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INTRODUCCION

El Fondo Nacional de Recursos (FNR) es un organismo publico no estatal
que forma parte 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 evaluacion de
la medicina altfamente especializada que financia, motivo por el cual se
readlizan estudios de evaluacion de resultfados de las distintas

prestaciones.

Dentro de la patologia traumatoldgica se financian las artroplastias de
rodilla por artrosis y las de cadera por artrosis o fractura, existiendo siete
Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE) que realizaron
dichos procedimientos en Uruguay entre los anos 2021 y 2023. Los IMAE
que realizaron artroplastias de cadera financiados por el FNR en el
periodo considerado fueron: Banco de Prétesis, Asociacion Espanola
(AEPSM), Médica Uruguaya Corporacion de Asistencia Meédica
(MUCAM), Sanidad Militar (FFAA), Institucion de Asistencia Médica
Privada de Profesionales sin fines de lucro (CASMU), Corporacion Médica
de Paysandu (COMEPA) y Sanatorio Americano (SASA) con sus filiales de

Montevideo y Colonia.
En el informe actual se presentan los datos correspondientes a las

artroplastias de cadera por fractura realizadas desde el 1 de enero de
2021 hasta el 30 de junio de 2023.
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OBJETIVOS

Conocer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
a quienes se les realizd artroplastia de cadera por fractura en el periodo
andlizado y evaluar indicadores de procesos y resultados de las
arfroplastias de cadera por fractura realizadas bajo cobertura

financiera del FNR.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio observacional, descriptivo y analitico, de la cohorte
histérica de procedimientos de implante de prdtesis de cadera por
fractura enfre el 1 de enero de 2021 y el 30 de junio de 2023 bagjo

cobertura financiera del FNR.

Los datos se obtuvieron de las bases de datos del FNR que incluyen la
informacion clinica y epidemiolégica suministrada por el equipo méedico

tratante.

Definiciones operativas:

Mortalidad operatoria cruda: 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).

Mortalidad cruda al ano: Pacientes fallecidos por cualquier causa

dentro del ano de la cirugia.
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Solicitud de recambio alos 12 meses: Procedimientos en los que se solicita

al FNR la realizacion de recambio dentro del ano de la cirugia.

Se incluyen en el subsector privado los seguros de salud privados y las
instituciones de asistencia médica colectiva (IAMCs) y en el subsector
publico a la Administracién de los Servicios de Salud del Estado (ASSE),

Sanidad Militar y Sanidad Policial.

indice de Masa Corporal (IMC). Se consideré la categorizacién del indice
de Masa Corporal (IMC) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la
cual clasifica el IMC en: bajo peso con IMC menos de 18,5 kg/m?2;
normopeso con IMC = 18,5 y <25 kg/m2; sobrepeso con IMC 225 y <30
kg/m2y obesidad con IMC 230 kg/m?2. A su vez para los pacientes obesos
se describen 3 categorias: obesidad grado | para los pacientes con
obesidad e IMC menor a 35 kg/m2, grado Il con IMC 235 y <40 kg/m2 y
grado Il para obesidad con IMC = 40 kg/m2 (1),

Cardiopatias: se incluyeron aquellos pacientes que presentaron:
insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica o cardiopatia valvular al

momento de la solicitud del procedimiento de artroplastia.
Anemia: Se definid que el paciente presentaba anemia cuando el valor
de hemoglobina reportado era menor a 12 g/dL en mujeres y menor a

13 g/dL en hombres en la solicitud del procedimiento.

Para el reporte de los valores de hemoglobina se suprimieron aquellos

menores a 4,0 g/dL y los mayores a 20,0 g/dL.

Funcion renal: en los valores de creatinina se suprimieron aquellos

reportados como menores a 0,2 mg/dL.
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AlbUmina se suprimieron los valores menores a 0,8 g/dL y los reportados

como mayores a 7,5 g/dL.

En lo que respecta ala valoracion de riesgo quirdrgico mediante escala
de la American Society of Anesthesiologists (ASA) para el andlisis

comparativo se agruparon los pacientes con ASA 1y 2 en cada IMAE.

Se excluyeron del andlisis para la mortalidad y para el andlisis del fiempo
transcurrido hasta la cirugia aquellos procedimientos en que la
artroplastia se produjo mdas de 61 dias luego de la fractura en el
entendido de que ofras causas clinicas han sido la razén de la

postergacion en la intervencion.

ANALISIS ESTADISTICO

En el andlisis descriptivo se calcularon para las variables cuantitativas la
media, percentiles (25, 50 y 75), minimo y mdaximo. Para las variables
cualitativas las proporciones se expresan en porcentaje (%) y se
calcularon sus intervalos de confianza al 95% (IC95%). En la
comparaciéon entre proporciones se aplicd el test Chi-cuadrado y en la
comparaciéon de la distribucidon de las variables cuantitativas se utilizd el
test Wilcoxon para dos grupos independientes y cuando existieron tres o

mas grupos, se utilizd el test de Kruskal-Wallis.

Tiempo entre la fractura y la artroplastia de cadera: Se describe
mediante estadisticos de resumen la distribucion del tiempo en dias
entfre la fractura y la cirugia. Ademds, se calculd la proporcion de
pacientes que se operaron en un periodo de 48 horas o menos, 4 dias o
menos y 7 dias o menos desde la fractura. El cdlculo se realizd
considerando todos los procedimientos de artroplastia por fractura

realizados entre el 1 de enero de 2021 y el 30 de junio de 2023 en los que
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se contaba con datos completos respecto a las fechas y se excluyeron

los procedimientos en los que dicho fiempo fue mayor a 61 dias.

Mortalidad al ano ajustada por riesgo preoperatorio en artroplastia de
cadera por fractura: En el Anexo 1 se presentan los resultados del
modelo de regresion logistica binaria para predecir la probabilidad de
muerte al ano del procedimiento ajustando por factores preoperatorios
del paciente. Con dicho modelo se determind la Razén de Mortalidad
Ajustada (RMA= Mortalidad Observada/Mortalidad Esperada) la que se
calculd considerando todos los procedimientos quirdrgicos realizados en
el periodo enero 2021 a junio de 2023 y se excluyeron aquellos
intervenidos luego de dos meses (61 dias) de la fractura. Para determinar
la significacion estadistica de la RMA se calculd su intervalo de
confianza al 95% v si el limite inferior es mayor a uno indica un riesgo
mayor de muerte que la esperada segun el modelo utilizado (23),
También se determiné la tasa de mortalidad agjustada  (TMA=
RMA*Mortalidad Observada Global %) y su intervalo de confianza al
95%.

La adecuacion del modelo a los datos del periodo de estudio fue
evaluada en su capacidad de discriminacion mediante el drea de la
curva ROC y el porcentaje de clasificacion correcta (%CC). Ademds, se
evalud la calibracidon del mismo por medio del test de Hosmer-
Lemeshow (H-L) y el puntaje Brier. Se considerd6 una buena
discriminacion si el drea ROC supera 0,7 y el %CC es mayor al 80%, la
calibracion estard dada por un test de H-L no significativo y un puntaje
Brier menor a 0,25. Los resultados de la adecuacion del modelo se

presentan en el Anexo 1.

Mediante regresion logistica binaria se analizd la asociacion de un
conjunto de posibles variables explicativas con la mortalidad de los
pacientes (2. Se testearon multiples variables preoperatorias de los
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pacientes, tanto para la mortalidad operatoria y mortalidad al ano. Se
utilizd como covariable el tiempo de la fractura ala cirugia dicotomizado,
con tres puntos de corte: 48 horas, 4 dias y 7 dias. Se presentan en la
seccion de resultados la versidon final de los distinfos modelos utilizados,
que contemplan las variables que resultaron significativas. Las variables
estudiadas que no quedaron retenidas en el modelo fueron:
antecedentes personales de diabetes, de insuficiencia renal (IR),
antecedente de patologia hematoldgica y otras categorias de ASA;
IMAE, procedencia de Montevideo o del interior del pais y algunas

interacciones entre las variables testeadas.

La estimacion de la necesidad de recambio al ano se realizd aplicando
el método de riesgo competitivo de Kalbfleisch and Prentice (con la

muerte como evento competitivo), mediante la libreria “cmprsk™ de R.

(4)

Se considerd significativo un valor-p menor o igual a 0,05. Para el andlisis

estadistico se utilizé el software Stata 18.0y R 4.3.1.

RESULTADOS

En fotal en el periodo analizado se realizaron 3051 procedimientos de
artroplastia por fractura de cadera financiados por el FNR, que
corresponden a artroplastia bilateral en el periodo de 47 pacientes y
unilateral en 2957, totalizando 3004 personas intervenidas en el periodo.
En la Tabla 1 se observa la distribucion por ano de readlizacion y
cobertura en salud. La mayoria de los pacientes presentd cobertura del
subsector privado (75,8%) sin diferencias significativas (p=0,537) en los

diferentes anos considerados.
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Tabla 1 - Artroplastias por fractura segin aino de realizacion y cobertura.

Ano | Subsector Subsector Total
publico % (n) | privado % (n) | % (n)
2021 | 23,56% (274) 76,44% (889) 100% (1163)
2022 | 24,04% (312) 75,96% (986) 100% (1298)
2023* | 25,93% (153) 74,07% (437) 100% (590)

Total | 24,22% (739) 75,78% (2312) | 100% (3051)

* Para el ano 2023 los datos corresponden al primer semestre (periodo de enero a
junio).

En el periodo analizado 7 IMAEs realizaron procedimientos de
artroplastia de cadera por fractura bajo cobertura financiera del FNR,

en la Tabla 2 se presentan los procedimientos discriminados por IMAE.

Tabla 2 - Artroplastia segun IMAE de realizaciéon.

IMAE N %
Banco de proétesis | 1077 | 35,3%
AEPSM 494 | 16,2%
MUCAM 134 | 4,4%
FFAA 51 1.7%
CASMU 464 | 15,2%
COMEPA 129 | 4.2%
SASA Montevideo | 698 | 22,9%
SASA Colonia 4 0.1%
Total 3051 | 100%

AEPSM: Asociacién Espanola, MUCAM: Médica Uruguaya Corporacién de Asistencia
Médica, FFAA: Sanidad Militar, CASMU: Institucién de Asistencia Médica Privada de
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Profesionales sin fines de lucro, COMEPA: Corporacion Médica de Paysandu y SASA:
Sanatorio Americano con sus filiales de Montevideo y Colonia.

Fueron mds frecuentes las artroplastias realizadas en la cadera
izquierda, totalizando 1677 procedimientos que corresponden al 55,8%
de los pacientes.

El 78,7% (2400 artroplastias) se realizaron en pacientes de sexo femenino.

La media de edad fue de 80,9 anos con desvio estandar de 9,4 (minimo
de 35 anos y maximo de 104 anos). Para los hombres la media de edad
(78,9 anos) fue significativamente menor respecto a la media de edad

de las mujeres (81,5 anos; p <0,0001).

Respecto a la procedencia el 49,6% (1513) de los procedimientos
correspondieron a pacientes de Montevideo y 50,4% (1538) a

procedimientos de pacientes de departamentos del interior del pais.

Respecto a las caracteristicas de la poblacion analizada

Contamos con datos de IMC en 1600 pacientes. La media de IMC
correspondid a 25,8 Kg/m?2, desvio estdndar 4,1 Kg/m2, el minimo
correspondid a 15,2 Kg/m2 y el méximo a 55,1 Kg/m2. Mds de la mitad
(53.8%) de los procedimientos de artroplastia de cadera por fractura

correspondieron a pacientes con sobrepeso u obesidad (Tabla 3).

Tabla 3 - Categoria de IMC.

Categoria de IMC | N Porcentaje
Bajo peso 34 12,1%
Normopeso 706 | 44,1%
Sobrepeso 636 | 39.8%
Obesidad 224 | 14,0%
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La Tabla 4 resume caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de la
poblacidén total y por IMAE, donde se destaca que existieron diferencias
estadisticamente significativas en la poblacién asistida por los IMAE. Las
principales comorbilidades fueron hipertension arterial (HTA) que se
informa en el 63,1% y anemia en 47,9% de los procedimientos, patologia
neurologica en 16,7% (dentro de los queen porcentaje del 13,4%
presentaban demencia), diabetes (15,1%), obesidad (14%), cardiopatia

(12,4%), insuficiencia renal (8,2%) y enfermedad neopldsica (7,6%).

