Satisfecho Muy 

satisfecho 

Mujeres 

% 

(IC95%

  

1,3%  

(0,7–2,6) 

0,7%  

(0,3–1,6) 

4,4%  

(3,0–6,4) 

27,1% 

(23,6–30,8) 

66,5% 

(62,7–70,2) 

Hombres 

% 

(IC95%) 

1,3%  

(0,4–3,9) 

1,4%  

(0,6–3,0) 

2,6%  

(1,3–5,1) 

20,7% 

(17,1–24,8)

  

74,1% 

(69,6–78,1) 

Total % 

(IC95%) 

1,3%  

(0,7–2,3) 

1,0%  

(0,5–1,7) 

3,7%  

(2,7–5,2) 

24,8% 

(22,2–27,6) 

69,2% 

(66,2–72,0) 

 

La satisfacción con el resultado quirúrgico fue alta en todos los grupos 

etarios, (Tabla 17), aunque se observa una tendencia a mayor 

satisfacción en los pacientes de mayor edad. En el grupo de menores de 

55 años, la proporción de “muy satisfechos” fue menor (61,6 %) que en los 

2 otros grupos y las categorías de insatisfacción fueron más frecuentes. 

Las diferencias entre los grupos etarios resultaron estadísticamente 

significativas (p < 0,001). 
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Tabla 17 – Distribución de la satisfacción con el resultado quirúrgico 

según grupo etario 

 

 

Grupo Muy 

insatisfecho 

Insatisfecho Ni 

satisfecho ni 

insatisfecho 

Satisfecho Muy 

satisfecho 

Menor 

de 55 

años % 

(IC95%) 

3,3%  

(0,7–15,1) 

2,7%  

(1,3–5,5) 

8,7%  

(4,4–16,8) 

23,6% 

(17,5–31,0)

  

61,6% 

(53,1–69,5) 

55 a 70 

años % 

(IC95%) 

1,8%  

(0,8–3,8) 

1,0%  

(0,3–3,0) 

3,3%  

(1,8–5,8) 

21,0% 

(17,4–25,1)

  

73,0% 

(68,5–77,0) 

71 años 

o más 

% 

(IC95%) 

0,6%  

(0,2–1,5) 

0,7%  

(0,5–1,1) 

3,5%  

(2,1–5,6) 

28,8% 

(24,7–33,1) 

66,5% 

(62,1–70,7) 

Total % 

(IC95%) 

1,3%  

(0,7–2,3) 

1,0%  

(0,5–1,7) 

3,7%  

(2,7–5,2) 

24,8% 

(22,2–27,6) 

69,2% 

(66,2–72,0) 

     

 

Los pacientes del subsector privado mostraron una mayor proporción de 

“muy satisfechos” (71 %) en comparación con los del subsector público 

(64 %), Tabla 18. La insatisfacción fue baja en ambos grupos. Las 

diferencias observadas no fueron estadísticamente significativas (p = 0,4). 
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Tabla 18 – Distribución de la satisfacción con el resultado quirúrgico 

según cobertura 

 

 

Grupo Muy 

insatisfecho 

Insatisfecho Ni 

satisfecho ni 

insatisfecho 

Satisfecho Muy 

satisfecho 

Privado 

% 

(IC95%)

  

1,3%  

(0,6–2,5) 

0,9% 

 (0,4–1,9) 

3,7%  

(2,5–5,3) 

23,6% 

(20,6–26,8) 

70,6% 

(67,2–73,8) 

Público 

% 

(IC95%) 

1,5%  

(0,5–5,0) 

1,3%  

(0,8–2,3) 

3,9% 

 (1,9–8,1) 

29,6% 

(24,4–35,3)

  

63,7% 

(57,7–69,2) 

Total % 

(IC95%)

  

1,3%  

(0,7–2,3)

  

1,0%  

(0,5–1,7) 

3,7%  

(2,7–5,2) 

24,8% 

(22,2–27,6) 

69,2% 

(66,2–72,0) 

 

No se observaron diferencias importantes entre pacientes de Montevideo 

e Interior: la mayoría reportó estar satisfecho o muy satisfecho, y las 

categorías de insatisfacción fueron muy poco frecuentes, Tabla 19. 

