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RESUMEN

Llevamos a cabo un estudio descriptivo anidado en una cohorte administrativa. La
cohorte fue integrada por todas las personas que tuvieron un ingreso al sistema de
hospitales de la Secretaria de Salud Federal o de los Servicios Estatales de Salud
entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2016 y cuyo egreso hospitalario
reportd un procedimiento de sustitucion o reemplazo total de cadera (81.51, n=5
975), sustitucion parcial de cadera (81.52, n=10,068) y 3) sustitucion total de rodilla
(81.54, n=7 693) con un total de 23,753 procedimientos de reemplazo articular en
pacientes que tenian >50 afios al momento de la hospitalizacion, dividiéndose en:
total de rodilla (32.4%), parcial de cadera (42.41%) y total de cadera (25.17%) con
una media de edad de 68.2 afos para reemplazo total de rodilla, 78.4 anos para
reemplazo parcial de cadera y 70.3 afios para reemplazo total de cadera, todos
procedimientos de alto grado de complejidad técnica y cuya demanda va en
aumento conforme la poblacién envejece por padecimientos como osteartrosis y/o

osteoporosis.

Dividimos el tipo de hospitales/centros de atencién para Ortopedia por volumen de
camas: bajo (<60 camas), mediano (60-119) y alto (>120). La atencidén en la
poblacidn estda mas concentrada en hospitales alto volumen (camas) para
reemplazos totales (RTC con 67.6% y RTR con 70.8%), a diferencia de parciales
donde se ve una mayor concentracion en hospitales de bajo comparado con alto
volumen (RPC con 38.6% vs 37.6%, respectivamente). Los reingresos a 30 dias
para proétesis de rodilla se mantienen dentro de los estandares internacionales. Para
reemplazo parcial, 6.1% y para reemplazo total de cadera 5.7%, aun por arriba de
los estandares, datos a considerar para mejorar la atencion de los pacientes en los
diferentes centros.

Existe una necesidad de incrementar la cantidad de hospitales que atienden esta

poblacién para que logren la certificacion del CSG (Consejo Salubridad General), e
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incentivar a que los procedimientos mas complejos se realicen en centros de alto

volumen y experiencia.
Este estudio esta limitado por defectos en el registro, pero es el primero en su tipo

en México y sirve de sustento para explorar mas a fondo otras variables que puedan

conducir a decisiones en politicas de salud.
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1. INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida conlleva un incremento en la prevalencia de
enfermedades cronicas; el informe sobre el envejecimiento y la salud publicado por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) alerta sobre la duplicacion de la
poblacién mayor de 60 afios para México, de 10% actualmente a 20% para 2050.
Casi la mitad de los individuos de mas de 65 afos de edad padecen 2 o mas
afecciones crénicas y entre estas, la osteoartritis (OA) esta entre las 10 afecciones
gue mas frecuentemente causan pérdida de afos saludables por discapacidad en
la poblacion mayor de 60 afios a nivel mundial. La OA junto a la osteoporosis (OP)
son las principales patologias degenerativas y con mayor prevalencia del sistema
locomotor. Por otro lado, las caidas afectan al 30% de las personas de 65 afios o
mas, y mas del 50% de los mayores de 85 afios, siendo el principal factor de riesgo
para las fracturas de cadera en 95% de los casos.’

Un estudio global sobre discapacidad indicé un aumento de la prevalencia para los
problemas musculo-esqueléticos del 20% entre 2006 y 2016, con un incremento
mayor para OA con 31.5% y para las caidas del 26.7%, colocadas en la posicién 30
y 22 respectivamente de un catalogo de 328 enfermedades, a la alza de las

posiciones previas en 2006.2

Se estima que 137 millones de mujeres y 21 millones de hombres tienen una alta
tasa de probabilidad de fractura por OP en 2010, pero lo alarmante es la proyeccion

para los proximos 40 afios que se calcula duplicara esta cantidad de personas.?

La OA es una enfermedad degenerativa de las articulaciones caracterizada por la
degradacion del cartilago hialino que recubre los extremos de superficies 6seas que
se articulan entre si, asociada al envejecimiento, obesidad, traumatismos,
alineacion anatémica, factores genéticos entre otros. Los demas tejidos articulares
también se ven afectados con cambios propios de la patologia que incluyen:

14



esclerosis del hueso subcondral, inflamacidén cronica de la membrana sinovial,
formacion de osteofitos marginales, rigidez de tejidos blandos periarticulares,
formacion de quistes subcondrales y la deformidad progresiva de la geometria

articular, resultando en dolor y limitacion funcional.*

La prevalencia de OA sintomatica de cadera es de 4.2% y OA radiografica de cadera
en 19.6% de la poblacion adulta; para la OA de rodilla la prevalencia es de 15.4% vy
25.4% respectivamente. En encuestas de gran escala hasta el 50% de la poblacion
mayor de 50 afos reportan OA en por lo menos 1 articulacién. En un analisis de 18
afos en bases de datos en la poblacion de Columbia Britanica, Canada, la
prevalencia de OA fue de 14.6/1000 habitantes-afio y aumenta 3% cada afo. Esto
adicionado a un factor preocupante como la estrecha relacién con la obesidad
multiplica el riesgo para OA de rodilla por 3 en particular, y esta ligado no solamente
al sobrepeso si no a los altos niveles de leptina sérica en pacientes con sindrome

metabdlico.®

El aumento de la esperanza de vida y de la prevalencia del sobrepeso y otros
factores asociados a la OA, como la diabetes, auguran un incremento en el numero

de reemplazos articulares que se realizaran para atender a la poblacion.®

Se estima que la OA sera la 42 causa de discapacidad global para 2020.” En Espafia
la OA fue la artropatia prevalente en mas de 77% de los casos de reemplazo
articular.® Los pacientes con OA avanzada de la cadera y rodilla requieren de cirugia

de reemplazo articular para recuperar la funcion y disminuir el dolor de su movilidad.

Los reemplazos articulares de cadera (RAC) y de rodilla (RAR) son procedimientos
técnicamente demandantes pero con un alto grado de efectividad en mejorar la
calidad de vida por reduccion de afos de vida con discapacidad; en un estudio de
827 pacientes, se encontré que los postoperados de reemplazo articular de cadera
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tuvieron un incremento de 2.35 AVAC (afio de vida ajustado por calidad o QALY,

por sus siglas en inglés) y 1.80 arios de vida ajustados por cantidad.®

Sobre la OP, esta definida como una enfermedad esquelética caracterizada por una
disminucién de la masa désea y deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo que
resulta en la disminucion de su resistencia, incrementando el riesgo de fracturas.
Las fracturas por fragilidad son la resultante de traumatismos de baja energia,
generalmente caidas desde el plano de sustentacion, asociadas a OP avanzada y
requieren de tratamiento quirdrgico cuando afectan la cadera, que produce la mayor

morbilidad, mortalidad y disminucion de la independencia.®

Se estima que en 2000 hubieron 1.6 millones de fracturas de cadera mundialmente,
y se espera que aumente a 6.3 millones para 2050." Un estudio analitico
prospectivo de 6 cohortes seguidas para valorar la carga de la enfermedad por
osteoporosis, reportd que 3.5% de los 223,880 participantes desarrollaron una
fractura durante el periodo de estudio promedio de 13 anos, equivalente a 27
AVAD/1000 individuos (Afos de vida ajustados por discapacidad o DALY, por sus
siglas en inglés ), que se traduce como una diminucion de 2.7% de la esperanza de
vida saludable para esa poblacion, similar al deterioro de los pacientes con cancer
de mama o pancreas (33 y 26 AVAD/1000 individuos, respectivamente).