Otras patologias reportadas en menor frecuencia fueron: tabaquismo
3,5%, alcoholismo 1,3%, enfermedad pulmonar obstructiva crénica 4,8%,
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana 0,03% vy

hepatopatia 0,3%.

Anemia: Contamos con el dato de hemoglobina en 2978 procedimientos.
La mediana fue de 12,3 g/dL (mujeres 12,1 g/dL y hombres 12,8 g/dL).
Presentaron anemia 1586 personas al momento de la solicitud del
procedimiento (53,3%,1%), con mayor frecuencia en hombres (54,5%) que
en mujeres (44,6%, p<0,001) y sin diferencias significativas entre los IMAES
(0=0,094).

Creatinina: contamos con datos en 2932 procedimientos, la mediana fue
de 0,83mg/dL. Se observaron diferencias significativas por sexo
(0,80mg/dL en mujeres y 0,98mg/dL en hombres, p<0,001). Sin diferencias
significativas entre los IMAEs (p=0,127).

AlbUmina: contamos con valores en 929 procedimientos. Mediana de
3.6g/dL, sin diferencias observadas entre sexos (hombres de 3,6g/dL y
mujeres de 3,7g/dL, p=0,679). Con diferencias significativas entre los IMAES
(p<0,001) con valores entre 3,5y 3,9.
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Tabla 4 - Principales caracteristicas epidemiolégicas y comorbilidades de la poblacién asistida segin IMAE.

Banco de | ,ppepm MUCAM | FFAA CASMU COMEPA SASA SASA Total P
protesis Montevideo | Colonia
Sexo femenino % () 78,5% (845) | 80,8% (399) | 81,3% 72.6% (37) | 79.5% (369) | 74.4% (96) | 77.5% (541) | 100.0% (4) | 78.7%
(109) (2400) 0.508
Edad media en anos (min- | 79.8 (35 - | 825(41-103] | 81,9 (59 - | 782 (51 - | 828 (43 - | 806 (45 - | 804 (44-99) 842 (79 - [ 809 (35 - | _ oo,
max) 101) 99) 98) 104) 102) 92) 104) :
Procedencia Montevideo % | 50,1% (540) | 86.2% (426) | 69.4% (93) | 47.1% (24) | 86,6% (402) | 0,0% (O) 4,0% (28) 0,0% (0) 49.6% <0.00]
(n) (1513) ’
Cobertura publica % (n) 42,3% (455) | 3,4% (17) 0,0% (0) 100,0% 5,0% (23) 27.1% (35) | 22.6% (158) | 0.0% (0) 242% 739) | <0 001
(51) '
IMC# media Kg/m? (DS) 259 (41) | 25.9 (3.9) 24,4 (3,4) | 26,0 (7.0) | 26,4 (3,5) 252 (1,4) 258 (4.1) 31.2() 258 (4,1) < 0,001
Obesidad 1% (n) 11,6% (87) | 12,6% (46) 40% (5) | 4.0% (2) 18,4% (29) | 0.0% (0) 10,4% (15) 100,0% (1) | 11,6% (185)
1% (n) 2,4% (18) 1,4% (5) 1,6% (2) | 0.0%(0) | 0.6% (1) 0,0% (0) 3,5% (5) 0,0% (0) 1.9% (31) < 0,001
1% (n) 0,4% (3) 0,0% (0) 0,0% (0) 10,0% (5) | 0,0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0) 0,0% (0) 0,5% (8)
Tabaquismo % (n) 4,5% (48) 3.2% (16) 3.7% (5) 11.8% (6) | 1.5% (7) 5,4% (7) 2,4% (17) 0,0% (0) 3,5% (106) | 0,002
HTA % (n) 60,6% (653) | 68.0% (336) | 61.9% (83) | 39.2% (20) | 67.7% (314) | 65.1% (84) | 61,6% (430) | 100,0% (4) | 63,1% <0.001
(1924) :
Diabetes % (n) 15.1% (163) | 17.0% (84) 11.2% (15) | 17.7% (9) | 162% (75) | 15.5% (20) | 13.5% (94) 0,0% (0) 15,1% (460) | 0,558
Cardiopatia % (n) 12,4% (133) | 14,8% (73) 8.2% (11) | 13.7% (7) | 160% (74) | 13.9% (18) | 8.7% (61) 25,0% (1) 12,4% (378) | 0,006
Patologia neurolégica % (n) | 15,1% (163) | 15.2% (75) 7.5% (10) | 13,7% (7) | 35.1% (163) | 140% (18) | 10.5% (73) 0,0% (0) 16,7% (509) | < 0,001
(E:)'e’"‘ed"d neoplasica % | g ooz (96) | 8,3% (41) 67%(9) | 39%(2 |82%(38) | 7.0%(9) 5,4% (38) 0.0% (0) 7.6% (233) | 0,230
Insuficiencia renal % (n) 6.1% (66) 11.1% (55) 2.2% (3] | 3.9% (2) 12,5% (58) | 16,3% (21) | 6,2% (43) 25,0% (1) 8,2% (249) | <0,001
Demencia % (n) 11,0% (118) | 12,4% (61) 6.0% (8) | 9.8% (5) | 31,3% (145) | 109% (14) | 8,5% (59) 0,0% (0) 13,4% (410) | <0,001
Anemia# % (n) 481% (516) | 43,8% (215) | 41,0% (55) | 40,0% (20) | 47.4% (194) | 53,5% (69) | 46,4% (319) | 100,0% (4) | 46,7% 0.008
(1392) :
ASA1-2% (n) 98.1% 94.7% (468) | 66,4% (89) | 92.2% (47) | 98.9% (459) | 84,5% (109) | 66.1% (461) | 75.0% (3 88.3% <0.001
(1057) (2693) :
Hemoglobina#  Mediana | 12,2 12,4 12,4 12,6 12,2 12,1 12,3 10,9 12,3
g/dL (11.2-132) | (11,2-133) | (115 -| (1.5 - (1,1-13,2) | (11.0-131) | (11,3-13,4) | (10,6-11,2) | (11,2-13,2) | 0,277
(p25-p75) 13,0) 13,2)
Credtinina# Mediana | 0,82 0,83 0,82 0,76 0,90 0,88 0,83 0,99 0,83
mg/dL (0,68-1,06) | (070-1,08) | (0.64 -] (065 -|(0,70-1,10) | (0.71-119) | (0.70-1,07) | (0,88-1,58) | (070-1,08) | 0,127
(p25-p75) 1,00) 1,15)
AlbUmina# Mediana g/dL | 3.6 3.7 3.8 3.8 3.9 3.7 3.6 3.5 3.6 <0.00]
(p25-p75) (33-39) | (3.4-41) (38-3.8) | (3.5-4.1) | (3,6-42) (3,4-39) (3,3-3,9) (2,95-3,95) | (3.3-40) :
Independencia# % (n) 49,4% (530) | 75,5% (355) | 79.0% 74.0% (37) | 52.0% (241) | 78.3% (101) | 78,7% (498) | 75.0% (3) 63.3% <0.001
(105) (1870) :

AEPSM: Asociacién Espaiola, MUCAM: Médica Uruguaya Corporacién de Asistencia Médica, FFAA: Sanidad Militar, CASMU: Institucidn de Asistencia Médica Privada de Profesionales
sin fines de lucro, COMEPA: Corporacion Médica de PaysandU y SASA: Sanatorio Americano con sus filiales de Montevideo y Colonia. DS desvio estdndar. #IMC n=1600, #AlbUmina
n=929, #Anemia y hemoglobina n=2978, #Creatinina n=2932, #Independencia n=1072. p25 - p75: percentil 25 y percentil 75.
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De los procedimientos realizados 1329 corresponden a artroplastia total (43,5%)
y 1723 procedimientos a artroplastia parcial (53,57%). En las Tablas 5 y 6 se
presenta la distribucidon de artroplastias parciales y totales por IMAE, la

diferencia fue estadisticamente significativa (p<0,001).

Tabla 5 - Artroplastias totales y parciales por IMAE.

IMAE Artroplastia Artroplastia Total % (n)
total % (n) parcial % (n)

Banco de 37,7 % (406) 62,3% (671) 100,0% (1077)
Prétesis
AEPSM 251 % (124) 74,9 % (370) 100,0 % (494)
FFAA 47,1 % (24) 52,9 % (27) 100,0% (51)
CASMU 26,7 % (124) 73,3 % (340) 100,0 % (464)
COMEPA 42,6 % (55) 57.4% (74) 100,0% (129)
MUCAM 49,3% (66) 50,8 % (68) 100,0% (134)
SASA 75.5% (527) 24,5% (171) 100,0% (698)
Montevideo
SASA 50,0% (2) 50,0% (2) 100,0% (4)
Colonia
Total 43,5% (1328) 56,5% (1723) 100,0% (3051)

AEPSM: Asociacién Espanola, MUCAM: Médica Uruguaya Corporacion de Asistencia Médica,
FFAA: Sanidad Militar, CASMU: Instituciédn de Asistencia Médica Privada de Profesionales sin fines
de lucro, COMEPA: Corporacién Médica de Paysandul y SASA: Sanatorio Americano con sus
filiales de Montevideo y Colonia

Tabla 6 - Artroplastias parciales unipolares y bipolares por IMAE.

IMAE Artroplastia parcial | Artroplastia parcial | Total artroplastias parciales
unipolar % (n) bipolar % (n) % (n)
Banco de Prétesis 39.2% (422) 23,1% (249) 62,3% (671)
AEPSM 50,2% (248) 24,7% (122) 74,9% (370)
FFAA 41,2% (21) 11,8% (6) 52,9% (27)
CASMU 54,6% (253) 18,8% (87) 73.3% (340)
COMEPA 41,9% (54) 15,5% (20) 57,4% (74)
MUCAM 50,8% (68) 0.0% (0) 50,8% (68)
SASA Montevideo 23,1% (161) 1,5% (10) 24,6% (171)
SASA Colonia 50,0% (2) 0,0% (0) 50,0% (2)
Total 40,3% (1229) 16,2% (494) 56,5% (1723)

AEPSM: Asociacién Espanola, MUCAM: Médica Uruguaya Corporacién de Asistencia Médica, FFAA:
Sanidad Militar, CASMU: Institucién de Asistencia Médica Privada de Profesionales sin fines de lucro,
COMEPA: Corporacién Médica de Paysandui y SASA: Sanatorio Americano con sus filiales de Montevideo
y Colonia
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El 98% de las artroplastias de cadera por fractura correspondieron a fracturas

intfracapsulares, 1,3% a extracapsulares 'y 0,7% a ofras.

El implante ma&s utilizado fue de tipo monoblock cementado Charnley 1558
(51,1%) que en conjunto con los implantes modulares cementados Charnley
suman el 55,5% de las protesis colocadas. Los implantes modulares Charnley
fueron en total 136 que corresponden al 8,2% de los implantes de dicho
modelo y en su mayoria corresponden a artroplastias totales, pero incluyen 4
casos de hemiartroplastia, 3 de los cuales utilizaron protesis con componentes
IMPOL. Le siguen en frecuencia las prétesis monoblock cementadas
Thompson (40,1%) que fueron colocadas en 1222 procedimientos. Otras
protesis se colocaron en 135 procedimientos (4,4%). En la Tabla 7 se presentan

los datos de protesis utilizada segun IMAE de realizacion de procedimiento.

Se observaron diferencias significativas en la distribuciéon de los tipos de
protesis colocadas entre los IMAEs (p<0,001). En el Banco de Prétesis, el
Hospital Militar, COMEPA y el Sanatorio Americano Montevideo la prétesis de
Charnley fue la mas utilizada, oscilando su frecuencia entre 55,0% y 73,6% de
los procedimientos en estos IMAEs. La protesis Thompson fue la de mayor
frecuencia en los restantes IMAEs, con frecuencias entre 50,2% y 53,8%. SASA

Colonia utilizd ambas protesis en proporciones iguales.
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Tabla 7 - Tipo de protesis segin IMAE.