 

Tabla 19. Distribución de la satisfacción con el resultado quirúrgico 

según procedencia 

 

 

Grupo Muy 

insatisfecho 

Insatisfecho Ni 

satisfecho 

ni 

insatisfecho 

Satisfecho Muy 

satisfecho 

Interior % 

(IC95%) 

0,7%  

(0,3–1,8)

  

1,2%  

(0,6–2,1) 

3,9%  

(2,5–6,1) 

24,0%  

(20,5–27,8) 

70,2%  

(66,2–74,0) 

Montevideo 

% (IC95%) 

2,1%  

(1,0–4,4) 

0,7%  

(0,2–2,3) 

3,5%  

(2,1–5,7) 

25,9%  

(22,0–30,1) 

67,8%  

(63,3–72,0) 

Total % 

(IC95%) 

1,3%  

(0,7–2,3) 

1,0%  

(0,5–1,7) 

3,7%  

(2,7–5,2) 

24,8%  

(22,2–27,6) 

69,2%  

(66,2–72,0) 

 

  



 

 
  

 

26 
 

Se observa alta satisfacción en todos los IMAE, en general, la mayoría de 

pacientes se reportó satisfecha o muy satisfecha, con diferencias 

estadísticamente significativas entre los IMAE (p < 0,001), Tabla 20. 

 

Tabla 20 – Distribución de la satisfacción con el resultado quirúrgico 

según IMAE 

 

Grupo Muy 

insatisfecho 

Insatisfecho Ni satisfecho 

ni 

insatisfecho 

Satisfecho Muy 

satisfecho 

Banco de 

Prótesis % 

(IC95%) 

0,4%  

(0,2–1,1) 

0,9%  

(0,4–1,7) 

2,0%  

(0,7–5,2) 

29,7% 

(23,6–36,6) 

67,1% 

(60,2–73,3) 

AEPSM % 

(IC95%) 

3,9%  

(1,9–8,0) 

1,3%  

(0,4–4,1) 

4,8%  

(2,4–9,2) 

21,3% 

(16,1–27,5) 

68,8% 

(62,0–74,9) 

MUCAM % 0% 0% 0% 0% 100% 

FFAA % 

(IC95%) 

0% 0% 0% 30,5% 

(24,9–36,8) 

69,5% 

(63,2–75,1) 

CASMU % 

(IC95%)

  

1,2%  

(0,3–5,2) 

0,6%  

(0,3–1,4) 

5,3%  

(2,7–10,0) 

29,5% 

(23,7–36,0) 

63,4% 

(56,8–69,6) 

COMEPA % 

(IC95%) 

0%  0%  0% 9,1%  

(3,5–21,4) 

90,9% 

(78,6–96,5) 

SASA 

Montevideo 

% (IC95%)

  

0%  1,3%  

(0,5–3,3) 

4,0%  

(2,2–7,2) 

22,9% 

(18,1–28,6) 

71,9% 

(66,0–77,1) 

SASA 

Colonia % 

(IC95%)

  

3,6%  

(1,9–6,6)

  

0% 7,8%  

(4,3–13,9)

  

31,9% 

(24,1–40,9)

  

56,7% 

(47,7–65,2) 

 

Total % 

(IC95%) 

1,3%  

(0,7–2,3) 

1,0%  

(0,5–1,7) 

3,7%  

(2,7–5,2) 

24,8% 

(22,2–27,6) 

69,2% 

(66,2–72,0) 

 
IMAE: Instituto de Medicina Altamente Especializada. AEPSM: Asociación Española 

Primera de Socorros Mutuos, MUCAM: Médica Uruguaya Corporación de Asistencia 

Médica, FFAA: Hospital Militar. CASMU: Centro de Asistencia del Sindicato Médico del 

Uruguay, COMEPA: Corporación Médica de Paysandú, SASA: Sanatorio Americano. 
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DISCUSIÓN  

 
En el presente estudio se alcanzó contactar al 95 % de la muestra prevista 

para ambos tipos de artroplastia, que incluyó 752 individuos. Las 

características de los pacientes incluidos fueron comparables con las de 

la población total intervenida, con una alta correspondencia en las 

principales variables, lo que permitió disponer de datos sólidos y 

representativos de la población, reforzando la validez externa de los 

resultados y su generalización. 