Los principales riesgos para una fractura de cadera osteoporotica fueron el
tabaquismo (7.5%, Cl 95% 5.2-9-7), sedentarismo (5.5%, 2.1-8.5), diabetes (2.8%,
2.1-4.0) y bajo indice de masa corporal (2.0%, 1.4-2.7).'> En México, la probabilidad
de tener una fractura de la cadera a los 50 afos es del 8.5% en mujeres y del 3.8%
para hombres. El costo directo promedio de la atencién primaria de la fractura de

cadera en México se estimé en $4,365.50 dolares americanos por caso.'3Y 14

Aproximadamente el 50% de los pacientes que sufren una fractura de cadera
perderan autonomia y tendran discapacidad permanente, 10-20% requerira de
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ayuda profesional de tiempo completo, 40% de los individuos seguiran con limitacion
para caminar de manera independiente un afo después de la fractura, 60% tendran
dificultad con al menos una actividad esencial de la vida diaria humana y cerca del
80% tendra una limitacién en actividades como conducir y hacer compras. Ademas,
se ha identificado que la primera fractura incrementa el riesgo de fracturas
subsecuentes. Entre 5 y 10% de los pacientes sufren otra fractura de cadera en los
siguientes 3 afos. La mortalidad a un afio es de alrededor de 30%, y el riesgo de
defuncién permanece elevado hasta 5 afios después de la fractura.’

Recientemente un estudio extenso realizado en el Reino Unido demostr6 una gran
variabilidad de la practica clinica para los RAC y RAR en los diferentes hospitales,
teniendo un desenlace desfavorable y con mayor numero de complicaciones y
mayor gasto en aquellas instituciones que realizan un menor volumen de cirugias
de reemplazo articular de cadera o rodilla.'® Las recomendaciones emanadas de
este estudio tuvieron un impacto significativo en la reduccién de complicaciones y
costos para los pacientes. Otros estudios evidenciaron la correlacion entre la
duracion de la estancia hospitalaria y la mortalidad a un mes y un afio de los
pacientes geriatricos con fractura de cadera. Esto ha propiciado la adopcion de
nuevos modelos de atencidn con la integracion de geriatras y ortopedistas para
reducir el lapso de tiempo entre el ingreso a la intervencion quirurgica y reducir asi

la mortalidad hospitalaria.'”y 18

En México se espera un aumento de la incidencia de fracturas de cadera por
fragilidad ligada a la OP, con un incremento del gasto en salud y mayor utilizacion
de servicios hospitalarios para su tratamiento en todos los ambitos, tanto publico,
asistencial y privado.'®' Asi mismo, se espera un incremento en la demanda de
cirugias de reemplazo articular de cadera y rodilla, aunado a utilizacién de servicios
hospitalarios por complicaciones relacionadas al procedimiento, a las
comorbilidades de los pacientes, al envejecimiento de la poblacion mexicana y el
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aumento en la prevalencia de factores asociados a OA como obesidad y diabetes

mellitus, entre otros.

2. ANTECEDENTES

El reemplazo articular de cadera, también llamada artroplastia total de cadera, fue
aclamada como la cirugia del siglo por la prestigiosa revista britanica The Lancet.
Sir John Charnley, el ortopedista que desarroll6 el concepto que revolucioné la
cirugia ortopédica en su tiempo (década de los “60” del siglo XX), logrando la
primera sustitucion protésica exitosa de la articulacion de la cadera, con buenos
resultados clinicos a largo plazo. Los adultos mayores con fractura de cabeza
femoral, cuello femoral o coxartrosis ya no estaban confinados a una silla de ruedas,
sino que podian volver a caminar sin dolor y vivir con una mejor calidad de vida. Las
series en adultos mayores mostraron una longevidad del implante de mas de 15
afnos, que sigue siendo el estandar hoy. La evolucion de la tecnologia permite el uso
en pacientes mucho mas jovenes y activos, con disefios que permiten una mayor
movilidad y seguridad, beneficiando a millones de personas.’® Lo mismo ocurria una
década mas tarde en EEUU con el desarrollo de un disefio exitoso para la rodilla.
Actualmente, la prevalencia de OA de rodilla sigue siendo superior a la de cadera,
con mas reemplazos a nivel mundial sobre el de cadera.?’ En ambas articulaciones,
el procedimiento consiste en exponer las superficies articulares danadas para
resecarlas, preservando la mayor cantidad posible de hueso nativo y respetando los
ligamentos y capsula articular e inserciones tendinosas que contribuyen a la
estabilidad y funcion de la articulacidn, para posteriormente colocar en su lugar las

superficies artificiales protésicas.

El procedimiento tiene a grandes rasgos los siguientes pasos:
1) Exposicidon de las superficies articulares mediante un abordaje y diseccion
quirurgicas cuidadosas para respetar la anatomia suficiente para su

reconstruccion al final del procedimiento.
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2)

3)

4)

Corte de las superficies articulares nativas usando una sierra motorizada y
guias que optimizan la correcta orientacion espacial de acuerdo a la
alineacion de los ejes mecanicos planeados previo a la cirugia, y ajustados
al tamano de la anatomia del paciente.

Colocacion de los componentes articulares protésicos artificiales que se fijan
al hueso nativo mediante cemento de poli-metil-metacrilato (PMMA) o a
presidon (press-fit) con un labrado cuidadoso; se combinan aleaciones de
metal con polietileno de alto peso molecular o ceramicas entre las superficies
de contacto al movimiento para minimizar la friccion de las partes moviles y
la subsecuente produccion de particulas por uso. (Fig. 1y 2)

El balance ligamentario, consiste en multiples procedimientos para lograr la
estabilidad de los componentes entre si, ajustando la tension de ligamentos
y tendones para evitar complicaciones mayores como luxaciones o
inestabilidad articular que resultaria en un desgaste acelerado, fractura
periprotésica y/o aflojamiento de los componentes protésicos. Una
complicacion mayor de este tipo lleva a la falla del implante y a la necesidad
de removerlo y realizar una cirugia de revisidon, mas compleja, con implantes
de mayor tamafo y costo mucho mas caro, para un resultado funcional
menor. Una falla del implante o una infeccion profunda, que requiere también
la remocidon de los implantes por al menos dos meses y un tratamiento
antibidtico intravenoso prolongado, son complicaciones catastréficas que
merman la calidad de vida del paciente y ponen en riesgo la integridad de la
extremidad afectada. De lo contrario, se espera una longevidad de las
prétesis primarias de por lo menos 15 afios, siendo mayor en personas de

menor movilidad que en pacientes mas activos.
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Figura 1. Esquema mostrando desgaste articular de la cadera (izquierda) y sustitucion protésica de
cadera (derecha).