Tipo de prétesis | Banco de SASA SASA
uvtilizada % (n) | prétesis AEPSM | MUCAM | FFAA | CASMU | COMEPA Montevideo | Colonia Total
Implante 55,4% 451% | 47.8% 58,8% | 41,6% 55,0% 73,6% 50,0% 55,5%
(monoblock + | (597) (223) (64) (30) (193) (71) (514) (2) (1694)
modular¥)
cementado
Charnley
Implante 38,9% 50,2% | 50,8% 39.2% | 53,9% | 42,6% 22,9% 50,0% 40,1%
(monoblock) | (419) (248) | (68) (20) | (250) (55) (160) (2) (1222)
cementado
Thompson
Implante 1,5% 0,0% 0.0% 20% | 1.1% 0.8% 1.2% 0,0% 1,0%
(modular) (16) (0) (0) (1) (5) (1) (8) (0) (31)
cementado
Platino
Implante 0,6% 4,3% 1.5% 0,0% | 0,6% 0,0% 0.9% 0,0% 1.2%
(modular) (6) (21) (2) (0) (3) (0) (é) (0) (38)
cementado
Lubinus
Implante 1,5% 0.0% 0,0% 0.0% |0.,4% 0.0% 1,3% 0,0% 0,9%
(modular) (16) (0) (0) (0) (2) (0) (9) (0) (27)
hibrido
Oftras y sin 2,1% 0,4% 0,0% 0.0% | 2.4% 1.6% 0.1% 0,0% 1.3%
clasificar: (23) (2) (0) (0) (11) (2) (1) (0) (39)
Total: 100% 100% 100% 100% | 100% 100% 100% 100% 100%
(1077) (494) | (134) (51) | (464) | (129) (698) (4) (3051)
AEPSM: Asociacion Espanola, MUCAM: Médica Uruguaya Corporaciéon de Asistencia
Médica, FFAA: Sanidad Militar, CASMU: Institucién de Asistencia Médica Privada de
Profesionales sin fines de lucro, COMEPA: Corporacién Médica de Paysandy y SASA:
Sanatorio Americano con sus filiales de Montevideo y Colonia. * Total de implantes modulares
Charnley: 136.
La protesis cementada modelo Charnley (considerando monoblock +
modulares) fue significativamente mas utilizada en el subsector publico y en el
interior del pais (p<0,001), Tablas 8 y 9.
Tabla 8 - Tipo de proétesis segin cobertura.
Tipo de protesis utilizada Subsector Subsector Total
% (n) publico privado
(n=739) (n 2312)
Implante (monoblock + modular*)|69,3% (512) 51,1% (1182) 55,5% (1694)
cementado Charnley
Implante (monoblock) cementado |29,4% (217) 43,5% (1005) 40,1 % (1222)
Thompson
Oftras y sin clasificar 1,4% (10) 5.4% (125) 4,4% (1395)

* Total de implantes modulares Charnley: 136.
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Tabla 9 - Tipo de proétesis segin procedencia.

Tipo de protesis utilizada Montevideo Interior Total

% (n) (n=1513) (n=1538)

Implante (monoblock + modular*) 45,7 % (691) 65,2% (1003) 55,5%
cementado Charnley (1694)
Implante (monoblock) 48,8 % (738) 31.5% (484) 40,1 %
cementado Thompson (1222)
Oftras y sin clasificar 5.5% (84) 3.3% (51) 4,4% (1395)

* Total de implantes modulares Charnley: 136.

Como se observa en los datos presentados en la Tabla 10 se identificaron
diferencias significativas en cuanto a la utilizacién de los diferentes tipos de
protesis a lo largo de los anos analizados, con una leve disminucion del uso de

la prétesis Charnley (p<0,001).

Tabla 10 -Tipo de proétesis segin ano de realizacion del procedimiento.

Tipo de prétesis utilizada % (n) 2021 2022 2023 & | Total
Implante (monoblock + modular*) cementado | 56,8 % 55,5% |583.2% 55,5%
Charnley (660) (720) (314) (1694)
Implante (monoblock) cementado Thompson 39.4% 39.1% | 43,6% 40,1 %
(458) (507) (257) (1222)
Oftras y sin clasificar 3.9% 5.5% 3.2% 4,4%
(45) (71) (19) (135)

&Para el ano 2023 los datos corresponden al periodo de enero a junio.
* Total de implantes modulares Charnley: 136.

La mediana de edad varia segun la protesis utilizada, asi para la protesis modelo
Charnley la mediana de edad es 77 anos, para las Thompson es de 88 anos y

para ofras protesis es de 72 anos (p<0,001).

Anestesia y cirugia
En 2954 procedimientos se realizd la artroplastia con anestesia regional (96,8%),
mientras que en 94 procedimientos (3,1%) se realizd anestesia general. En 3

procedimientos se utilizé anestesia potenciada (0,1%).

En 99.9% de los procedimientos de artroplastia se indicd una dosis de antibidtico

preoperatorio y sélo en un procedimiento no se indicd la misma. En 99,1% de los
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procedimientos (n=3021) el antibidtico fue administrado en el transcurso de la

hora previa a la incision (el dato se recaba desde diciembre de 2019).

Respecto a la duracidon de la cirugia se destaca que en 959% de los
procedimientos la duracion fue menor a 90 minutos (n=2925), en 3,6% (n=111)
la duracion se situé entre 90 y 120 minutos y en 0,5% (n=15) la duracion fue

superior a 120 minutos.

La media de sangrado durante la cirugia fue de 253 mL (desvio estaGndar de
186,7/mL) y en 518 procedimientos se requirieron transfusiones sanguineas
(17,0%).

Se utilizé cemento con antibidtico en 3041 procedimientos (99,7%).
El 99.9% de los procedimientos correspondié a cirugias clasificadas como

limpias (n=3048) y en 0,1% a cirugias potencialmente contaminadas (n=3).

Complicaciones: se presentaron en 142 procedimientos que corresponden a
4,7% del total. De éstas, 12 (0,4%) fueron complicaciones intfraoperatorias y 130

(4,3%) postoperatorias.

La mortalidad operatoria cruda correspondid al 3,9% de los procedimientos de
artroplastia considerados globalmente (159 personas fallecidas en el periodo
analizado) y el intervalo de confianza al 95% fue de 3,2% a 4,7%. Al analizar
segun el fipo de arfroplastia realizada se observa una mortalidad operatoria
cruda de 2,1% para las artroplastias totales y 5,2% para las artroplastias
parciales, sin diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes
IMAEs, (p=0,314), Tabla 11. Dentro de las artroplastias parciales la mortalidad
operatoria fue significativamente mayor en quienes se implantaron protesis
unipolares 6,1% respecto a quienes se implantaron protesis bipolares 2,9%
(p<0,001), Tabla 12.
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Tabla 11 - Mortalidad operatoria segin IMAE y tipo de artroplastia.

IMAE Artroplastia Total Artroplastia Parcial | Total
Mortalidad % Mortalidad % Mortalidad %
(1IC95%) (1IC95%) (1C95%)
Banco de 1.8% (0,7-3.7) 5,5% (3.9-7.5) 4,1 % (3,0-5,5)
Prétesis
AEPSM 5.6% (2,1-11,8) 5.2% (3.1-8,0) 5.3% (3.4-7.7)
MUCAM 0,0% (0,0-5,5) 8.8% (3,3-18.2) 4,5% (1,7-9.6)
FFAA 0,0% (0,0-15,4) 0,0% (0,0-12,8) 0,0% (0,0-7.3)
CASMU 1,8% (0,2-6.4) 3.0% (1,5-5.,5) 2,7% (1,4-4,7)
COMEPA 5,7% (1,2-15,7) 5.4% (1,5-13,3) 5,5% (2,2-11,0)
SASA 1.7% (0,7-3.3) 7.6 % (4,0-13,0) 3.2% (2,0-4,9)
Montevideo
SASA Colonia 0,0% (0,0-84,2) 0,0% (0,0-84,2) 0,0% (0,0-60,2)
Total 2,1% (1,4-3.1) 5.2% (4,2-6.,3) 3.9% (3.2-4,7)

AEPSM: Asociacién Espanola, MUCAM: Médica Uruguaya Corporacion de Asistencia Médica,
FFAA: Sanidad Militar, CASMU: Institucién de Asistencia Médica Privada de Profesionales sin fines
de lucro, COMEPA: Corporaciéon Médica de PaysandUl y SASA: Sanatorio Americano con sus
filiales de Montevideo y Colonia. IC?5%: intervalo de confianza 95%.

Tabla 12 - Mortalidad operatoria segin IMAE y tipo de artroplastia parcial.

IMAE Artroplastia Parcial Artroplastia Parcial AAAr:)r:t);Iizsg:TI;c:;Tlal
Unipolar % (IC95%) Bipolar % (IC95%) % (IC95%)
Banco de 6,3% (4,1-9,0) 41% (2,0-7,5) 5,5% (3,9-7.5)
Protesis
AEPSM 7.3% (4.4-11,4) 0.8% (0,0-4,5) 5.2% (3,1-8.0)
MUCAM 8,.8% (3.3-18.,2) — 8.8% (3,3-18.2)
FFAA 0.0% (0,0-16,1) 0.0% (0,0-45,9) 0.0% (0,0-12,8)
CASMU 3.2% (1,4-6,3) 2,4% (0,3-8.4) 3.0% (1,5-5.5)
COMEPA 7.4% (2,1-17.9) 0.0% (0,0-16,8) 5.4% (1,5-13,3)
SASA
Montevideo 7.4% (3.7-12,8) 12,5% (0,3-52,7) 7.6 % (4,0-13,0)
SASA Colonia | 0,0% (0,0-84,2) — 0,0% (0,0-84,2)
Total 6.1% (4,8-7,6) 2.9% (1,6-4.8) 5.2% (4,2-6.3)

AEPSM: Asociacién Espanola, MUCAM: Médica Uruguaya Corporacion de Asistencia Médica,
FFAA: Sanidad Militar, CASMU: Institucién de Asistencia Médica Privada de Profesionales sin fines
de lucro, COMEPA: Corporaciéon Médica de Paysanduy y SASA: Sanatorio Americano con sus
filiales de Montevideo y Colonia. IC?5%: intervalo de confianza 95%.

La mortalidad cruda al ano de realizada la artroplastia correspondid al 20,5%
(1IC95%: 19,1-22,0%); habiendo fallecido un total de 595 personas al ano de las

2901 cirugias realizadas en el periodo analizado.

La mortalidad cruda al ano en artroplastia total de cadera correspondidé al
11,2% mientras que en la artroplastia parcial alcanzd el 27,3%. La diferencia en

mortalidad no fue estadisticamente significativa entre los IMAEs (0<0,520), Tabla
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13. Al comparar el grupo de pacientes con artroplastia total la media de edad

es de 75,2 anos mientras que en el grupo de pacientes con artroplastia parcial
la media de edad es 10 anos superior (85,3 anos).

Dentro de las artroplastias parciales la misma fue significativamente mayor en
quienes se implantaron proétesis unipolares 31,2% respecto a quienes se

implantaron proétesis bipolares 17,5%, (p<0,001), Tabla 14.

Tabla 13 - Mortalidad cruda al ano segin IMAE segUn tipo de artroplastia.

IMAE Artroplastia total Artroplastia parcial | Total
Mortalidad % Mortalidad % Mortalidad %
(1IC95%) (1IC95%) (1C95%)
Banco de 10,9% (7,96-14,4) 26,8% (23,4-30.,4) 20,9% (18,5-23,5)
protesis
AEPSM 9.3% (4,6-16,5) 25,3% (21,0-30,1) 21,7% (18,1-25,7)
MUCAM 13,8% (6,5-24,7) 32,4% (21,5-44,8) 23,3% (16,4-31,4)
FFAA 4,5% (0,1-22,8) 29,6% (13,8-50,2) 18,4% (8,8-32,0)
CASMU 8.1% (3,8-14,8) 25,7% (21,1-30,7) 21,3% (17,5-25.4)
COMEPA 13,2% (5,5-25,3) 31,1% (20,8-42,9) 23,6% (16,5-31,9)
SASA 12,3% (9.5-15,6) 32,5% (25.2-40,4) 17,3% (14,5-20,5)
Montevideo
SASA Colonia 0,0% (0,0-84,2) 50,0% (1,3-98.,7) 25,0% (0,6-80,6)
Total 11.2% (9.5-13,1) 27.3% (25,2-29.5) 20,5% (19,1-22,0)

AEPSM: Asociacion Espanola, MUCAM: Médica Uruguaya Corporacién de Asistencia Médica,
FFAA: Sanidad Militar, CASMU: Institucidon de Asistencia Médica Privada de Profesionales sin fines
de lucro, COMEPA: Corporacion Médica de Paysandul y SASA: Sanatorio Americano con sus
filiales de Montevideo y Colonia. IC95%: intervalo de confianza 95%.