 

Las características epidemiológicas observadas en la población 

estudiada fueron comparables a las reportadas en estudios nacionales 

previos (9, 21-23), con algunas variaciones entre los diferentes IMAEs. En 

ambos procedimientos predominaron los pacientes de sexo femenino y 

de edad avanzada, con un promedio de edad cercano a los 70 años. 

 

En cuanto a la procedencia, la proporción de pacientes procedentes de 

Montevideo se mantuvo estable en relación con estudios anteriores (44,4 

% en cadera y 42,9 % en rodilla) y continúa siendo ligeramente superior a 

la distribución poblacional nacional (37,2 % según el censo 2023) (24). En lo 

que respecta al tipo de cobertura, alrededor de una quinta parte de los 

pacientes provenía del subsector público (21,2 % en cadera y 18,9% en 

rodilla), lo que representa una participación sensiblemente menor a la 

observada en la población general (40 % para el año 2025) (25), en 

concordancia con estudios previos. 

 

En relación con el proceso asistencial posoperatorio, se analizaron 

distintos componentes vinculados al seguimiento y la recuperación 

funcional, incluyendo el acceso a controles con traumatología y a 

sesiones de fisioterapia o rehabilitación.  
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La mayoría de los pacientes contó con control traumatológico dentro de 

los primeros 30 días posteriores a la cirugía, alcanzando una cobertura 

global del 90,2 %. Respecto a la oportunidad, encontramos que los 

controles tardíos (>30 días) son más frecuentes en el subsector público, 

diferencia que es significativa para el H. Policial–FFAA con 16,6 %. La 

proporción de pacientes sin control fue baja en todos los grupos (1,6 %), 

aunque ligeramente mayor en H. Policial–FFAA (4,2 %).  

 

Respecto al acceso a fisioterapia posterior al alta, se destaca que el 25 % 

de la población no accede a fisioterapia y esta proporción asciende a 

más del 40 % en el subsector público, llegando casi a la mitad en ASSE. 

  

Al considerar la procedencia, se observaron niveles similares de 

seguimiento traumatológico y de rehabilitación física entre Montevideo y 

el interior del país. 

 

En las artroplastias de cadera, las complicaciones se presentaron en 

proporciones bajas. La infección afectó al 5,6 % de los pacientes, con 

predominio de infecciones superficiales y una proporción menor de 

infecciones profundas con compromiso de órgano/espacio (0,9 %). Este 

aspecto es clínicamente relevante, ya que este tipo de infecciones 

presenta mayor gravedad y peor pronóstico con mayores requerimientos 

de cirugía y mortalidad (26-28). Nuestros valores se encuentran dentro de lo 

esperable, según lo reportado en la bibliografía internacional, donde la 

incidencia de infecciones periprotésicas en general se encuentra entre 

0,3 y 2,3 % (28-37). Como se puede observar en el Anexo 3, estos resultados 

son también comparables a los obtenidos en años previos, con una 

mejoría respecto a estudios iniciales en 2004 – 2005 (5). 

 

La luxación ocurrió en 1,2 % de las artroplastias de cadera, similar a lo 

reportado en informes previos, como se observa en el Anexo 3 y de 
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acuerdo a reportes internacionales (0,5–4,4 %) (38-42). Dos tercios de los 

episodios requirieron reducción, confirmando su relevancia clínica. 

 

La tasa de recambio al año (0,9 %) se encuentra en el rango de lo 

reportado previamente, (Anexo 3) y dentro de los valores internacionales 

para artroplastia primaria (0,3–2,6 %). (36-37,42-45) La mortalidad operatoria 

(0,18 %) y al año (0,92%) se mantuvo baja, similar a los informes previos 

(Anexo 3), y concordantemente con registros internacionales que 

reportan una mortalidad operatoria entre 0,08 y 0,86 % (46-54) y al año entre 

0,5 y 1,5 % (36-37,42-44,55). 