Fuente: American Academy of Orthopedic Surgeons (orthoinfo.aaos.org)

Figura 2. Esquema mostrando desgaste articular de la rodilla (izquierda) y sustitucion protésica de
rodilla (derecha).

Femoral

Tibial
Component

Fuente: American Academy of Orthopedic Surgeons (orthoinfo.aaos.org)
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El reemplazo articular es una de las cirugias mas exitosas y costo-efectivas en
medicina. En 2010 se realizaban en EEUU mas de 1 millon de reemplazos
articulares al afio, con una prevalencia de 0.83% y de 1.52% de la poblacién total
de EEUU para reemplazo articular de cadera y rodilla, respectivamente. Todo ello
equivale a 7 millones de estadounidenses que viven con una protesis de cadera o

rodilla, de los cuales 620,000 tienen las dos.

Esa prevalencia de 2.35% de la poblacion total es equiparable al de otras
enfermedades cronico degenerativas como la enfermedad cerebro-vascular (6.8
millones), infarto agudo al miocardio (7.6 millones) y mayor que la insuficiencia

cardiaca (5.1 millones).

Para 2030 se espera contar con un total de 11 millones de habitantes con un
reemplazo articular; por otro lado, 70% de los pacientes que tuvieron un reemplazo
articular en las pasadas 4 décadas siguen vivos actualmente, lo cual representa un

reto para los cuidados de esta poblacién cada vez mas longeva.

Se ha observado una mayor prevalencia en mujeres que en hombres, hecho que
aumenta conforme avanza la edad. Para los individuos de 80 ainos, la prevalencia
de RAC es de 5.26% (2.5 millones de habitantes: 1.4 millones de mujeres y 1.1
millones de hombres); para pacientes de 80 afos con RAR la prevalencia es mucho
mayor, llegando a 10.38% de la poblacion (4.7 millones de personas: 3 millones de

mujeres y 1.7 millones de hombres).?!

La tasa anual de reemplazos articulares de rodilla y cadera va en aumento a nivel
mundial. En los hospitales generales y universitarios holandeses se realizan
aproximadamente 20,000 reemplazos totales de cadera al afio y sus estimaciones
refieren la necesidad de ejecutar alrededor de 30,000 en 2030.22 En Canada, de
2016 a 2017, se reportaron 55,981 reemplazos totales de cadera, registrando un
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aumento del 17.8% en comparacion con las cifras de 5 afios antes. Para el caso de
reemplazos totales de rodilla en el mismo horizonte temporal, se llevaron a cabo
67,169 (un aumento del 15.5%)%3. Por ultimo, en Taiwan, informaron 12,088
procedimientos primarios de reemplazo articular de rodilla en 2004, 5.8% mayor al
de 2003. Para reemplazo articular primario de cadera, se reportaron 6,519
procedimientos, lo que representa un aumento del 2.1%. ?* En suma, estas cifras
sugieren que este procedimiento puede ser considerado como un indicador
relevante para planificar y cuantificar el uso de recursos hospitalarios y gestionar la
atencion para la salud.

Entonces, si se observa que la tasa anual de procedimientos mantiene una
tendencia creciente, se vuelve necesario analizar lo que ocurre con la tasa de
complicaciones, con el proposito de evaluar la eficiencia y la calidad de la atencion
hospitalaria. Es por eso que, utilizar las proyecciones descritas en otros paises es
una adecuada referencia y argumento para proceder a evaluar lo que sucede en

Meéxico.

Otro factor relacionado estrechamente con lo anterior es la tasa de readmision.
Conocer las caracteristicas de los reingresos, asi como del volumen de los
hospitales dentro de la atencion a la poblacion, permite tomar las medidas
necesarias para lograr optimizar los recursos de los centros que realizan
reemplazos articulares. En EUA, el programa de reduccién de readmisiones
hospitalario (The Hospital Re-admissions Reduction Program (HRRP)), utiliza el

indice de readmisiones como un indice de efectividad clinica.?®

A nivel mundial, el Registro Ortopédico Global (GLORY) no solo fue disefiado para
monitorear las practicas en cirugia ortopédica, sino para que también fuera capaz
de proporcionar informacién sobre las complicaciones y los resultados funcionales
que fueran resultado de cada una de las intervenciones. GLORY sefala una
incidencia general de complicaciones (hospitalarias o posteriores al alta), de

aproximadamente el 7% en pacientes con reemplazo total de cadera y del 8% en
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pacientes con reemplazo total de rodilla. En tales casos, la tasa de infeccidén y la
tasa de mortalidad son indicadores utiles durante la evaluacion de la seguridad
operatoria en el corto y mediano plazo, misma que se debe atender por ser un factor
importante para el reingreso. Dentro del estudio GLORY, las complicaciones mas
frecuentes después del alta fueron la reintervencion (por sangrado, necrosis de la
herida u otras causas (1.1% para cadera y 2.3% para rodilla)), infecciones de la
herida (0.9% y 1.7%, respectivamente), y trombosis venosa profunda (1.0% y 0.7%,

respectivamente)”?6.

Multiples estudios en EUA ya cuentan con registros acerca de las caracteristicas de
las complicaciones, tasas de readmision, o tasas de complicaciones; en Nueva
York, de 2009 a 2013, se documentaron las causas mas frecuentes de atencion
posterior al alta de pacientes que se sometieron a un reemplazo total de rodilla o de
cadera (124,234 y 76,411 pacientes, respectivamente).

En el caso de reemplazo total de rodilla, la infeccion peri protésica y de herida
representan un 11.8%; mientras que, para reemplazo total de cadera la infeccion
peri protésica y de herida resulto en un 8.2%.5% En Filadelfia, un estudio
retrospectivo multicéntrico registré que la incidencia de complicaciones en protesis
totales de cadera y rodilla fue de 1.03% y 1.08% por infeccién de herida, y 0.17% y
0.35% para infeccién profunda de herida, respectivamente. Como causa de re
intervencidn para reemplazos articulares, se ha documentado una incidencia de
0.4% para infecciones de herida en protesis de cadera, y 0.45% para rodilla; para

infeccion profunda tenemos incidencias de 0.25% y 0.33%, respectivamente.?’