Tabla 14 - Mortalidad cruda al aino segin IMAE y tipo de artroplastia parcial.

IMAE Artroplastia Parcial Artroplastia Parcial Mortalidad total

Unipolar % (1IC95%) Bipolar % (IC95%) artroplastia parcial %
(1C95%)

Banco de 31,9% (27,5-36.7) 17.8% (13,2-23,3) 26,8 % (23,4-30,4)

Prétesis

AEPSM 31,4% (25,7-37,6) 13,1% (7.7-20.,4) 25,3% (21,0-30,1)

MUCAM 32,4% (21,5-44,8) — 32,4% (21,5-44.,8)

FFAA 33,3% (14,6-56.,9) 16,7 % (0,4-64,1) 29,6 % (13,8-50,2)

CASMU 27,4 % (21,9-33.,4) 20,5% (12,4-30,8) 25,7 % (21,1-30,7)

COMEPA 35,2% (22,7-49.,4) 20,0% (5.7-43.7) 31,1 % (20,8-42,9)

SASA 32,2 % (24,8-40,4) 37.5% (8,.5-75.5) 32,5% (25,2-40,4)

Montevideo

SASA Colonia | 50,0% (1,3-98.7) — 50,0% (1,3-98.7)

Total 31,2% (28,6-33.9) 17.5% (14,2-21,2) 27.3% (25,2-29,5)

AEPSM: Asociacién Espanola, MUCAM: Médica Uruguaya Corporacidén de Asistencia Médica, FFAA:
Sanidad Militar, CASMU: Institucién de Asistencia Médica Privada de Profesionales sin fines de lucro,
COMEPA: Corporacién Médica de Paysanduy y SASA: Sanatorio Americano con sus filiales de Montevideo
y Colonia. IC95%: intervalo de confianza 95%.
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En la Tabla 16 se presenta la mortalidad a operatoria y al ano seguin
procedencia, la mortalidad cruda al ano mostrd valores significativamente mas
altos en Montevideo, respecto del interior (p= 0,0051), pero la operatoria no

presentd diferencias significativas (p=0,710).

Tabla 16 - Mortalidad operatoria y al ano segin procedencia

del paciente.

Mortalidad operatoria % (n) Mortalidad al ano % (n)

[IC95%] [IC95%]
Montevideo 4,0% (59) [8,1 - 5,2] 22,6% (331) [20,5 — 24,8]
Interior 3.8% (54) [2.8 — 4,9] 18,4% (264) [16,4 — 20,5]

IC95%: intervalo de confianza 95%.

La mortalidad operatoria cruda no evidencié diferencias segun el subsector de
cobertura fuese publica 3,4% (IC95%: 2,2-5,1%) o privada 4,0% (IC95%: 3,3-4,9%).
Tampoco se observaron diferencias significativas (p= 0,398) en la mortalidad al
ano segun la cobertura, alcanzando 20,2% en subsector privado y 21,7% en el
publico (p= 0,462).

En la Tabla 17 se presentan los datos de mortalidad al ano ajustada por
variables preoperatorias en la artroplastia de cadera por fractura para el
periodo analizado (enero de 2021 a junio de 2023). Los indicadores son
mortalidad observada (MO y MO %), mortalidad esperada (ME y ME%), razdn
de mortalidad ajustada (RMA), intervalo de confianza de la RMA (RMA IC95%),
tasa de mortalidad ajustada (TMA) e intervalo de confianza de la TMA (TMA
IC95%).

En el periodo 2021 a junio 2023 CASMU mostré un RMA significativamente menor
a 1 (menor riesgo) y SASA Montevideo un valor mayor a 1 (mayor riesgo)
mientras que el resto de los IMAEsS no muestran variaciones significativas en la
mortalidad observada al ano, respecto de lo esperado por el modelo ajustado
por variables preoperatorias. De esta forma, la TMA para CASMU fue de 17,20%
y para SASA Montevideo 24,64% mientras que el valor global de la poblacion

en el periodo analizado fue de 20,51%.
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Tabla 17 - Mortalidad ajustada al ano para pacientes con artroplastia de

cadera por fractura para cada IMAE. Se presentan los resultados del modelo

recalibrado.
IMAE N MO MO % | ME ME % | RMA | RMA IC95% TMA | TMA IC95%
Banco de 1043 | 218 20,90 | 219,67 | 21,06 | 0,99 | 0,88-1,10 20,35 | 18,06 — 22,65
Protesis
AEPSM 474 103 21,73 109,04 | 23,00 | 0,94 | 0,79-1,10 19,37 | 16,14 -22,61
MUCAM 133 31 23,31 23,72 17,84 | 1,31 | 0,96-1,66 26,80 | 19,64 33,96
FFAA 49 9 18,37 12,01 24,51 0,75 | 0,30-1,20 15,37 | 6,20 — 24,54
CASMU 442 94 21,27 112,11 | 25,36 | 0,84 0,69 -0,99# | 17,20 | 14,10-20,29
COMEPA 127 30 23,62 | 27,03 21,28 1,11 | 0,79-1,43 22,76 | 16,29 — 29,24
SASA 629 109 17,33 | 90,75 14,43 1,20 1,02-1,38& | 24,64 | 20,91 — 28,36
Montevideo
SASA 4 1 25,00 | 0,68 16,95 1,47 | 0,00 - 3,57 30,25 | 0,00-73,17
Colonia
Total 2901 | 595 20,51 595,00 | 20,51 1,00 | 0,93-1,07 20,51 | 19,12-21,90

MO: Mortalidad observada; ME: Mortalidad esperada; RMA: Razén de Mortalidad Ajustada;
TMA: Tasa de Mortalidad Ajustada. IC95%: intervalo de confianza 95%. # significativamente
menos riesgo y & significativamente mdas riesgo. AEPSM: Asociaciéon Espanola, MUCAM: Médica
Uruguaya Corporacion de Asistencia Médica, FFAA: Sanidad Militar, CASMU: Institucién de
Asistencia Médica Privada de Profesionales sin fines de lucro, COMEPA: Corporacion Médica
de Paysandul y SASA: Sanatorio Americano con sus filiales de Montevideo y Colonia.

En la Tabla 18 se presentan los datos de mortalidad al ano ajustada por
variables preoperatorias en la artroplastia de cadera por fractura, para el
periodo analizado (enero de 2021 a junio de 2023), por categorias de tiempo
entre fractura y cirugia. Se utilizaron los mismos indicadores mencionados
previamente. Los pacientes intervenidos con hasta 7 dias de la fractura
mostraron RMA significativamente menor a 1 (menor riesgo) y aquellos con
tiempos superiores a 7 dias un valor mayor a 1 (mayor riesgo) respecto de lo
esperado por el modelo ajustado por variables preoperatorias. De esta forma,
la TMA para pacientes con tiempos de hasta 7 dias es de 17,62% y para tiempos

mayores a 7 dias fue de 23,80%.

PAgina 20 de 56



Tabla 18 - Mortalidad ajustada al ano para pacientes con artroplastia de cadera

DE RECURSOS

8 FONDO NACIONAL

Medicina Altamente Especializada

por fractura por categorias de tiempo entre fractura y cirugia.

Fractura
a Cirugia

N

MO

MO
7o

ME

ME
7o

RMA

RMA IC95%

TMA

TMA IC95%

<=7 dias

1536

272

17,71

316,62

20,61

0.86

0,77 = 0,95#

17,62

15,71 -19,53

>7dias | 1365 | 323 | 23,66 | 278,38 | 20,39 | 1,16 | 1,06 -1,26& | 23,80 | 21,76 — 25,83

Total 2901 | 595 20,51 | 595,00 | 20,51 | 1,00 | 0,93-1,07 |20,51 | 19,12-21,90

MO: Mortalidad observada; ME: Mortalidad esperada; RMA: Razén de Mortalidad Ajustada;
TMA: Tasa de Mortalidad Ajustada. IC95%: intervalo de confianza 95%. # significafivamente
menos riesgo vy & significativamente mds riesgo.

En 7 de los procedimientos realizados (0,23%) se solicitd la realizacion de cirugia
de recambio a los 12 meses. En la Tabla 19 se observa la distribucion de dicha
solicitud segUn IMAE, con valores significativamente mayores para los IMAEs
CASMU y MUCAM.

Tabla 19 - Recambio global a 12 meses andlisis con riesgo competitivo.

IMAE N° Recambios | Porcentaje | IC95%
Banco de prétesis | 2 0,19 0,15-0,23
AEPSM 1 0,20 0,15-0,28
FFAA 0 0,00 ok

CASMU 2 0,43 0,33-0,56 &
COMEPA 0 0,00 ok
MUCAM 2 1,49 1,07 -2,07 &
SASA Montevideo | 0 0,00 ok

SASA Colonia 0 0,00 ok

Total 7 0,23 0,20-0,26

AEPSM: Asociacién Espanola, MUCAM: Médica Uruguaya Corporacién de Asistencia
Médica, FFAA: Sanidad Militar, CASMU: Institucion de Asistencia Médica Privada de
Profesionales sin fines de lucro, COMEPA: Corporacion Médica de Paysandy y SASA:
Sanatorio Americano con sus filiales de Montevideo y Colonia. IC95%: intervalo de
confianza 95%. & significativamente menos riesgo y # significativamente mds riesgo.

Al comparar la solicitud de recambio a 12 meses entre Montevideo e interior

del pais no existid diferencia significativa (p=0,081). Tampoco existieron
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diferencias en cuanto a la solicitud de recambio segun cobertura del subsector

publico o privado (p=0,510).

En la Tabla 20 se presenta la proporcion de solicitudes de recambio total o
parcial al ano del procedimiento de artroplastia de cadera por fracturg,

ajustado por riesgo competitivo (muerte).

Tabla 20 - Solicitud de recambios al ano de la artroplastia de cadera por

fractura segin IMAE de realizacion considerando la muerte como evento

competitivo.

IMAE Recambios en Recambios en Total de recambios
artroplastia total artroplastia parcial
Proporcion% Proporcion% (IC95%) | Proporcion% (1C95%)
(1C95%)

Banco de 0,15(0,11-0,20) 0,25 (0,18 -0,34) 0,19 (0,15-0,23)

protesis

AEPSM 0,27 (0,19 -0,38) # 0,00 (*****) 0,20 (0,15-0,28)

MUCAM 1,47 (0,92 —2,34) # 1,52 (0,95-2,42) # 1,49 (1,07 —2,07) #

CASMU O 00 (*****) 1,61 (1,15-2,25) # 0,43 (0,33 -0,56) #

Montevideo

SASA Colonia | 0,00 (*****) 0,00 (*****) 0,00 (*****)

Total 0,17 (0,15-0,21) 0,30 (0,25 -0,36) 0,23 (0,20 - 0,26)

IC95%: intervalo de confianza 95%.

AEPSM: Asociaciéon Espanola, MUCAM: Médica Uruguaya

Corporacion de Asistencia Médica, FFAA: Sanidad Militar, CASMU: Institucidn de Asistencia
Médica Privada de Profesionales sin fines de lucro, COMEPA: Corporacion Médica de Paysandu
y SASA: Sanatorio Americano con sus filiales de Montevideo y Colonia.
# significativamente menos riesgo y & significativamente mds riesgo.

Se observaron diferencias significativas entre los tipos de protesis ufilizadas en
cuanto a la proporcidon de recambios al ano de la artroplastia por fractura de
cadera (Tabla 21). Enconframos mayor proporcion de solicitudes de recambio
en quienes se colocaron protesis Lubinus mientras que tuvieron menos

solicitudes de recambio aquellos que utilizaron protesis Charnley.
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Tabla 21 - Recambios segun proétesis utilizada considerando la muerte como evento

competitivo.
Tipo de prétesis utilizada % (n) Total de recambios al
ano
Proporcion % (1IC95%)
Implante (monoblock + modular*) cementado 0,18 (0,15-0,21) &
Charnley
Implante (monoblock) cementado Thompson 0,24 (0,20 - 0,30)
Implante (modular) cementado Platino 0,00 (*****)
Implante (modular) cementado Lubinus 2,63 (1,.54-4,51) #
Implante (modular) hibrido 0,00 (*****)
Otras y sin clasificar 0,00 (*****)

IC95%: intervalo de confianza 95%. & significativamente menos riesgo y # significativamente
mds riesgo.