 

Las complicaciones en rodilla también fueron poco frecuentes y similares 

a las reportadas en evaluaciones previas salvo en el caso de las 

infecciones que fueron menores (Anexo 4). La infección ocurrió en 6,4 %, 

con predominio de infecciones superficiales (4,7 %) y una proporción 

menor de infecciones profundas (1,3 %) sin registrar infecciones de 

órgano espacio. Estos valores se ubican dentro del rango global de 

infecciones periprotésicas para artroplastia de rodilla primaria (0,5–2,5 %) 

(30-35,37, 56-58). 

 

En concordancia con evaluaciones previas (Anexo 4), la luxación en 

rodilla fue excepcional (0,4 %), consistente con lo documentado en la 

literatura, donde este evento es extremadamente raro (0,15 -0,5 %) (42,59). 

El recambio al año (0,4 %) y la mortalidad al año (0,54 %) coinciden con 

valores reportados en informes previos (Anexo 4) e internacionalmente 

(entre 0,48 a 1,4 % y 0,4 a 1,2 % respectivamente) (36-37,43,45-50, 55).  

 

Aunque ambas artroplastias mostraron una baja incidencia global de 

complicaciones, la cadera presentó una mayor necesidad de 

reintervenciones.  
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Los requerimientos de internación luego del procedimiento fueron poco 

frecuentes. Aproximadamente el 2,2 % de los pacientes requirió nueva 

internación vinculada al procedimiento al año. Aunque hay variabilidad 

en la literatura en el rango de 2,5 a 12,6 %, dependiendo del tipo de 

artroplastia y tiempo de seguimiento, nuestras cifras resultan bajas incluso 

tras una búsqueda exhaustiva con fuentes de datos complementarias (42, 

60-63).  

 

En cuanto a las internaciones no hubo diferencias significativas según tipo 

de cobertura, pero sí por procedencia: fue mayor en el interior (3,2 %) 

respecto a Montevideo (0,9 %). Esto podría explicarse, al menos en parte, 

por factores geográficos, como se ha visto en otros estudios, como la 

residencia en zonas rurales o remotas, lo que se relaciona con mayor 

readmisión a hospitales para asegurar la atención adecuada (63-64). 

 

Los pacientes con artroplastia de cadera mostraron al año de la cirugía, 

buen nivel de recuperación funcional y bajo grado de sintomatología 

residual, en todos los apartados, con un puntaje de WOMAC global 

promedio de 7,2 puntos. Este valor se sitúa en el rango de limitación leve, 

y con mejores resultados respecto al informe previo del FNR, donde la 

media global era de 13,3 puntos; (8) y se destaca que todos los IMAES han 

mejorado en su puntuación respecto al informe anterior.  

 

Es de mencionar que WOMAC es una escala continua, sin puntos de 

corte universalmente establecidos, utilizado para comparaciones entre 

grupos o seguimiento, no para clasificaciones por categoría, por lo que 

el hablar en términos de “limitación leve” o “moderada” deriva de 

interpretaciones usuales en la literatura y no de categorías validadas. En 

este sentido nuestra población en su conjunto, en ambos procedimientos, 

encontramos puntajes globalmente bajos (< 15 puntos) que valoramos 
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como de limitación leve, tanto en el WOMAC global como en sus 

apartados (19,65-66). 

 

En lo que respecta a la comparativa internacional, nuestros valores se 

encuentran por debajo del rango encontrado en estudios con 

seguimiento a un año (de 19 a 22,5) (67-69). Cabe aclarar que esta 

comparación es limitada, dado que la calidad de vida relacionada con 

la salud es particularmente sensible a factores culturales y sociales, y su 

valoración depende de elementos subjetivos como el estado de ánimo, 

el apoyo social y las estrategias individuales de afrontamiento; así como 

de los valores basales de los que se parte, ya que se ha visto que a peor 

calidad de vida en el preoperatorio mejores son los resultados en el 

postoperatorio(66,70-72). Por tanto, nos orientamos a pensar en que son 

buenos resultados, más que nada por los bajos puntajes en sí mismos, la 

comparativa con los valores previos, que eran más elevados, y que 

además nuestra población asocia bajos niveles de dolor y altos niveles de 

satisfacción al año medidos con otras escalas. 