En Dinamarca, la incidencia de infecciones articulares protésicas a 1 ano del
reemplazo total de cadera primario se estimé en 0.53% para el periodo 2005-2009,
similar a al 0.57% para el periodo 2010-2014.22 SooHoo y col. documentaron en
Holanda una tasa de mortalidad del 0.7% y una tasa de complicaciones del 3.8% a
90 dias en los registros para 2010.% En un estudio multicéntrico en EUA, con
registros de 2010 a 2013, la tasa de infeccion profunda y la infeccidon herida juntas
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representaron el 9.9% de los reingresos a 30 dias (infeccion profunda 5.1% vs
infeccion de herida 4.8%) y a los 90 dias, la tasa de reingreso para todas las causas
por infeccion fue del 11.4%.58

A pesar de que ha generalizado el registro y documentacion de casos en hospitales
de diferentes paises, en México aun no contamos con registros de este tipo que nos
permitan evaluar y mejorar la seguridad y la calidad de la atencién. Tampoco existen
estudios de eficacia y seguridad de reemplazos articulares de cadera o rodilla. El
unico estudio documentando que presenta las tasas de infeccion fue uno realizado
en el Instituto Nacional de Rehabilitacion, con informacién de 339 pacientes (179 de
cadera y 160 de rodilla). En él, se observaron 6 casos de infecciones protésicas,
con una tasa de incidencia de 1.79% para artroplastias en general, 2.2% para
cadera y 1.25% para rodilla.>°

En lo que respecta a la tasa de readmision hospitalaria, el uso del indicador indirecto
de complicaciones mayores permitira la estimacion de la utilizacién de servicios
hospitalarios por pacientes operados de RTC y RTR, para asi evaluar la evolucién
de los pacientes y la calidad en la atencion en cada centro.

En este caso, EUA aparece nuevamente con estudios de cohorte retrospectiva que
examina los datos del Programa Nacional de Mejora de la Calidad Quirurgica del
Colegio Estadounidense de Cirujanos (ACSNSQIP, por sus siglas en inglés); su
ultimo registro de 2006 a 2016 recolecta datos de pacientes de mas de 800,000
procedimientos quirurgicos unicos de mas de 600 instituciones participantes (desde
pequefios hospitales comunitarios hasta grandes centros médicos académicos) en
todo el pais. En ellos se concluye que la existencia de un registro de este tipo
representa una gran contribucion para alcanzar el objetivo de disminuir el numero
de dias de estancia hospitalaria con un perfil de menores complicaciones a corto
plazo para reemplazo articular de cadera.
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Adicionalmente, en Holanda se identificé la existencia de marcadores de calidad
relacionados con el volumen de atencién del cirujano, en los cuales se observa que
el mayor volumen se asocia con menores tasas de fracaso temprano, y a su vez
reconoce que la especializacién del hospital también puede desempefiar un papel

importante.??

En una base de datos en Bélgica para 2004, con informacién de 11,856 pacientes,
los hospitales fueron clasificados de acuerdo con el volumen de la poblacién: bajo
(= 60 intervenciones/aio), medio (61-110), o alto (> 110). Adicionalmente, los
cirujanos fueron clasificados por el numero de intervenciones: bajo (< 6), medio (7-
20) o alto (> 20). Se observo que en hospitales de alto volumen, la tasa de
complicaciones a corto plazo fue de 2.9% contra 4.1% en hospitales de bajo

volumen.

Del mismo modo, los cirujanos de alto volumen (> 20 por afio) tuvieron una tasa de
complicaciones de 3.0% contra 5.0% para los cirujanos de bajo volumen (< 6). En
el caso de los cirujanos de muy alto volumen (> 100), ésta tasa fue de 2.2%. En
otras palabras, se observo que los cirujanos de alto volumen logran tasas de

complicaciones mas bajas en hospitales de alto volumen.?°

En Japdn, el alto volumen del cirujano (2500 casos) se asoci6 inversamente con el
tiempo de operacidon, pérdida sanguinea (Odds ratio 0.54; P=0.02) y de
complicaciones postoperatorias.®® Mientras que en hospitales de Pensilvania que
realizan 25-100 cirugias de reemplazo articular de rodilla por aio en pacientes de
65 afios y mayores, se asocio un riesgo significativamente mayor de mortalidad a 1

afo que los hospitales de mayor volumen.3'

Asi como la tasa de mortalidad, tasa de infecciones y complicaciones permiten
evaluar la calidad de atencion de los diferentes centros de Traumatologia y
Ortopedia, es necesario mencionar el caso de la certificacion hospitalaria como una

caracteristica que incide de forma significativa durante los procesos de evaluacion
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de procedimientos. Sin embargo, actualmente no se cuenta con muchos registros a
nivel nacional e internacional sobre la relacion de la certificacion y la tasa de
complicaciones, reingresos, y mortalidad a corto y mediano plazo. En EUA, se
elabord un estudio en 2006 comparando hospitales certificados y no certificados
para la atencién en eventos cerebrovasculares. En él, los hospitales con centros
primarios de evento cerebrovascular (PSC, por sus siglas en inglés) certificados por
The Joint Commission (JC) tuvieron tasas de mortalidad estandarizada por riesgo
(RSMR, pos sus siglas en inglés) y reingreso (RSRR, pos sus siglas en inglés) a los
30 dias mas bajas y mejores resultados para las tasas de mortalidad en

comparacion con los hospitales no certificados.3?

Es necesario monitorear prospectivamente la evolucion de los pacientes sometidos
a estos procedimientos para detectar tempranamente tasas de complicaciones
anormalmente elevadas y las complicaciones por disefios defectuosos de
implantes, para lo cual es importante una perspectiva nacional en vez de estudios
multicéntricos o de una sola institucion. Para concentrar una muestra de mayor
tamafo se recurre a registros nacionales de artroplastias, que permiten definir la
epidemiologia de estos procedimientos, monitorear los desenlaces clinicos y vigilar
la seguridad de uso de los implantes.3?

Un estudio de eficacia y seguridad en RAC y RAR realizado recientemente por los
servicios sanitarios de Catalufa identifico a la edad del paciente como principal
factor de riesgo de complicaciones, cuyas comorbilidades incrementan el tiempo
quirurgico y necesidad de tratamientos adicionales. También, reportaron mayor tasa
de cirugia de revisiéon en RAR (15,2%) que en RAC (9.3%), sobre el periodo de
seguimiento de casi 10 afios, debido en orden de importancia por: aflojamiento
aséptico, infeccion profunda y luxacion protésica en proporciones iguales para las
dos articulaciones.®* Asimismo, en un estudio en Boston de mas de 468 mil
pacientes con reemplazo articular de cadera y rodilla primario se reportd una tasa
de readmision hospitalaria a 90 dias de alrededor de 9%, cuyo principal factor fue
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el numero de comorbilidades.3 Otro estudio que documenta informacion de mas de
152 mil pacientes de California con RAC y RAR encontr6 que la tasa de readmision
hospitalaria fue de 3.42% en los primeros 30 dias, mientras que la tasa de consultas
en urgencias fue de 5.81% principalmente por dolor.®

Algunos estudios han identificado variaciones en tasas de revision por falla del
implante ligada al estado socio-econdmico y al hecho de tener o no cobertura
privada de gastos meédicos. El caso de EEUU fue plasmado en una revision
sistematica que mostrd una tasa significativamente alta (7%) de revision de RAR en

la poblacién afro-americana.3®

Los pacientes sin cobertura social o seguro de gastos médicos representan al grupo
poblacional mas beneficiado de la atencion en los hospitales de la Secretaria de
Salud (SS), asumen el costo de los implantes (aproximadamente 45 mil pesos para
la prétesis primaria y el doble para implantes de revision) y gastos de
hospitalizacion, situacidon que representa un gasto catastroéfico.