Tiempo transcurrido desde la fractura hasta la realizacion de la artroplastia

Para el andlisis del tiempo transcurrido desde la fractura hasta la realizacion de
la artroplastia contamos con datos completos de 2901 procedimientos (95,1%)

tras excluir aquellas cirugias realizadas luego de los 61 dias de la fractura.

Se observaron diferencias significativas entre los IMAEs en el tiempo hasta la
realizacion del procedimiento, los menores tiempos se observaron en CASMU y
COMEPA mientras que los mayores tiempos se evidenciaron en AEPSM y en
SASA Montevideo (Tabla 22, Grdfico 1, p<0,001).

Tabla 22. Tiempo en dias desde la fractura de cadera hasta la realizaciéon de la

artroplastia segun IMAE.

IMAE N Media | Mediana (IC95%) | p25-p75
Banco de prétesis | 1043 [ 11,9 6 (6-8) 4-15
AEPSM 474 11,7 [9(9-10) & 5-15
MUCAM 133 [ 10,5 8(7-9) 6-12
FFAA 49 128 [10(7-13) 6-15
CASMU 442 16,0 3(3-4)# 2-6
COMEPA 127 16,1 4 (4-5)# 3-6
SASA Montevideo | 629 | 154 13(11-14) & 422
SASA Colonia 4 5,2 2(2-15) 2-8,5
Total 2901 [ 11,4 |7(6-7) 4-15

IC95%: intervalo de confianza 95%. p25-p75: percentil 25 y percentil 75. AEPSM: Asociacion
Espafiola, MUCAM: Médica Uruguaya Corporacién de Asistencia Médica, FFAA: Sanidad Militar,
CASMU: Institucion de Asistencia Médica Privada de Profesionales sin fines de lucro, COMEPA:
Corporacion Médica de Paysandu y SASA: Sanatorio Americano con sus filiales de Montevideo
y Colonia. # significativamente menor y & significativamente mayor
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Grdfico 1 - Tiempo medio en dias desde la fractura hasta la artroplastia segin
IMAE.

Tiempo medio (en dias) desde la fractura de cadera hasta la artroplastia por IMAE

Banco de prétesis | 11.9
AEPSM | 11.7
MUCAM 10.5
FFAA | 12.8
CASMU | 6.0
COMEPA | 6.1
SASA Montevideo f 15.4
SASA Colonia | 5.2

Total | 11.4

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Dias desde la fractura hasta la artroplastia

El tiempo franscurrido en dias hasta la artroplastia fue significativamente menor
en el subsector

privado con una mediana de 6 dias versus 13 dias en el subsector publico
(p<0,001) (Tabla 23).

Tabla 23 - Tiempo en dias desde la fractura hasta la realizacién de la artroplastia

segun cobertura.

Tiempo desde la fractura hasta la artroplastia
Categoria (n) | Mediana (1IC95%) p25-p75 Media
Publico 13,0 (13,0-14,0) 50-25,0 17,2
(674)
Privado 6,0 (6,0-6,0) 4,0-130 9.7
(2227)

IC95%: intervalo de confianza 95%. p25-p75: percentil 25 y percentil 75.

El tiempo franscurrido en dias hasta la artroplastia fue significativamente menor

en pacientes procedentes de Montevideo con una mediana de 6 dias versus 9
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dias en aqguellos procedentes de departamentos del interior del pais (p<0,001).
(Tabla 24).

Tabla 24 - Tiempo en dias desde la fractura hasta la realizacion de la artroplastia

segun procedencia.

Fractura-realizacion

Categoria (n) | Mediana (IC95%) | p25-p75 | Media
Interior 2,0 (2.0-10,0) 4,0-19,0 [ 13,5
(1437)

Montevideo |6,0(6,0-7.,0) 3.0-12,0 | 9.4
(1464)

IC95%: intervalo de confianza 95%. p25-p75: percentil 25 y percentil 75.

Artroplastias realizadas dentro de la primera semana de la fractura

Se observd una baja proporcidn de pacientes con fractura de cadera
intervenidos en los primeros siete dias tras la fractura (considerando sélo las 2901
cirugias realizadas en los primeros 61 dias) que fue del 53,0% de las artroplastias.
Existio diferencia de edad de 1,5 anos entre los pacientes cuya cirugia se realizd
en los primeros 7 dias (media de edad de 81,9 anos) y aquellos en que se difirid
mds de 7 dias desde la fractura (media de edad de 80,4 anos) (p<0,001).

Se observaron diferencias entre los diferentes IMAEs (p<0,001) respecto a
proporcidon de pacientes cuya artroplastia se realizd en la primera semana

desde la fractura que oscilaron entre 38,8% vy 82,7%. (Tabla 25).

Tabla 25 - Artroplastias en los primeros 7 dias tras la fractura de cadera.

IMAE N Porcentaje IC95%

Banco de prétesis 551 /1043 52,8% 49,7% — 55,9%
AEPSM 196 / 474 41,4% 36,9% — 45,9%
MUCAM 56 /133 42,1% 33,6% — 51,0%
FFAA 19/ 49 38,8% 25,2% — 53,8%
CASMU 351 / 442 79.4% 75.3% — 83,1%
COMEPA 105 /127 82,7% 74,9% — 88,8%
SASA Montevideo 255 / 629 40,5% 36,7% — 44,5%
SASA Colonia 3/4 75,0% 19.4% — 99,4%
Total 1536 / 2901 52,9% S51,1% — 54,8%

IC95%: intervalo de confianza 95% AEPSM: Asociacion Esparniola, MUCAM: Médica Uruguaya
Corporacion de Asistencia Médica, FFAA: Sanidad Militar, CASMU: Institucidn de Asistencia
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Médica Privada de Profesionales sin fines de lucro, COMEPA: Corporacion Médica de Paysandu
y SASA: Sanatorio Americano con sus filiales de Montevideo y Colonia.

Entre los pacientes del subsector privado el 58,3% se realizd la artroplastia en los
primeros 7 dias mienfras que en el subsector publico estd proporcion
correspondio al 35,3% (p<0,001). (Tabla 26).

Tabla 26 - Artroplastias en los primeros 7 dias tras la fractura de cadera segun

cobertura.
Cobertura N (<=7 dias/total) Porcentaje IC95%
PUblico 238 / 674 35,3% 31,7% - 39.1%
Privado 1298 / 2227 58,3% 56,2% — 60,3%

IC95%: intervalo de confianza 95%

Asimismo, se observaron diferencias = significativas  (p<0,001) entre

procedimientos de pacientes procedentes de Montevideo (59,4% intervenidos
en los primeros 7 dias); respecto a los pacientes procedentes del interior del pais

(46,4% de artroplastias en los primeros 7 dias). (Tabla 27).

Tabla 27 - Artroplastias en los primeros 7 dias tras la fractura de cadera segun

procedencia.

Procedencia N (<=7 dias/total) Porcentaje IC95%
Interior 667 [ 1437 46,4% 43,8% — 49,0%
Montevideo 869 / 1464 59,4% 56,8% — 61,9%

IC95%: intervalo de confianza 95%

Si analizamos la proporcion de pacientes intervenidos en los primeros 7 dias
segun cobertura y procedencia se observa que, entre los pacientes de
Montevideo con cobertura privada el 62,7% fue intervenido en los primeros 7
dias, mientras que esta proporcion desciende a 32,2% para aquellos pacientes

del subsector publico procedentes del interior del pais. (Tabla 28).
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Tabla 28 - Artroplastias en los primeros 7 dias segun cobertura y procedencia.

Cobertura y procedencia Porcentaje (n/total)
Privada / Montevideo 62,7 % (774/1234)
Privada / Interior 52,8 % (524/993)
PUblica / Montevideo 41,3 % (95/230)
Publica / Interior 32,2 % (143/444)

No existieron diferencias en la mortalidad operatoria segun realizacion de la
artroplastia previo o posterior a los 7 dias tras la fractura (3,4% versus 4,5%, p=
0,130 respectivamente).

Por el conftrario, existi®6 marcada diferencia en la mortalidad cruda al ano de
realizada la arfroplastia segun si el tiempo transcurrido entre la fractura y la

artroplastia fue de hasta 7 dias o mayor a 7 dias (p<0,001). (Tabla 29).

Tabla 29 - Mortalidad cruda al aio segun tiempo transcurrido entre fractura y

cirugia.
Tiempo hasta la cirugia Mortalidad al ano %(n)
Cirugia en los primeros 7 dias 17,7 % (272)
Cirugia luego de 7 dias 23,7 % (323)

*Artroplastias hasta el 30 de junio de 2023

En la Tabla 30 se presenta el modelo de regresion logistica ajustado para
evaluar la mortalidad operatoria incluyendo como covariable la cirugia en los
primeros 7 dias de la fractura. Se destaca que quedaron retenidas como
variables significativas asociadas a un mayor riesgo de mortalidad al alta o a 30
dias: el sexo, la edad, el antecedente de patologia neuroldgica y el valor de
creatinina. Por el contrario, la intervencion dentro de los primeros 7 dias se
asocia con un menor riesgo de mortalidad (OR 0,68; IC 95% 0,46-0,99; p=0,048)

tras ajustar por las covariables mencionadas.

PAgina 27 de 56



DE RECURSOS

Medicina Altamente Especializada

8 FONDO NACIONAL

Tabla 30 - Modelo de regresion logistica ajustado para mortalidad operatoria

en artroplastias en los primeros 7 dias o luego de 7 dias de la fractura.

Variable OR IC 95% P
Sexo masculino 1,90 1,24-2,91 0,003
Edad (anos) 1,06 1,04 -1,09 <0,001
Patologia neurologica 2,25 1,49 — 3,40 <0,001
Valor de creatinina 1,26 1,04-1,54 0,020
Artroplastia < 7 dias 0,68 0,46 - 0,99 0,048

OR: Odds ratio. 1C95%: intervalo de confianza al 95%

En la Tabla 31 se presenta el modelo de regresion logistica ajustado para
evaluar la mortalidad a 12 meses incluyendo como covariable la cirugia en los
primeros 7 dias de la fractura. En el mismo quedaron retenidas como variables
significativas, asociando a un mayor riesgo de mortalidad a 12 meses: el sexo
masculino, la edad, los antecedentes de cardiopatia, neuroldgicos vy
neopldsicos, el ASA 3-4, la cobertura del subsector publico, el valor de
creatinina y el fipo de artroplastia, por el contrario, un mayor valor de
hemoglobina y la intervencidn dentro de los primeros 7 dias se asocian con un

menor riesgo de mortalidad.

Tabla 31 - Modelo de regresion logistica ajustado para mortalidad a 12 meses

en artroplastias en los primeros 7 dias de la fractura o luego de 7 dias de la

fractura.
Variable OR IC 95% P
Sexo masculino 1,65 1,30-2,10 <0,001
Edad (anos) 1,04 1,03-1,06 <0,001
Cardiopatia 1,31 1,04 -1,65 0,023
Patologia neuroldgica 1,98 [1,56-2,50 <0,001
ASA 3-4 1,73 1,29 -2,32 <0,001
Antecedente de enfermedad neopldsica 293 |[212-4,05 <0,001
Cobertura subsector publico 1,41 1,11-1,79 0,005
Valor de hemoglobina 084 [0,78-0,89 <0,001
Valor de creatinina 1,18 1,03-1,35 0,015
Artroplastia en los primeros 7 dias de la|0,66 0,54 -0,81 <0,001
fractura
Artroplastia parcial 1,98 1,53 -2,57 <0,001

OR: Odds ratio. IC95%: intervalo de confianza al 95%
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Artroplastias realizadas dentro de los primeros 4 dias de la fractura

La proporcion de artroplastias en los primeros 4 dias tras la fractura
(considerando solo las 2901 cirugias en los primeros 61 dias) fue del 33,6% (976
cirugias). Se observaron diferencias significativas entre los distintos IMAEs (p <
0,001), con porcentajes mdas altos en CASMU (66,9 %), COMEPA (56,7 %) y SASA
Colonia (75,0%), y mas bajos en MUCAM (11,3%), AEPSM (20,5%) y Banco de
Protesis (29,9%) (Tabla 32).

Tabla 32 - Artroplastia en los primeros 4 dias tras la fractura de cadera.