 

Los valores de WOMAC no presentaron en nuestra población una clara 

relación con el tipo de cobertura de salud, ni con la procedencia. En lo 

que respecta al análisis por IMAE, encontramos resultados con mayor 

limitación en SASA Colonia y menor limitación en MUCAM y COMEPA. Por 

otra parte, en artroplastias de rodilla SASA Colonia también mostró mayor 

limitación (moderada), respecto a los demás IMAE.  

 

En las artroplastias de rodilla, el puntaje WOMAC global fue de 11,7 

puntos, superior al observado en cadera, lo que indica una mayor 

limitación funcional y un impacto más marcado sobre la calidad de vida. 

Esto ya había ocurrido en la evaluación previa (WOMAC global 14,4 

puntos), pero al igual que en cadera, se obtuvieron mejores resultados en 

esta oportunidad, tanto globalmente como para todos los IMAE. A su vez 



 

 
  

 

32 
 

los valores son comparables con lo reportado a nivel internacional donde 

encontramos cifras entre 3 y 28,3 en seguimientos a 1 año (19,67-68, 73-74). 

 

El dolor postoperatorio al año de la artroplastia de cadera, valorado 

mediante EVA, fue en promedio bajo (1,7 puntos), y dos tercios de los 

pacientes refirieron estar sin dolor reciente. Este hallazgo confirma el buen 

control sintomático alcanzado tras la cirugía de cadera, coincidiendo 

con resultados previos que documentan una recuperación funcional 

rápida y una marcada reducción del dolor dentro del primer año (75-76). 

En artroplastias de rodilla el dolor promedio por EVA fue de 2,2 puntos, 

también en rango leve, aunque algo mayor que en cadera. Además, el 

análisis categórico del dolor en las últimas cuatro semanas mostró que 

sólo 44,8 % de los pacientes de rodilla estaban sin dolor, frente al 65,5 % 

en cadera y una proporción más alta de casos con dolor moderado o 

severo. Estos hallazgos concuerdan con estudios que reportan tasas de 

dolor persistente post artroplastia de rodilla de entre 15 % y 30 % a 

mediano plazo (77-79). 

 

El patrón observado es consistente con la evidencia internacional, que 

muestra que los pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla 

presentan recuperación más lenta y mayor persistencia de dolor y rigidez, 

particularmente en los primeros meses posoperatorios (19,66,80). Entre los 

factores que explican estas diferencias se incluyen la mayor complejidad 

biomecánica de la rodilla, la necesidad de recuperación del rango 

completo de movilidad y la adaptación a la nueva cinemática articular 

(77-78).  

 

En nuestra población, la satisfacción global con el resultado de ambas 

artroplastias fue muy elevada y las tasas de satisfacción fueron del 96,1 % 

para cadera y 92,7 % para rodilla, incluyendo las categorías “satisfecho” 

y “muy satisfecho”. Estos resultados son coherentes con los reportes 
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internacionales, que muestran tasas de satisfacción al año del 90–95 % 

para artroplastia total de cadera (81-83). Y en artroplastia de rodilla, aunque 

la satisfacción suele ser ligeramente menor que en cadera, los valores 

habitualmente se encuentran entre 80–90 % (67,84-86).  

 

Estas tasas un poco menores en rodilla, suelen asociarse con factores 

como dolor persistente, expectativas no cumplidas y mayor complejidad 

biomecánica del implante (88,81,84-85,88), y como vimos concuerda con que 

en nuestra cohorte los pacientes intervenidos de rodilla tienen mayor 

componente de dolor y limitación funcional que los de cadera.  

 

Asimismo, la variación según edad observada, con mayores niveles de 

satisfacción en pacientes de mayor edad que en los más jóvenes, se ha 

documentado en la literatura, mostrando que los pacientes jóvenes en 

general tienen expectativas más altas y mayores demandas funcionales, 

aspectos asociados a una menor satisfacción relativa (85,88-90). 
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CONCLUSIONES  

 
El análisis del proceso asistencial mostró en general un adecuado 

seguimiento posoperatorio, con dificultades en el acceso a la fisioterapia 

principalmente en el subsector público.   