A partir de 2006, el Seguro Popular incluyé la cobertura para procedimientos como
la RAR y RAC (solo en caso de fractura de cadera), proporcionando mayor acceso
para la poblacion. Sin embargo, aun se desconoce la magnitud de su utilizacion, por
lo que el analisis de indicadores de la atencion médica nos permitiria identificar
areas de mejora en la practica quirurgica en aras de prevenir las complicaciones
mientras se logra la optimizacion de recursos hospitalarios disponibles, incluyendo
el ahorro de ellos durante la gestion administrativa.®

Un ejemplo de como el registro eficiente de informacion e indicadores de desenlaces
clinicos y administrativos sirven para generar cambios en politicas publicas para la
cirugia ortopédica emano del estudio realizado por Prof. Tim Briggs, entonces
presidente de la Asociacién Britanica de Ortopedia en 2012 para el Gobierno del
Reino Unido. Su estudio “Getting it right the First Time” identificd variaciones en
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tratamientos empleados en cirugia electiva de reemplazos articulares de cadera y
rodilla, asi como de columna vertebral. Entre los resultados mas significativos
aparece la identificacién de una correlacion entre la mayor tasa de complicaciones
y costo elevado de estos procedimientos en los hospitales con un volumen y
experiencia bajos en estas intervenciones. Tan solo las infecciones en RAC/RAR
mostraron una variacion importante hasta 10 veces mayor, con una tasa anual de
0.5% y 5% entre hospitales de alta especialidad y aquellos que realizan menos de
50 reemplazos al afo respectivamente. La reduccion de esta complicacion mediante
recomendaciones hechas con base al analisis realizado en 200 hospitales implica
un ahorro de £1,500 millones en 5 afos, mayor seguridad y bienestar para los
pacientes. Esta metodologia esta siendo actualmente replicada para 34
especialidades en el Reino Unido®’.

En México no existe un registro de pacientes operados de reemplazo articular de
cadera o de rodilla que permita evaluar su desenlace a mediano ni largo plazo.
Existen pocas publicaciones que reportan la experiencia de hospitales en cuanto al
planteamiento de técnicas quirurgicas especificas, desenlaces o manejo peri
operatorio o complicaciones, y por lo general las que existen suelen trabajar con

muestras pequefias y registran informacion para horizontes temporales cortos.38-44

La infeccidn del implante protésico es una de las complicaciones mas severas de la
cirugia de reemplazo articular y una de las principales causas de readmision
hospitalaria para tratamiento médico y quirurgico. En un estudio multicéntrico
realizado en EEUU, se reportdé una cifra de readmisién hospitalaria superior al 4%,
en donde la bacteria Staphylococcus Aureus aparecio como el agente causal en
mas de la tercera parte de los casos de infeccion del sitio quirdrgico (13-14% de
todos los casos). En tal caso, se destaca el costo del tratamiento por infeccion, que
puede variar de $5 mil hasta $30 mil dolares.*®

Las infecciones son la complicacion mas reportada en nuestro pais y suelen
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manifestarse en los primeros meses posteriores a la cirugia de reemplazo articular.
Es probable que la severidad del estado de salud del paciente, la prolongacion de
hospitalizaciones para aplicacion de antibiotico, los requerimientos de aseos
quirurgicos e inclusive el retiro de los implantes protésicos aparezcan como factores
relevantes durante su aparicion. Existen solo dos estudios retrospectivos que
abordan este tema: el primero con informacion de 447 casos de reemplazo articular
de rodilla operados en 10 afios, con una tasa de infeccién de 4.2%%; y un estudio
retrospectivo de 226 casos de reemplazo articular de cadera durante dos afios en
uno de los hospitales mas grandes de ortopedia en México, reportando una tasa de
infeccion alta de 8.4%, en donde aparecen agentes patdgenos tales como
Staphylococcus Aureus (63%) y Staphylococcus epidermidis (26%).4

En contraste, el centro hospitalario de mayor volumen de cirugia ortopédica del pais
publicé recientemente la etiologia de una serie de casos infectados con reemplazo
articular primario: 62 casos (25 de RAC y 37 de RAR) infectados principalmente por
Escherichia Coli (59%) y Staphylococcus Aureus (22%), aunque no es posible
establecer una tasa de infeccion para estos procedimientos con los datos del
articulo*®. Ademas, en otro estudio acerca del protocolo de profilaxis antibidtica en
un hospital privado con 532 casos de RAC, se reporta incidentalmente una tasa de
3.9% de infecciones “°, que sigue representando una tasa elevada y que nos motiva
a conservar este como un elemento importante durante el manejo de indicadores
en hospitales nacionales, para la toma de decisiones para llevar a cabo mejoras

clinicas y administrativas.

Solo existe un estudio prospectivo sobre incidencia de infeccion en RAC y RAR
publicado en México con una metodologia que podria compararse con la presente
investigacion. En él se analiza la informacion de 339 pacientes operados de
reemplazo articular (179 de cadera y 160 de rodilla) con un seguimiento de un afio,
y se reporté una incidencia acumulada de infeccion total de 1.79/339 (IC 0.3-2.3%),
2.2/179 (IC 0.5-2.5%) para cadera y 1.25/160 (IC 0-2%) para rodilla, en un centro
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ortopédico altamente especializado.%°

3. JUSTIFICACION

Se espera un incremento en la demanda de cirugias de reemplazo articular de
cadera y rodilla, que podrian ocasionar que el sistema de salud incurra en un mayor
uso de los servicios y recursos hospitalarios por complicaciones relacionadas con
este procedimiento, asi como por las comorbilidades de los pacientes que podrian
agravar su situacién. El envejecimiento de la poblacion mexicana y el aumento de
las cifras de prevalencia de OP y factores asociados a OA como obesidad, diabetes
mellitus inciden de forma significativa en el planteamiento del prondstico de los
pacientes. Por tal motivo, es necesario prevenir las complicaciones asociadas a los
procedimientos que representan gastos catastroficos para los pacientes y los
hospitales de la SS.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

En México no existe un reporte o registro que describa las caracteristicas de las
hospitalizaciones de los pacientes sometidos a reemplazo articular de cadera o de
rodilla, asi como de sus complicaciones, frecuencia, causas de readmision o tipo de

desenlace de acuerdo con el tipo de hospital en donde se realiza el procedimiento.

El propodsito de este estudio es contribuir durante la generacion de evidencia que
permita describir y analizar las readmisiones hospitalarias de la poblacion
postoperada de RAC y RAR en hospitales de la SS a nivel nacional, para el periodo
2008 a 2016, que funcione como referencia para futuros estudios y facilite la toma
de decisiones en politicas de salud.