IMAE N Porcentaje IC95%

Banco de Protesis 312/ 1043 29.9 % 27,1 % —-32,8%
AEPSM 97 | 474 20,5 % 17,0% — 24,4 %
MUCAM 15/ 133 11,3% 6,5%—-17,9%
FFAA 9/ 49 18,4 % 88%—-320%
CASMU 296 | 442 66,9 % 62,4% —-71,3%
COMEPA 72 /127 56,7 % 47,6 % — 65,5%
SASA Montevideo 172/ 629 27.3% 23,.9% —31,0%
SASA Colonia 3/ 4 750 % 19.4% —99,4%
Total 976 / 2901 33,6 % 31,.9% —354%

IC95%: intervalo de confianza 95% AEPSM: Asociacién Espanola, MUCAM: Médica Uruguaya
Corporacién de Asistencia Médica, FFAA: Sanidad Militar, CASMU: Institucién de Asistencia
Médica Privada de Profesionales sin fines de lucro, COMEPA: Corporacién Médica de Paysandu
y SASA: Sanatorio Americano con sus filiales de Montevideo y Colonia.

Se observd una proporcion significativamente menor de intervenciones dentro
de los primeros 4 dias en el subsector publico, con un 18,8%, en comparacion
con un 38,1% en los pacientes con cobertura del subsector privado (p < 0,001)
(Tabla 33).

Tabla 33 - Artroplastia en los primeros 4 dias tras la fractura de cadera segin

cobertura.
Cobertura N (£ 4 dias /Total) Porcentaje IC95%
PUblico 127 /] 674 18,8% 159%-22,0%
Privado 849 [ 2227 38,1% 36,1 % — 40,2 %

IC95%: intervalo de confianza 95%
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Asimismo, se encontraron diferencias significativas (p < 0,001) en la proporciéon
de cirugias realizadas dentro de los primeros 4 dias entre pacientes procedentes
de Montevideo (38,2%) y aquellos procedentes del interior del pais (29,0%).
(Tabla 34)

Tabla 34 - Artroplastias en los primeros 4 dias tras la fractura de cadera segun

procedencia.

Procedencia N (<=4 dias/total) Porcentaje IC95%
Interior 417 [ 1437 29,0% 26,7%—-31,4%
Montevideo 559 / 1464 38,2 % 35,7 % — 40,7 %

IC95%: intervalo de confianza 95%

Al analizar la proporcidon de cirugias dentro de los primeros 4 dias segun
cobertura y procedencia, se observa que entre los pacientes de Montevideo
con cobertura privada el 41,6 % fue intervenido dentro de ese lapso, mientras
que esta proporcidon desciende a 33,8 % entre quienes tienen cobertura privada
pero residen en el interior. En el caso del subsector publico, las proporciones son

aun menores: 20,0 % en Montevideo y 18,2 % en el interior. (Tabla 35)

Tabla 35 - Artroplastia en los primeros 4 dias segUn cobertura y procedencia.

Cobertura y procedencia Porcentaje (n/total)
Privada / Montevideo 41,6 % (513/1234)
Privada / Interior 33,8 % (336/993)
PuUblica / Montevideo 20,0 % (46/230)
Publica / Interior 18,2 % (81/444)

No existieron diferencias en la mortalidad operatoria segun realizacién de la
artroplastia previo o posterior a los 4 dias fras la fractura (3,5% versus 4,1%

respectivamente, p=0,412).

Por el contrario, se observd una diferencia significativa en la mortalidad cruda
al ano de readlizada la artroplastia, segin si el tiempo transcurrido entre la

fractura y la cirugia fue de hasta 4 dias o mayor a 4 dias (p = 0,001). (Tabla 36)
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Tabla 36 - Mortalidad cruda al ano segun tiempo transcurrido entre fractura y

cirugia.
Tiempo hasta la cirugia Mortalidad al ano %(n)
Cirugia en los primeros 4 dias 17,0% (166)
Cirugia luego de 4 dias 22,3 % (429)

*Artroplastias hasta el 30 de junio de 2023

En la Tabla 37 se presenta el modelo de regresion logistica ajustado para
evaluar la mortalidad operatoria, incluyendo como covariable la cirugia en los
primeros 4 dias tras la fractura. Quedaron retenidas como variables significativas
asociadas a un mayor riesgo de mortalidad a 30 dias: el sexo masculino, la
edad, el antecedente de patologia neuroldgica, el antecedente de patologia
hematologica y el valor de creatinina. Por el contrario, la intervencion dentro
de los primeros 4 dias no mostrd asociacion significativa con la mortalidad a 30
dias (OR 0,76; IC 95 % 0,50 — 1,15; p = 0,197) tras ajustar por las covariables

mencionadas.

Tabla 37 - Modelo de regresion logistica ajustado para mortalidad operatoria

en pacientes intervenidos en los primeros 4 dias o luego de 4 dias de la fractura.

Variable OR IC 95% P
Sexo masculino 1,91 1,25-2,93 0,003
Edad (anos) 1,06 1,04 -1,09 < 0,001
Patologia neuroldgica 2,13 1,40 — 3,24 < 0,001
Patologia hematoldgica 1,97 1,14 -3,40 0,015
Valor de creatinina 1,24 1,02-1,52 0,034
Artroplastia < 4 dias 0,76 0,50-1,15 0,197

OR: Odds ratio. IC95%: intervalo de confianza al 95%

En la Tabla 38 se presenta el modelo de regresion logistica ajustado para
evaluar la mortalidad a 12 meses incluyendo como covariable la cirugia en los
primeros 4 dias de la fractura. En el mismo quedaron retenidas como variables
significativas, asociando a un mayor riesgo de mortalidad a 12 meses: el sexo
masculino, la edad, los antecedentes de cardiopatia, neuroldgicos vy
neopldasicos, el ASA 3-4, la cobertura del subsector publico, el valor de

creatfinina y la artroplastia parcial. Por el contrario, un mayor valor de
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hemoglobina y la intervencion dentro de los primeros 4 dias se asocian con un

menor riesgo de mortalidad a 12 meses.

Tabla 38 — Modelo de regresion logistica ajustado para mortalidad a 12 meses

en pacientes intervenidos en los primeros 4 dias o luego de 4 dias de la fractura.

Variable OR IC 95% P

Sexo masculino 1,63 1,28 -2,07 0,000
Edad (anos) 1,04 1,03-1,06 |0,000
Cardiopatia 1,31 1,04-1,65 10,023
Patologia neurolégica 2,03 1,60-2,56 [0,000
ASA 3-4 1,73 1,30-2,32 | 0,000
Antecedente de enfermedad neopldsica 3,00 2,16 -4,15 0,000
Cobertura subsector publico 1,43 1,13-1,82 10,003
Valor de hemoglobina 0,83 0,78-0,82 0,000
Valor de creatinina 1,19 1,04-1,36 |0,011
Artroplastia en los primeros 4 dias de fractura | 0,64 0,51-0,80 [0,000
Artroplastia parcial 1,98 1,53-2,57 10,000

OR: Odds ratio. IC95%: intervalo de confianza al 95%

Artroplastias realizadas dentro de las primeras 48 horas de la fractura

Se observé muy baja proporcion de artroplastias en las primeras 48hs tras la
fractura de cadera (considerando solo los intervenidos en los primeros 61 dias)
correspondientes al 9,7% de las artroplastias. Se observaron diferencias entre los
diferentes IMAEs (p<0,001), con porcentajes significativamente mayores
observados en CASMU (31,5%) y SASA Colonia (75%) y porcentajes
significativamente menores en Banco de Prétesis (5.2%), AEPSM (4%) y MUCAM
(0,8%) (Tabla 39).
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Tabla 39 - Artroplastia en las primeras 48 horas tras la fractura de cadera segun
IMAE.

IMAE N (<48 hs/total) Porcentaje IC95%
Banco de protesis | 54 / 1043 5,2& 3,9-6,7
AEPSM 19/ 474 4,0& 2,4-6,2
MUCAM 1/133 0,8& 0,0-4,1
FFAA 1/49 2,0 0,1-10,9
CASMU 139 / 442 31,5# 27,1 = 36,0
COMEPA 16 /127 12,6 7.4-19,7
SASA Montevideo | 49 / 629 7.8 5,8-10,2
SASA Colonia 3/4 75,0# 19,4 —99,4
Total 282 / 2901 9.7 8.7-10,9

IC95%: intervalo de confianza 95% AEPSM: Asociacion Esparnola, MUCAM: Médica Uruguaya
Corporacion de Asistencia Médica, FFAA: Sanidad Militar, CASMU: Institucidon de Asistencia
Médica Privada de Profesionales sin fines de lucro, COMEPA: Corporacion Médica de Paysandu
y SASA: Sanatorio Americano con sus filiales de Montevideo y Colonia. & significativamente
menor y # significativamente mayor.

Hubo una proporcidon significativamente menor de intervenciones en las
primeras 48 hs en el subsector publico que correspondid al 2,7% versus el 11,9%

en el subsector privado (p<0,001). (Tabla 40).

Tabla 40 - Artroplastia en las primeras 48 horas tras la fractura de cadera segin

cobertura.
Cobertura N (<=48 hs /total) | Porcentaje IC95%
Subsector publico 18/ 674 2,7 1,6 —4,2
Subsector privado 264 | 2227 11,9 10,5-13,3

IC95%: intervalo de confianza 95%

Se observaron diferencias significativas (p<0,001) entre procedimientos de
pacientes procedentes de Montevideo y del interior en lo que respecta a diferir
la cirugia mds de 48hs tras la fractura versus artroplastia en las primeras 48 hs.
(Tabla 41).
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Tabla 41 - Artroplastias en las primeras 48 horas tras la fractura de cadera segun

procedencia.

Procedencia N (<=48 hs/total) Porcentaje IC95%
Interior 93/ 1437 6,5 53-7.9
Montevideo 189 / 1464 12,9 11,2-14,7

IC95%: intervalo de confianza 95%

Si analizamos la proporcion de artroplastias en las primeras 48 horas segun
cobertura y procedencia se observa que el 151% de los pacientes de
Montevideo con cobertura privada se interviene en este periodo, ésta
proporcion desciende a 7,9% para aqguellos con cobertura privada pero
procedentes del interior del pais. Para el subsector publico este porcentaje es
bastante menor alcanzando el 1,3% para aquellos de Montevideo y 3,4% para

aqguellos del interior del pais (Tabla 42).

Tabla 42 - Artroplastia en las primeras 48 hs segin subsector de cobertura y

procedencia.

Cobertura y procedencia Porcentaje (n)
Privada / Montevideo 15,1 % (186/1234)
Privada / Interior 7.9 % (78/993)
PUblica / Montevideo 1,3 % (3/230)
Publica / Interior 3.4 % (15/444)

No existieron diferencias en la mortalidad operatoria segun realizacién de la
artroplastia previo o posterior a las 48 hs tras la fractura (3,2% versus 4,0%

respectivamente, p=0,519).
Por el contrario, la diferencia fue significativa en la mortalidad cruda al ano de

realizada la artroplastia segun si el tiempo transcurrido entre la fractura y la

artroplastia fue de hasta 48 hs o mayor a 48 hs (p<0,021). (Tabla 43).
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Tabla 43 - Mortalidad cruda al aino segUn tiempo tfranscurrido entre fractura y

cirugia.
Tiempo hasta la cirugia Mortalidad al ano %(n)
Cirugia en los primeras 48 hs 153 % (43)
Cirugia luego de 48 hs 21.1 % (552)

*Artroplastias hasta el 30 de junio de 2023. IC95%: intervalo de confianza 95%

La Tabla 44 muestra los resultados del modelo de regresion logistica ajustado
para mortalidad a 30 dias en el que se incluyd la realizacion de la artroplastia
en las primeras 48 horas de la fractura como covariable. Se destaca que la
artroplastia en las primeras 48 horas de la fractura no presentd asociacion
estadisticamente significativa con la mortalidad a 30 dias (OR 0,92; IC 95% 0,61-

1.39; p=0,688) tras ajustar por otfros factores.

Tabla 44 - Modelo de regresion logistica ajustado para mortalidad operatoria

en pacientes intervenidos en las primeras 48 horas o luego de 48 horas de la

fractura.
Variable OR IC 95% P
Sexo masculino 1,88 1,23-2,88 |[0,004
Edad (anos) 1,06 1,04-1,09 |<0,001
Patologia neuroldgica 2,26 [1,49-3,41 |[<0,001
Creatinina 1,26 1,04-1,54 |0,021
Artroplastia en las primeras 48 horas de 1a 0,92 [0,61-1,39 0,688
fractura

OR: Odds ratio. IC95%: intervalo de confianza al 95%.