 

Las complicaciones fueron poco frecuentes. La infección continuó siendo 

la complicación más relevante, con mayor impacto en la necesidad de 

reintervenciones, especialmente en cadera. Las internaciones al año 

fueron poco frecuentes y mostraron variabilidad asociada 

principalmente a la procedencia. La mortalidad operatoria y al año 

permaneció baja y dentro de los valores esperados. 

 

Desde el punto de vista funcional los pacientes mostraron una 

recuperación favorable al año, con limitaciones leves y bajo nivel de 

dolor, especialmente luego de artroplastia de cadera. La satisfacción 

global con ambos procedimientos fue muy elevada. 

 

En conjunto, podemos afirmar que en ambas artroplastias se observan 

muy buenos resultados clínicos y funcionales con baja tasa de 

complicaciones y elevada satisfacción de los pacientes.  
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ANEXOS 

ANEXO 1: CUESTIONARIO WOMAC 
 

Asignar a la respuesta un número del 0 al 4 siendo: 0 ninguno, 1 poco, 2 

bastante, 3 mucho y 4 muchísimo.  

 

APARTADO A 

¿Cuánto dolor tiene… 

1. al andar por terreno llano? 

2. al subir o bajar escaleras? 

3. por la noche en la cama? 

4. al estar sentado o tumbado? 

5. al estar de pie? 

 

APARTADO B 

¿Cuánta rigidez nota… 

1. al despertarse por la mañana? 

2. durante el resto del día después de estar sentado, tumbado o 

descansando? 

 

APARTADO C 

¿Qué grado de dificultad tiene al… 

1. bajar las escaleras? 

2. subir las escaleras? 

3. levantarse después de estar sentado? 

4. estar de pie? 

5. agacharse para agarrar algo del suelo? 

6. andar por un terreno llano? 

7. entrar y salir de un auto? 

8. ir de compras? 

9. ponerse las medias? 

10. levantarse de la cama? 

11. quitarse las medias? 

12. estar tumbado en la cama? 
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13. entrar y salir de la ducha/bañera? 

14. estar sentado? 

15. sentarse y levantarse del inodoro? 

16. hacer tareas domésticas pesadas? 

17. hacer tareas domésticas livianas? 

 

 

 

 

 

ANEXO 2: Consentimiento  
 

Consentimiento informado telefónico 

Hola, buenos días/tardes. Mi nombre es ……….., soy estudiante de 

Medicina y lo estoy contactando de parte la Unidad de Evaluación del 

Fondo Nacional de Recursos que está evaluando los resultados y la 

evolución de las personas que se realizaron procedimientos de 

artroplastia de cadera o rodilla durante el año 2024. 

 

El propósito de este estudio es conocer las complicaciones y resultados 

funcionales tras la cirugía, con el fin de contribuir a mejorar la calidad de 

la atención en nuestro país. 

 

Si usted está de acuerdo con participar le vamos a pedir que responda 

una serie de preguntas telefónicamente con una duración aproximada 

de 15-20 min. Toda la información se manejará con estricta 

confidencialidad y los datos se manejarán de manera anónima y 

únicamente para el objetivo de este trabajo.  

 

Si decide no participar o retirarse en cualquier momento, no habrá 

ninguna repercusión en su atención médica ni en los beneficios que 

recibe del FNR. 
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Consentimiento: 

¿Está usted de acuerdo en participar y que utilicemos la información que 

nos brinde exclusivamente para los objetivos del presente estudio? 

 

Si responde que NO le agradecemos y finalizamos la llamada. Si acepta 

participar continuamos con la entrevista 

 

ANEXO 3: Comparativa con evaluaciones previas de 

artroplastia de cadera por artrosis realizadas por el FNR. 