¢ Existe alguna diferencia en las caracteristicas de los hospitales de la SS (numero
de camas, certificacion del CSG) a nivel nacional que influya en el desenlace

(readmision hospitalaria a 30 dias, infeccidn nosocomial, defuncion, duracion de
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estancia hospitalaria) de los pacientes postoperados de reemplazo articular de

cadera y rodilla?

5. OBJETIVOS

GENERAL.:

Describir y analizar las caracteristicas de las admisiones hospitalarias de los

pacientes postoperados de reemplazo articular de cadera y rodilla en hospitales de

la Secretaria de Salud durante el periodo 2008-2016.

ESPECIFICOS:

1-

2-

Describir las caracteristicas de la poblacion mayor de 50 afios postoperada
de RAC y RAR en hospitales de la SS, a nivel nacional, por edad y sexo.
Describir las caracteristicas de las admisiones hospitalarias por tipo de
procedimiento (RPC, RTC y RTR), duracion promedio de estancia
hospitalaria y porcentaje realizado en los diferentes tipos de hospitales de la
SS a nivel nacional por volumen

Estimar la tasa de infeccidn hospitalaria en la poblacidn postoperada de RAC
y RAR en hospitales de la SS.

Estimar la tasa de readmision hospitalaria en la poblacién postoperada de
RAC y RAR en hospitales de la SS a 30 dias posterior al ingreso de la cirugia
indice (cirugia inicial).

Estimar la tasa de mortalidad hospitalaria acumulada en la poblacion
postoperada de RAC y RAR en hospitales de la SS.

Analizar las caracteristicas de la poblacion postoperada de RAC y RAR en
hospitales de la SS: readmisidn hospitalaria a 30 dias, mortalidad e infeccion
hospitalarias por tipo de hospital (volumen quirdrgico y numero de camas

censables)
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7- Estimar las caracteristicas de desenlace de la poblacién postoperada de RAC
y RAR en hospitales de la SS de acuerdo con el estado de certificacion del
Consejo de Salubridad General.
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6. MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, analitico, retrospectivo a partir de bases de datos con
informacion sobre egresos hospitalarios de pacientes postoperados de cirugia de
reemplazo primario de cadera (parcial y total) y de rodilla en los hospitales de la
Secretaria de Salud durante el periodo 2008-2016.

El estudio se realiz6 a partir de las variables incluidas en el registro electrénico de
cada egreso hospitalario reportado conforme a la normativa de la SS, concentrado
en las bases de datos de la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS).

Los datos provienen de todos los hospitales de la SS, que incluye a los Institutos
Nacionales de Salud, Hospitales Regionales de Alta Especialidad, Hospitales
Federales de Referencia y Hospitales de los Servicios Estatales de Salud.

Los hospitales del sector publico estan obligados a enviar sus datos de egreso
hospitalario de cada episodio de hospitalizacion a la base de datos del Subsistema
Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH). Los datos incluyen los diagndsticos
principales y secundarios que se codifican de acuerdo con la adaptacion de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD-10, por sus siglas en inglés). Los
procedimientos realizados durante la hospitalizacion también se reportan y se
codifican de acuerdo con la Clasificacion Internacional de Procedimientos en
Medicina. Segun un identificador de hospital anénimo, cada episodio de admisién
puede asignarse al hospital tratante e incluye: sexo, edad, fuente de admision,
disposicion de alta y duracion de la estadia.

Las defunciones se identificaron en la base de datos del DGIS y en la base de datos
del Sistema Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones (SEED), al amparo de un
convenio de colaboracién y confidencialidad suscrito con el Instituto Nacional de
Salud Publica (INSP), lo cual permite identificar los pacientes fallecidos tanto dentro

como fuera del sistema hospitalario de la SS.
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Se utilizo el software Registry Plus® Link Plus 3.0 Beta, un programa probabilistico
de vinculacion de registros administrativos, para identificar y vincular los datos de
los pacientes con remplazo de cadera (parcial o total) o de rodilla registrados
durante el periodo de estudio con sus correspondientes datos de mortalidad %'; para
incrementar la sensibilidad en la deteccion del proceso de vinculacion de registros,
se usaron algoritmos de vinculacion desarrollados con base en funciones de

similitud de cadenas y sustitucion de caracteres.5?

Se identificaron en la base de datos de la DGIS a todos los pacientes a quienes se
realizé un reemplazo articular primario durante el periodo de estudio que abarco los
egresos registrados del 01 de enero del 2008 al 31 de diciembre del 2016. Para ello
se identificaron los codigos correspondientes a diagndsticos de fractura de cadera,
artrosis de cadera o de rodilla, asi como de los cdédigos para procedimientos
quirurgicos pertinentes al reemplazo parcial o total de cadera o reemplazo total de
rodilla en la base de datos de egresos de la DGIS. Los diagnosticos vy
procedimientos estan codificados de acuerdo a la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud en su
décima revision CIE-10 y la Clasificacion de Procedimientos de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades CIE-9-MC como se describe a continuacion:53y 54

Cddigos CIE-10 Diagnésticos:
e M16: Coxartrosis (M16.0-1, primaria; M16.2-7 secundaria; M16.9 no
especificada).
e M17: Gonartrosis (M17.0-1 primaria; M17.2-5 secundarias; M17.9 no

especificada).

e S72: Fractura de cadera

Codigos CIE-9-MC Procedimientos:

e 8151: Sustitucion total de cadera

e 8152: Sustitucién parcial de cadera
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e 8154 Sustitucion total de rodilla

No se reviso a ningun paciente clinicamente para este estudio.

Se procedio a identificar en la base de datos el egreso correspondiente a la
hospitalizacion donde se realizé la cirugia indice (cirugia inicial) de reemplazo
articular dentro del periodo de estudio. Los egresos hospitalarios previos a la fecha
de la cirugia indice se eliminaron, para evitar confusién al momento de computar el
numero de egresos subsecuentes, que se traduce en las readmisiones

hospitalarias.

La base original de la DGIS cuenta con 85 variables que incluye entre otras la
informacion relevante al estudio:

e Datos demograficos de los pacientes (edad, sexo, lugar de residencia y
procedencia).

e Derechohabiencia del paciente al IMSS, ISSSTE o Seguro Popular.

e Datos hospitalarios: clave de unidad hospitalaria (localidad por entidad
federativa, municipio y localidad), tipo de hospital (instituto nacional, hospital
de alta especialidad, hospital de referencia federal, hospital estatales),
numero de camas censables y de procedimientos quirurgicos, estatus de
certificaciéon por el CSG.

e Datos de las admisiones hospitalarias: los servicios clinicos del ingreso y
egreso de cada hospitalizacion, fechas y diagndsticos de ingreso y egreso,
incluyendo infeccion y defuncion (intrahospitalarias), motivo de egreso,

procedimientos realizados.
Se crearon 40 variables adicionales para describir las caracteristicas de las

hospitalizaciones de acuerdo con los objetivos del presente estudio, y convirtiendo

variables cuantitativas a categdricas para el analisis estadistico inferencial.
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Destacan las siguientes variables:

Edad estratificada en décadas

Estancia hospitalaria (dias y en categoria de mayor o no a 7 dias)

Numero de ingresos y categoria de reingreso (>1 ingreso) e identificacién de
reingreso dentro de los primeros 30 dias del egreso inicial.