Asimismo, en la Tabla 45 se presentan los resulfados del modelo de regresion
logistica para mortalidad a 12 meses incluyendo la variable de artroplastia en
las primeras 48 horas de la fractura. Esta variable no se asocio significativamente
con la mortalidad a 12 meses (OR 0,92; IC 95% 0,73-1,16; p=0,486) tras ajustar

por ofros factores.
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Tabla 45 - Modelo de regresion logistica ajustado para mortalidad a 12 meses

en pacientes intervenidos en las primeras 48 horas o luego de 48 horas de la

fractura.
Variable OR IC 95% P
Sexo masculino 1,64 1,30 - 2,08 <0,001
Edad (anos) 1,04 1,03-1,06 <0,001
Cobertura subsector publico 1,40 1,11-1,78 0,006
Cardiopatia 1,30 1,03-1,65 0,025
Patologia neuroldgica 1,96 1,55 - 2,48 <0,001
ASA 3-4 1,71 1,28 - 2,30 <0,001
Antecedente de enfermedad | 2,94 2,13 -4,07 <0,001
neopldsica
Valor de hemoglobina 0,84 0,78 -0,89 <0,001
Valor de creatinina 1,18 1,03-1,35 0,016
Artroplastia en las primeras 48 horas | 0,92 0,73-1,16 0,486
de la fractura
Artroplastia parcial 1,96 1,52 -2,55 <0,001

OR: Odds ratio. IC95%: intervalo de confianza al 95%
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DISCUSION

El nimero de artroplastias de cadera por fractura ha aumentado

progresivamente en el periodo analizado.

La proporcidon de pacientes del subsector publico (24,2%) es menor a la
proporcion de poblaciéon que se asiste en dicho subsector segun el informe de

cobertura poblacional del SNIS para el ano 2018 (%),

Como ocurre habitualmente con esta patologia, se trata de una poblacion
envejecida con una media de edad de 80,9 anos. Las mujeres constituyeron el
78,7%, cifra que supera la proporcion de mujeres incluso en las personas de 80
anos 0 MmAas en nuestro pais (67,1% segun datos del Instituto Nacional de
Estadistica -INE-para el 2019). Esto es acorde con la literatura que plantea un
riesgo particularmente aumentado en mujeres, las que representan alrededor

del 80% de los pacientes con fractura de cadera (6.7),

La proporcion de pacientes procedentes de Montevideo (49,6%) en el presente
estudio supera a la esperable de acuerdo a la distribucion de la poblacion por
departamentos (37,2% segun datos del censo del ano 2023 del INE) (8),

Mas de la mitad (56,5%) de los procedimientos correspondieron a artroplastias

parciales, con variaciones significativas entre los diferentes IMAEs.

Las protesis Charnley y Thompson representan en conjunto el 95,5% de las
utilizadas, porcentaje similar al reportado en el periodo anterior (). Las protesis
diferentes a Charnley y Thompson fueron significativamente mds utilizadas en el

subsector privado y en Montevideo.

La proporcién de solicitudes de cirugia de recambio a los 12 meses,
considerando el riesgo competitivo con la muerte, fue baja (0,23%) algo menor

a lo reportado previamente (0,37%) () y menor a lo reportado en la literatura

Pagina 37 de 56



DE RECURSOS

Medicina Altamente Especializada

8 FONDO NACIONAL

(10), Se observaron diferencias significativas en cuanto a la solicitud de
recambios al ano segun el tipo de protesis utilizada, enconfrando mayor
porcentaje de recambio para los implantes modulares cementados Lubinus
(2,63%) y menor proporcion de solicitudes de recambio en aquellos que
utilizaron implantes cementados Charnley, considerando monoblock vy
modulares (0,18%).

La mortalidad operatoria cruda correspondid a 3,9% de los procedimientos
(2,1% para la artroplastia total y 5,2 % para la artroplastia parcial). Estos datos
son similares a los reportados en informes previos (3,5% en el ano 2017 y 4,1 en

el periodo 2018-2020) ¥y similares a los reportes de la literatura (1,6-13,3%) (12-

20),

La mortalidad cruda al ano (20,5%) fue similar al periodo 2018-2020 (19.5%) y
algo superior a los reportes anteriores (15,7% en 2017 y 13,3% en 2007 y 2008)

(9.11.21-22) y similar a lo reportado en la literatura (14-37%) (11.16-17,23.24)

La mortalidad fue mayor en la poblacion que requirid artroplastia parcial, esta
diferencia se sustenta principalmente a expensas de mayor mortalidad en
quienes recibieron artroplastias unipolares, con mortalidad operatoria de 6,1%
y mortalidad cruda al ano de 31,0% respecto a las bipolares con 2,9% y 17,5%
respectivamente. Esta diferencia resulta acorde a las distintas indicaciones que
tienen dichos procedimientos; dado que, por lo general, se recurre a la
artroplastia parcial, y principalmente a las unipolares, en pacientes mas fragiles,
con menor expectativa de vida (mayor edad o carga de comorbilidad),
especialmente en aquellos con bajo nivel de actividad y mayor dependencia
para las actividades de la vida diaria, ya que son procedimientos mds simples

y de menor duracion (25.2¢),

Se han reportado multiples factores de riesgo para mortalidad en pacientes
con fractura de cadera. Estos incluyen condiciones preoperatorias del

paciente (edad avanzada, sexo masculino, comorbilidades, nivel de
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dependencia del paciente y valores de laboratorio, por ej. hemoglobina); asi
como eventos operatorios y complicaciones postoperatorias (27-40), Al utilizar el
modelo de regresion logistica binaria que considera variables de riesgo
preoperatorio enconframos que la tasa de mortalidad ajustada global fue de
20,5%, algo menor a la reportada para el ano 2018 (22,2%) y se mantuvo por
encima de la reportada en 2017 con 16,0%.011) Es de destacar que estas cifras
no son estrictamente comparables, dado que el modelo de mortalidad
ajustada, aunque mostré buena discriminacion, requirid ser recalibrado para
obtener validez interna (Anexo 1). No obstante, el modelo recalibrado, permite
valorar en forma ajustada la poblacion intervenida en el periodo y en este
sentido, CASMU mostrd significativamente menor riesgo (TMA 17,20%) y SASA
Montevideo un mayor riesgo (TMA 24,64%), respecto de lo esperado por el

modelo ajustado por variables preoperatorias.

El refraso en el tiempo a la cirugia se asocia con mayor riesgo de morbilidad
postoperatoria y mortalidad (27.28. 41 -44) 'En 2010 un metaandlisis de Simunovic y
colaboradores evidenciaba que la cirugia temprana se asociaba con una
reduccion estadisticamente significativa en la mortalidad y complicaciones
médicas (neumonia, infecciones del tracto urinario y Ulceras por presion) y estas
ventajas se documentaron en diferentes estudios con diversos puntos de corte
(24, 48 0 72 horas) (45),

La media de tiempo desde la fractura ala cirugia fue de 11,4 dias en el presente
trabajo; siendo francamente superior en el subsector publico (17,2 dias) que en
el subsector privado (9,7 dias); asi como también resulta significativamente
superior para los pacientes procedentes del interior (13,5 dias) respecto a
aquellos procedentes de Montevideo (9,4 dias). Estas diferencias en los tiempos
a la cirugia resultan similares a las encontradas en el periodo anterior analizado

en nuestro medio(®).
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Fue baja la proporcién de pacientes intervenidos en los primeros 7 dias (53,0%),
similar a lo reportado previamente (46,6% para 2018-2020; 48,8% para el 2017;
51,9% en 2007 y 58,3% en 2008) (9. 11.21-22),

Las diferencias en cuanto al tiempo entre la fractura y la artroplastia entre los
IMAEs fueron marcadas y los procedimientos realizados en los primeros 7 dias
representaron entre 38,8% y 82,7% de procedimientos totales en los distintos
IMAEs. La proporcion de pacientes del subsector publico con cirugia en los
primeros 7 dias fue de sélo 353% en el periodo analizado; y cuando
consideramos los pacientes del subsector puUblico procedentes del interior la

cifra cae a 32,2%.

La proporcion de pacientes con fractura de cadera intervenidos en los primeros
4 dias fue de 33,6% de las artroplastias. Se observaron también diferencias
significativas entre los distintos IMAEs y menor proporcion de pacientes
intervenidos en este plazo para los pacientes del interior del pais y en aguellos

del subsector publico.

Se destaca la baja proporcion de pacientes intervenidos dentro de las 48 hs en
nuestro medio, que dista de ser lo recomendado, sobre todo en los pacientes
del interior (6,5%) y en el subsector publico (2,7%). Respecto a los IMAE
enconframos diferencias significativas entre quienes logran cumplir con este

plazo con cifras que varian entre 0,8y 75 %.

El limite de tiempo aceptable desde la fractura a la artroplastia ha sido algo
controvertido, debido a que frecuentemente los mayores retrasos se dan en
pacientes que requieren estabilizacién por patologia previa, que por si misma,
puede favorecer un riesgo de muerte. Se realizd un andlisis multivariado para la
valoracion de la mortalidad operatoria y al ano incluyendo como covariable el
tiempo ala cirugia con 3 puntos de corte (7 dias, 4 dias y 48 horas). Encontramos
que, en dichos modelos, la variable de tiempo con punto de corte a 7 dias
queda retenida, tanto en el modelo de mortalidad operatoria como al ano. El

tiempo a la artroplastia menor a 4 dias también resultd ser un factor protector
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en el modelo de mortalidad ajustada al ano, no asi para la mortalidad

operatoria.

En el andlisis no ajustado puede observarse una asociacion entre arfroplastia
en las primeras 48 horas con menor mortalidad, que tras ajustar por otros
factores pierde significancia estadistica. Esto podria reflejar el efecto de
variables de confusidn, aunque cabe considerar también que el reducido
numero de pacientes intervenidos en las primeras 48 horas (9,7% del total)
podria haber limitado el poder estadistico del andlisis para detectar

asociaciones significativas.

En la literatura los refrasos que se asocian con menor sobrevida, generalmente
se encuentran por encima de las 12 horas, con estudios que consideran distintos
puntos de corte en el fiempo: 12 horas (41), 24 horas (4243), 72 horas (44 y 96 horas
(27.28), Cuando se requiere posponer una cirugia para optimizar las condiciones
meédicas de un paciente, la literatura recomienda habitualmente evitar
demoras innecesarias, priorizando la artfroplastia precoz, dentro de las 48 (46.47)

horas de la cirugia (45 48-50).

Otras variables que se asociaron en nuestra poblacidon a mayor riesgo de
mortalidad tanto a 30 dias como al ano en el andlisis multivariado fueron: la
edad, el sexo masculino, el antecedente de patologia neuroldgica y el valor
de creatinina (mayor riesgo a medida que aumenta su valor). Ademds, hubo
ofros factores que se asociaron también con la mortalidad al ano (pero no con
la mortalidad operatoria) que fueron: cobertura del subsector publico,
presencia de antecedentes de cardiopatia y de enfermedad neopldsica, asi
como clasificacion de ASA 3 o 4 y el valor de hemoglobina (mayor riesgo a

medida que baja su valor) y la realizacion de artroplastia parcial.