 
Tabla A. Resultados según año de realización de artroplastia de cadera 

por artrosis (5,7,9,21-22) 

 

ARTROPLASTIA DE 

CADERA 

POR ARTROSIS 

2004 

- 

2005 

2007 2008 2014* 2017** 

(n=1761) 

2021 -2023 

(n=4745) 

2024 

(546) 

 

COMPLICACIONES  

Luxación % (IC95%) al 

año 

 2,6  

(1,6 – 3,9) 

0,8  

(0,3 – 2,6) 

1,95 

(1,20 -

2,96) 

1,2 

(0,5 – 2,8) 

 1,2%  

(0,8–1,8) 

Infección% (IC95%) al 

año 

8,4 &      5,6%  

(4,7–6,7) 

Superficial 5,2      3,2%  

(2,5–4,1) 

Profunda 2,4 

2,6  

(1,2 – 3,5) 

1,3  

(0,3 – 2,6) 

 0,9  

(0,4 – 2,4) 

 0,7%  

(0,4–1,1) 

Órgano/espacio 0,8 1,21 

(0,59 – 

2,20) 

0,6  

(0,2 – 2,0) 

 0,9%  

(0,6–1,5) 

Indefinida       0,7%  

(0,4–1,3) 

Solicitud de 

recambio al año% 

(IC95%) 

   0,16 

(0,13-

0,19) 

0,39% 

(0,34 – 0,45) 

0,34% 

(0,31-0,37) 

0,9%  

(0,6–1,5) 

Nuevo procedimiento 

% (IC95%) al año 

    2,2  

(1,2 – 4,0) 

 2,1 ( 

1,6 - 2,9) 
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Punción       0,5%  

(0,2–0,9) 

Limpieza quirúrgica       1,4%  

(1,0–2,1) 

Extracción protésica+       0,5%  

(0,2–0,9) 

Reducción        0,7%  

(0,4–1,3) 

Otros procedimientos       0% 

Mortalidad operatoria 

cruda 

% (IC95%) 

 0,4  

(0,1 – 0,9) 

0,5  

(0,1-1,0) 

 0,22%  

(0,06 – 0,57) 

0,06  

(0,01-0,18) 

0,18  

(0,03–1,03) 

Mortalidad al año 

cruda 

% (IC95%) 

 1,4 

(0,3 – 2,3) 

1,4 

(0,8 – 2,3) 

 1,90% 

(1,32 – 2,64) 

 

1,33% 

(1,02-1,70) 

0,92 

(0,39-2,13) 

 

 
IMAE: Instituto de Medicina Altamente Especializada. B. de Prótesis: Banco de 

prótesis, AEPSM: Asociación Española Primera de Socorros Mutuos (UCAL), 

MUCAM: Médica Uruguaya Corporación de Asistencia Médica, FFAA: Hospital 

Militar. CASMU: Centro de Asistencia del Sindicato Médico del Uruguay, 

COMEPA: Corporación Médica de Paysandú, SASA: Sanatorio Americano 

(UNCO), IC: intervalo de confianza. 

$ un paciente puede haber tenido más de un procedimiento. 

+ una extracción por complicación mecánica y el resto por infección 

& media de seguimiento 152 días 

 
Tabla B. Calidad de vida a 12 meses (WOMAC Global) por IMAE en 

artroplastia de cadera por artrosis (8) 

IMAE 

 

WOMAC Global  

2017  

media (IC 95%) 

WOMAC Global  

2024 

media (IC 95%) 

 

Banco de prótesis 12,5 (10,2 – 14,7) 8,0 (6,9–9,0) 

AEPSM 13,3 (9,7 – 17,0) 6,1 (4,7-7,5) 

MUCAM 11,7 (8,8 – 14,5) 4,4 (3,2-5,6) 

FFAA 17,4 (14,9 – 19,9) & 6,5 (4,1-9,0) 

CASMU 14,0 (10,3 – 17,6) 8,4 (7,1-9,8) 

COMEPA 11,0 (-) 1,3 (0,8-1,9) 

SASA Montevideo  
13,8 (10,5 – 17,0) 

6,9 (6,2-7,7) 

SASA Colonia  11,6 (8,0-15,2) 

Total 13,3 (11,9 – 14,8) 7,2 (6,7–7,7) 
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IMAE: Instituto de Medicina Altamente Especializada, AEPSM: Asociación Española 

Primera de Socorros Mutuos (UCAL), MUCAM: Médica Uruguaya Corporación de 

Asistencia Médica, FFAA: Hospital Militar. CASMU: Centro de Asistencia del Sindicato 

Médico del Uruguay, COMEPA: Corporación Médica de Paysandú, SASA: Sanatorio 

Americano (UNCO), IC: intervalo de confianza. 