Numero de procedimientos por paciente, categoria por tipo de cirugia
(reemplazo articular parcial o total de cadera, total de rodilla).

Numero de procedimientos de reemplazo articular por hospital, categoria por
tipo de cirugia (reemplazo articular parcial o total de cadera, total de rodilla)
Porcentaje de egresos de hospitales que realizaron 50 o mas cirugias del
diagnéstico del egreso correspondiente al afo.

Numero de camas censables de cada hospital, clasificadas en tres
categorias: menos de 60 camas, de 60 a 120, mas de 120.

Certificacion del CSG (si o no, este ultimo incluye centros en proceso de
certificacion).

Defuncién caracterizada en hospitalaria o general (fuera del hospital),
proveniendo este ultimo dato de la identificacion de pacientes en la base de
datos del SEED.
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CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion

- Género indistinto

- Edad mayor a 50 anos

- Diagnostico de reemplazo articular primario de rodilla o cadera, de una o ambas
extremidades, codificados de acuerdo la CIE-9-MC, realizado dentro del periodo
01 enero de 2008 al 31 de diciembre del 2016 en hospitales de la SS.

Exclusion

- Pacientes cuya extremidad haya sido operada de reemplazo articular primario
o de revisién de cadera o rodilla o por fractura de cadera, previo al periodo de
estudio (antes del 01 de enero del 2008)

- Pacientes con diagnodstico de artropatia autoinmune, asociada a discrasia
sanguinea o neoplasia de acuerdo a la CIE-10.

Eliminacion

- Documentacion incompleta en bases de datos durante el periodo de estudio (01
de enero del 2008 a 31 de diciembre del 2016)

- Imposibilidad para determinar el diagndstico de reemplazo articular de rodilla o
cadera
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VARIABLES CONSIDERADAS PARA EL ESTUDIO

La informacion vertida en los registros de cada egreso hospitalario alimentan la base

de datos de la Direccidn General de Informacion en Salud y forman la principal

fuente de datos acerca de cada admisién hospitalaria durante el periodo de estudio

(ver Cuadro 1 y Cuadro 2):

Tipo de procedimiento (reemplazo articular parcial o total de cadera, total de
rodilla),

Edad representado grupos de edad (50-59, 60-69, 70-79, >80)

Sexo (masculino y femenino)

Tipo de hospital en funcion de su tamafio por numero de camas censables
agrupado en tres niveles: menos de 60 camas, 60 a 120 camas, mas de 120
camas.

Tipo de hospital en funcion de su experiencia para realizar los procedimientos
de reemplazo articular parcial o total de cadera y total de rodilla, valorado por
el realizado durante el periodo de estudio (9 afos) en porcentaje de egresos
de hospitales que realizaron 50 o mas cirugias del diagnostico del egreso
correspondiente al aio.

Certificacion por el CSG de la SS, es un requerimiento (voluntario) cuyo
propdsito es homogeneizar los procesos de atencion meédica, farmaco-
vigilancia, vigilancia epidemioldgica, entre otros; de acuerdo con estandares
internacionales esta clasificado en 2 grupos: certificado y no certificado
(incluye hospitales no certificados, en proceso de certificacion y estatus
desconocido).

Readmision hospitalaria que se establece cuando existe uno o mas registros
de egreso con fecha posterior al procedimiento indice. Se analizara la
temporalidad de la readmision a 30 dias posterior al egreso inicial, que se
consideran indicadores de complicaciones tempranas ligadas a la admision
hospitalaria inicial o procedimiento indice. Se analizara el diagnostico de
egreso de cada readmision para identificar si el motivo esta ligado al
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procedimiento quirurgico, como re operaciones e infecciones que son causa
de falla terapéutica.

La mortalidad se determina calculando el tiempo en dias transcurrido desde
la fecha del procedimiento indice hasta la defuncion. Los fallecimientos
ocurridos dentro del hospital estan registrados en la base de datos de la
DGIS, y para identificar los fallecimientos ocurridos fuera de hospitales de la
SS, se identificara con la base del SEED.
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Cuadro 1. Presentacion de variables para el analisis (Variables independientes)

Variable Conceptualizacion | Operacionalizacion Tipo Unidad de Estadistica
independiente P P p medida que aplica
Registro en base de
datos DGIS Cualitativa, Afios
~ . Afos cumplidos ordinal 50-59 .
Edad Afios cumpl[dos desde nacimiento estratificado 60-69 D.escrlptn{a ©
desde nacimiento inferencial
hasta fecha de por 70-79
ingreso y/o décadas >80
fallecimiento
Sexo Sexo bioléaico Registro en base de %ﬂgﬁﬁg’g Hombre =1  |Descriptiva e
9 datos DGIS . Mujer =2 inferencial
Femenino
' Numero de Registro en base de L L
r;l'lpo'de procedimientos de datos DGIS C.uallj[atllva Ciruglas -
ospital, X . dicotomica <50 o Descriptiva e
volumen reemplazo articular | Codigos de CIE-9- 50 inferencial
Lirdraico realizados por cada | MC para HAC, ATC, =
quirarg afio ATR
Tlpo'de Numero de camas | Registro en base de L Cama<60 Descriptiva e
hospital, censables datos DGIS Cualitativa 60-119 inferencial
tamano >120
Certificado
Si=1
Certificacion del (No ’;‘g nzifi(():a do
Consejo de Cumplimiento de la | Registro en base de | Cualitativa incluve “en Descriptiva e
Salubridad certificacion CSG datos DGIS dicotomica y inferencial
General proceso de
certificacion” y
“se
desconoce”)
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Cuadro 2. Presentacion de variables para el analisis (Variables dependientes)

Variable Conceptualizacion | Operacionalizacion Tipo Unidad de | Estadistica
dependiente P P P medida que aplica
Registro en base de
Readmision Adm|5|or.1 hospitalaria datos DGIS Cualitativa Si=1 Descriptiva e
. - posterior a la del de egresos de fecha PP _ . :
hospitalaria - o . dicotomica No=0 inferencial
procedimiento indice | posterior al evento
indice
. S Registro en base de
Diagnéstico de i
Infeccién infeccion de herida datos DGIS Codigo Cualitativa Si=1 Descriptiva e
. L CIE-10 para PPN _ ) .
nosocomial quirurgica durante infeccion dicotomica No=0 inferencial
hospitalizacion . .
hospitalaria
Registro en base de
datos DGIS cuando
. - la muer‘[g es dur.a’mte Cualitativa SI=1 Descriptiva e
Defuncién Fallecimiento la hospitalizacion SV _ . :
dicotomica No=0 inferencial
Y en base de datos
SEED cuando es
extra-hospitalaria
Estancia Dias de Registro en base de
- . R datos DGIS I C o
Hospitalaria hospitalizacién en . - Cualitativa Si=1 Descriptiva e
o L Diferencia entre SRR _ . .
inicial admision del fechas de inareso dicotomica No=0 inferencial
>7 dias procedimiento indice egresg y
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd un analisis descriptivo e inferencial de las variables, que son:

Variables explicativas

1) Tipo de procedimiento (reemplazo parcial y total de cadera; reemplazo
total de rodilla)

2) Edad (50-59, 60-69, 70-79, 80 y mas)

3) Sexo (M/F)

4) Ano calendario (2008-2016)

5) Tipo de ingreso (por urgencias o relacionados con accidente /

programado u otros)

Variables de estudio

1) Numero de camas censables (Menos de 60, de 60 a 119y 120 o mas)

2) Numero de cirugias de reemplazo articular al afio (Menos de 50, 50 y
mas)

3) Certificado por el Consejo de Salubridad General (Si/No)

Variables de respuesta

1) Duracion de la hospitalizacion (estancia hospitalaria)

2) Infecciones nosocomiales durante la hospitalizacion que determino el
ingreso a la cohorte;

3) Defuncién durante la hospitalizacién y hasta 60 dias del egreso hospitalario.