PAgina 41 de 56



DE RECURSOS

Medicina Altamente Especializada

8 FONDO NACIONAL

CONCLUSION

El nUmero de artroplastias por fractura de cadera ha aumentado en los Ultimos
anos. Se identificaron importantes diferencias en el acceso a cirugia de
artroplastia precoz en esta poblacidon, con mayores demoras en el subsector
publico y en pacientes del interior del pais. La cirugia realizada luego de 4 dias
se asocid con mayor mortalidad al ano y en caso de superar la semana
también se asocidé a mayor mortalidad a 30 dias, confirmando la importancia
de una intervencion oportuna. Factores clinicos como edad, comorbilidades,
tipo de cobertura y de artroplastia realizada también se asociaron con el riesgo

de muerte.
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ANEXO

Anexo 1
Modelo de regresion logistica binaria para predecir la probabilidad de muerte

al ano del procedimiento ajustando por factores preoperatorios del paciente.
Las variables que contempla el modelo son la edad categorizada (edad 70:
minimo a 70, 71 a 75, 76 a 80, hasta 100 y mayores); sexo masculino (SM);
presencia de algunos antecedentes personales como son diabetes,
cardiopatia, insuficiencia renal (IR), patologia neurologica, alteraciéon
hematologica y enfermedad neoplasica; categoria de ASA 2; subsector de
cobertura de salud, procedencia, tipo de artroplastia (total o parcial) y algunas
interacciones entre las variables mencionadas, edad70 y diabetes, edad70 y
ASA 2, edad70 y AP de enfermedad neoplasica, SM y AP de cardiopatia, SMy
AP de IR. El mismo se desarrollé utilizando los datos de artroplastias de cadera

por fractura entre los anos 2005 a 2015011,

En la Tabla Al se describen las caracteristicas de la validacion interna (datos
anos 2005 a 2015) y externa (anos 2018, 2019-2020 y 2021 a junio 2023) del
modelo de mortalidad ajustada por variables preoperatorias. Se observa que
para los dos Ultimos periodos en modelo no calibra (Test de Hosmer-Lemeshow:

valor-p <0,01).

Tabla A1 - Caracteristicas de validacion externa e interna del modelo de

mortalidad ajustado por variables preoperatorias.

Estadistico 2005-2015 2018 2019-2020 2021 a junio
2023

Tamano de la 9551 1055 1542 2901

muestra

Area de la curva 0,71 (0,69 -0,75) | 0,71 (0,68 - 0,74 (0,72 - 0,72 (0,71 -0,74)

ROC (IC 95%) 0,74) 0,76)

% de clasificacion | 83,88 81,61 79,70 79.59

correcta

Test de Hosmer- 0,661 0,280 <0,001 <0,01

Lemeshow valor-p

Puntaje Brier | 0,125 (0,440) 0,140 (0,008) 0,146 (<0,001) 0,149 (<0,01)

(valor-p)

IC95%: intervalo de confianza al 95%
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Para obtener los resultados de RMA y TMA, el modelo del Ultimo periodo fue
recalibrado (test H-L; p=0,265).

Anexo 2: Comparativa con las Ultimas evaluaciones previas de
Artroplastia de Cadera por Fractura realizadas por el FNR.

La evaluacion de artroplastia de cadera del ano 2021 a la que se hace
referencia, abarca el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2018 hasta
el 30 de junio de 20219, superponiéndose un periodo de 6 meses en los periodos

de inclusion de ambos estudios.

Por otra parte, el informe de seguimiento post artroplastia de cadera y rodilla
del ano 2020, conresultados a 12 meses del ano 2017, considera una poblacion
de pacientes que requirieron artroplastias de rodilla (41,5%) y cadera (por

artrosis 36,9% y fractura 21,6%) financiadas por el FNR durante todo el 2017 (9. 11),

Tabla 1a - Tabla comparativa de la cantidad de artroplastias de cadera por
fractura segin ano de readlizacién por subsector de salud. A efectos

comparativos se agregan los datos de 2018-2020 del informe previo (9.

Ano Subsector PUblico | Subsector Privado % | Total % (n)
7 (n) (n)
2018° 25,6% (282) 74,4% (819) 100 (1101)
2019° 23,4% (259) 76,6% (847) 100 (1106)
2020° 27,9% (311) 72,1% (802) 100 (1113)
2021 23,56% (274) 76,44% (889) 100% (1.163)
2022 24,04% (312) 75,96% (986) 100% (1.298)
2023* 25,93% (153) 74,07% (437) 100% (590)

° Evaluacién de artroplastia de rodilla aino 2021,
* Para el ano 2023 los datos corresponden al primer cuatrimestre (periodo de enero a abril).
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Tabla 2a - Caracteristicas de la poblacion y resultados segin ano de realizacion

de artroplastia de cadera por fractura.

Sexo femenino % (n)
Edad media en anos (min-max)

Procedencia Montevideo % (n)

Cobertura publico % (n)
IMC# mediana Kg/m?2

(p25-p75)
Obesidad % (n)
IMAE % (n)

Banco de proétesis

AEPSM

MUCAM

FFAA

CASMU

COMEPA

SASA Montevideo

SASA Colonia

Tipo de prétesis utilizada

Implante (monoblock + modulart) cementado
Charnley

Implante (monoblock) cementado Thompson
Implante (modular) cementado Platino
Implante (modular) cementado Lubinus
Implante (modular) hibrido

Ofras vy sin clasificar

Mediana de tiempo desde la fractura a la
artroplastia en dias (IC95%)

Pacientes intervenidos dentro de la 1ler
semana de la fractura %

Mortalidad operatoria cruda %(n)

Banco de proétesis
AEPSM

MUCAM

FFAA

CASMU

COMEPA

SASA Montevideo
SASA Colonia

2017+
(n=1029)

*k

k%

k%

37,5% (386)
18,3% (188)
4,9 % (50)
2,4% (25)
13,4% (138)
4,5% (46)
19,0% (196)

13 (12-13)

48,8%

2,8%
3,4%
10.0%
8.7 %
0,8%
4,4%
4.3 %
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2018-2021**
(n=3864)

79.7% (3078)
80,6 (27-104)

49,8%
(1924)
25,3% (976)
25,6 (3,8)

13,1% (384)

38,0% (1470)
15,3% (591)
5,0% (192)
2,1% (82)
13,6% (524)
4,7% (183)
21,3% (822)

56,7% (2191)

38,7% (1496)
1,7% (66)

1,1 (43)
0,5% (20)
1,2% (48)

9 (8-9)

46,6%

3.4%
5.1%
7,3%
4.2%
5.5%
8,9% &
2,9%

2021 -2023
(n=3051)
78,7% (2400)
809 (35 -
104)

49,6% (1513)

24,2% (739)
25,8 (4,1)

14% (224)

35,3% (1077)
16,2% (494)
4,4% (134)
1,7% (51)
15,2% (464)
4,2% (129)
22,9% (698)
0,1% (4)

55,5% (1694)

40,1% (1222)
1,0% (31)
1,2% (38)
0,9% (27)
1,3% (39)

7 (6-7)

53.%

4,1 %
53%
4,5%
0.0%
2,7 %
55%
32%
0.0%
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Total 3.5%° 4.1% ° 3,9 %°

Mortalidad al ano cruda %(n)

Banco de prétesis 12,8% 18,7% 20,9%
AEPSM 21,7% & 17.1% 21,7%
MUCAM 24,0% 31.0% & 23,3%
FFAA 17,4% 21,7% 18,4%
CASMU 10,9% 22,9% 21,3%
COMEPA 19.6% 26,2% 23,6%
SASA Montevideo 15,6% 15,8% # 17,3% )
SASA Colonia - - 25,0%
Total 15.8% 19.5% 20,5%°

Mortalidad ajustada al ano (TMA)

Banco de proétesis 12,54 17.33 20,35
AEPSM 19.03 17.67 19.37
MUCAM 21,75 37.00 & 26,80
FFAA 20,32 0577 15,37
CASMU 10,42 26,63 & 17,20 #
COMEPA 20,02 29 30 22,76
SASA Montevideo 22,18 & 2334 24,64 &
SASA Colonia - ) 30,25
Total 16,02 22,25 % 20,51

Solicitud de recambio segin riesgo
competitivo (muerte) al ano %(n)

Banco de protesis 1.2% & 0.27%# 0.19%
AEPSM 1,6% & 0.17%# 0,20%
MUCAM 0% 1,04% & 1,49% &
FFAA 0% 1,22% & 0%
CASMU 0% 0,19% 0,43% &
COMEPA 0% 2,18% & 0%
SASA Montevideo 0% 0% 0%
SASA Colonia - - 0%
Total 0,6% 0,34% 0,23%

* Informe de seguimiento post artroplastia de cadera y rodilla, con resultados a 12 meses del
ano 2017. Poblacién anadlizada: media de edad de 71,7 anos, sexo femenino: 66,6%,
procedencia Montevideo: 44,6% y subsector publico de 9,3% (9)-
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**Informe de artroplastia de cadera por fractura del periodo 2018- 2021 para el andlisis de
mortalidad y recambio incluye procedimientos realizados desde el 1 de enero de 2018 hasta el
30 de junio de 2020 ).

AEPSM: Asociaciéon Espanola Primera de Socorros Mutuos. FFAA: Fuerzas Armadas. CASMU:
Institucidn de Asistencia Médica Privada de Profesionales sin fines de lucro. SASA: Sanatorio
Americano.

+Total de implantes modulares Charnley: 136.

°Sin diferencias estadisticamente significativas entre los IMAE, # indica significativamente menor
y & indica significativamente mayor.

$ TMA calculada para el ano 2018

Tabla 3a - Tiempo desde la fractura de cadera hasta la realizaciéon de la artroplastia por

IMAE y segUn periodo de tiempo analizado ().

Periodo 2017* Periodo 2018 - | Periodo 2021-
2021** 2023

IMAE Mediana (IC95%) | Mediana (IC95%) | Mediana (IC95%)
fractura- fractura- fractura-
realizacion realizacion realizacion

Banco de 13 (11 -14) 8(7-9) 6 (6-8)

protesis

AEPSM 13(12-14) & 10 (10-11) & 9 (9-10) &

MUCAM 12 (10 - 13) 9 (8-10) 8 (7-9)

FFAA 24 (19 - 29) & 14(11-17) & 10 (7-13)

CASMU 10 (8-12) # 4 (3-4)# 3(3-4) #

COMEPA 6(5-8)# 3(3-3)# 4 (4-5) #

SASA 16 (14-18) & 16 (15-17) & 13 (11-14) &

Montevideo

SASA Colonia - - 2 (2-195)

Total 13 (12-13) ?(8-9) 7 (6-7)

AEPSM: Asociacién Espanola Primera de Socorros Mutuos. FFAA: Fuerzas Armadas. CASMU:
Institucién de Asistencia Médica Privada de Profesionales sin fines de lucro. SASA: Sanatorio
Americano. IC95%: intervalo de confianza 95%.

° Sin diferencias estadisticamente significativas entre los IMAE, # indica significativamente menor
y & indica significativamente mayor.

* Informe de seguimiento post artroplastia de cadera y rodilla, con resultados a 12 meses del ano
2017 (1),

** Evaluacion de artroplastia de cadera por fractura anos 2018-2021 ).
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Tabla 4a - Mortalidad cruda operatoria y al aio segun tiempo transcurrido

entre fractura y cirugia.

Periodo 2018 - 2020*

Periodo 2021- 2023**

Tiempo hasta la Mortalidad | Mortalidad | Mortalidad | Mortalidad

cirugia operatoria | al ano %(n) | operatoria | al aho %(n)
%(n) ° %(n) °

Cirugia en los 3,6% 15,5% 3,4% 17,7 % (272)

primeros 7 dias

Cirugia luego de 7 4,9% 22,7%& 4,5% 23,7 % (323)

dias &

* Evaluacién de artroplastiac de cadera por fractura afos 2018-20210), para andlisis de
mortalidad se incluyeron artroplastias realizadas hasta el 30 de junio de 2020.

**Artroplastias realizadas hasta el 30 de junio de 2023.

°Sin diferencias estadisticamente significativas entre los IMAE, # indica significativamente menor
y & indica significativamente mayor.

Tabla 5a - Porcentaje de artroplastia en los primeros 7 dias tras la fractura de cadera

segun IMAE.

IMAE Periodo 2018 - 2021* Periodo 2021- 2023**
Banco de prétesis 48,5% 52,8%
AEPSM 35,6% 41,4% #
MUCAM 38,9% A2,1% #
FFAA 21,8% 38,8%
CASMU 71.2% 79.4% &
COMEPA 89,0% 82,7% &
SASA Montevideo 30,4% 40,5% #
SASA Colonia - 75,0% &
Total 46,6% 52.9%

*Arfroplastias hasta el 30 de junio de 2020**Artroplastias hasta el 30 de junio de 2023.

IC95%: intervalo de confianza 95% AEPSM: Asociacién Espanola, MUCAM: Médica Uruguaya
Corporacion de Asistencia Médica, FFAA: Sanidad Militar, CASMU: Institucidn de Asistencia
Médica Privada de Profesionales sin fines de lucro, COMEPA: Corporacion Médica de Paysandu
y SASA: Sanatforio Americano con sus filiales de Montevideo y Colonia. # indica
significativamente menor y & indica significativamente mayor.
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