 

ANEXO 4: Comparativa con evaluaciones previas de 

artroplastia de rodilla realizadas por el FNR. 
 

Tabla A. Características de la población y resultados según año de 

realización de artroplastia de rodilla. (5,7,9,21,23) 

 

 2004-

2005 

2007 2008  2017 

(n=1982) 

2021 -2023 

(n=3495) 

2024 

(n=922) 

 

COMPLICACIONES 

Luxación % 

(IC95%) 

 0,3  

(0 – 1,6) 

0,0  

(0 – 0,8) 

0,4  

(0,1 – 2,3) 

 0,4  

(0,1–1,8) 

Infección% 

(IC95%) 

6,6 &     6,4  

(4,4–9,1) 

 

Superficial 4,6 
  

  4,7  

(3,0–7,1) 

Profunda 1,6 

3,6  

(2,1 – 5,9) 

3,9  

(2,1 – 5,9) 

3,3  

(1,8 - 5,9) 

 1,3  

(0,6–2,9) 

Órgano/espacio 0,4 1,2  

(0,5 – 3,3) 

 0,0 

Indefinida       0,4  

(0,1–2,0) 

Solicitud de 

recambio al 

año% (IC95%) 

  0,21 

(0,17-0,26) 

0,40 

(0,35–0,46) 

0,29% 

(0,26% - 

0,32%) 

0,4  

(0,1–1,1) 

 

Nuevo 

procedimiento 

% (IC95%) 

   2,2  

(1,2 -4,0) 

 1,6  

(0,7 - 3,3) 

Punción      0,7  

(0,2–2,3) 

Limpieza 

quirúrgica  

     0,1  

(0,1–0,2) 

Extracción 

protésica+ 

     0,0 



 

 
  

 

40 
 

Reducción       0,4  

(0,1–1,8) 

Otros 

procedimientos 

     0,5  

(0,1–1,6) 

Mortalidad 

operatoria 

cruda %(n)  

(IC95%) 

 0,0 (0,0 – 

0,04) 

0,21 (0,03 

-0,08) 

0,20% 

(0,05 – 0,51) 

0,17%° 

(0,06% - 

0,37%) 

0,0% 

(0,00–

0,41) 

 

Mortalidad al 

año cruda %(n)  

(IC95%) 

 1,9 (1,0-

3,2) 

1,7 

(1,0-3,2) 

0,95% 

(0,57-1,48) 

1,20%° 

(42/3495) 

0,54% 

(0,23–

1,26) 

 

 
AEPSM: Asociación Española Primera de Socorros Mutuos. FFAA: Fuerzas Armadas. 

CASMU: Institución de Asistencia Médica Privada de Profesionales sin fines de lucro. 

SASA: Sanatorio Americano. 

$ un paciente puede haber tenido más de un procedimiento. 

& media de seguimiento 85 días 

 

Tabla B. Calidad de vida a 12 meses (WOMAC Global) por IMAE en 

artroplastia de rodilla por artrosis (8) 

 

IMAE WOMAC Global  

2017 

media (IC 95%) 

WOMAC Global 

2024 

media (IC 95%) 

 

Banco de Prótesis:  15,7 (12,2 – 19,2)  11,2 (8,2-14,2) 

 

AEPSM 14,4 (11,2 – 17,7) 11,8 (9,1-14,5) 

FFAA  14,9 (12,1 – 17,6) 10,1 (8,4-11,7) 

CASMU 14,6 (10,1 – 19,1) 12,8 (9,3-16,3) 

SASA Montevideo 
14,5 (11,0 – 18,0) 

11,3 (9,3-13,3) 

SASA Colonia 24,3 (21,1-27,6) 

Total 14,4 (11,2 – 17,7)  11,7 (10,4–13,0) 

IMAE: Instituto de Medicina Altamente Especializada, AEPSM: Asociación Española 

Primera de Socorros Mutuos (UCAL), FFAA: Hospital Militar. CASMU: Centro de Asistencia 

del Sindicato Médico del Uruguay, SASA: Sanatorio Americano (UNCO), IC: intervalo de 

confianza al 95%. 
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