4) Re-admision hospitalaria en los primeros 30 dias del egreso

Las variables cualitativas se describen con proporciones y las variables cuantitativas
con media, desviacion estandar y mediana. Los analisis descriptivos univariados y
bivariados fueron analizados con un intervalo de confianza a 95% para toda la
cohorte y por separado para cada uno de los procedimientos de estudio. Para las

variables nominales se estimaron los riesgos relativos y razones de momios; y para
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las variables cuantitativas la diferencia de medias.

Se estimo el impacto de las variables relativas a las caracteristicas de los hospitales
(volumen de procedimientos quirurgicos, tamafio por numero de camas censables,
certificacidon por CSG) sobre la mortalidad hospitalaria y riesgo de readmision,
mediante la comparacion de la razon de momios entre estas variables, una a la vez

y calculando modelos de regresion logisticos multivariados.

La variable de dias de estancia hospitalaria se analizé utilizando modelos de

regresion lineal, comparando la de diferencia de medias de cada variable.

Se ajustaron los modelos de regresion con el volumen como una variable continua
para toda la cohorte y estratificando para cada tratamiento médico. En un primer
paso, el volumen hospitalario se tom6 como el unico predictor (modelo simple). En
un segundo paso, las covariables especificas de edad, sexo, accidente, origen del
internamiento. Como se describié anteriormente, se ingresaron en el modelo
(modelo completo), y se calcularon los OR para la muerte hospitalaria segun un

incremento de un caso, asi como de 50 casos por afio

Los analisis se realizaron utilizando el paquete informatico estadistico Stata versién
16.0 SE (StataCorp, College Statton, TX, USA).

43



ASPECTO ETICO

Esta investigacion se clasifica como sin riesgo ya que se trata de un seguimiento
pasivo utilizando métodos de investigacion documental retrospectivos y dado que
no tendremos contacto alguno con los sujetos de investigacion, no se realizara
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicologicas y sociales de los participantes en el estudio. La identidad y datos
personales de los pacientes esta encriptada y permanece confidencial y anonima.

Los beneficios de esta investigacion son importantes para la sociedad en general y
la poblacién abierta en particular, ya que la informacion que genere el presente
estudio permitira medir por primera vez el desenlace de estos procedimientos
(tomando en cuenta que su demanda va en aumento) en los principales hospitales

de la SS, y funcionara como referencia para futuros estudios.
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7. RESULTADOS

Llevamos a cabo un estudio descriptivo anidado en una cohorte administrativa. La
cohorte fue integrada por todas las personas que tuvieron un ingreso al sistema de
hospitales de la Secretaria de Salud Federal o de los Servicios Estatales de Salud
entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2016.

El registro de egresos hospitalarios reportd cifras por tipo de procedimiento:
reemplazo total de cadera (n=5,975, 25.17%), reemplazo parcial de cadera
(n=10,068, 42.41%) y reemplazo total de rodilla (n=7 693, 32.4%) con un total de
23,737 procedimientos de reemplazo articular en pacientes que tenian > 50 afios al
momento de la hospitalizacion. La edad media de la poblacidon se concentra entre
los 68 y 78 anos, dependiendo del procedimiento del que se trate con una media de
edad de 72.3 aios que, por procedimiento, oscila en 68.2 afios para reemplazo total
de rodilla, 78.4 afios para reemplazo parcial de cadera y 70.3 afios para reemplazo
total de cadera. (Ver Grafico 1)

En tal caso, se desea destacar que existe una diferencia notable en el grupo de
pacientes de RPC cuando se compara con los otros dos grupos. En particular, el
grupo de RTR aparece como el mas joven, con un promedio de por lo menos 6 afios
menor que los dos grupos de reemplazo de cadera. Los detalles se presentan a

continuacion en el Grafico 2.

Para los egresos hospitalarios que integraron la cohorte, se identifico en el mismo
SAEH cualquier otra hospitalizacion subsecuente entre los primeros 30 dias del
egreso y la ocurrencia de defunciones, ya sea como motivo de egreso de la
hospitalizacion inicial o en un periodo subsecuente menor a 60 dias de la
hospitalizacion. Para obtener esta informacion se utilizaron las bases del SEED con
identificadores personales.
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El Cuadro 3 describe las caracteristicas de la poblacion por grupo de cirugia (RTC,
RPC y RTR) para variables tanto demograficas (edad y sexo) como el tipo de
hospitales segun su tamafio (medido por el numero de camas censables) y su
experiencia quirurgica en RAC y RAR (evaluado por el numero de estos
procedimientos realizados durante el periodo de estudio). En ella también aparecen
las readmisiones ocurridas tempranamente después del egreso, a 30 dias, que son
indicadores de mala salud o mala atencién del paciente. Asimismo, las principales
variables de desenlace como la infeccion hospitalaria y defunciones se muestran al

final del cuadro.

Grafico 1. Edad promedio de pacientes con reemplazo
80 78.4

75

70.3
70 68.2

Edad

65

60
m Sustitucion o reemplazo total de cadera  m Sustitucion parcial de cadera  m Sustitucidn total de rodilla.

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la base de datos en Excel.

Grafico 2. Distribucion de procedimientos por grupo etario (%)
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Fuente: Elaboracion propia con informacion de la base de datos en Excel.
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Cuadro 3. Caracteristicas de la poblacion por grupo de cirugia

Sustitucion o
reemplazo total

Sustitucion o
reemplazo parcial

Sustitucion o
reemplazo total

Variables de cadera (RTC) | de cadera (RPC) | de rodilla (RTR)
(n=5,976) (n=10,068) (n=7,693)
TOTAL
N= 23737
Edad promedio (DE) 70.3 (11.3) 78.4 (10.4) 68.2 (8.3)
50-59 20.5 6.2 16.3
Distribucion por 60-69 271 12.6 39.3
grupo de edad (%) 70-79 28.7 29.3 36.0
80-+ 23.6 51.9 8.5
Sexo (% mujeres) 67.8 71.6 66.4
Relacionadas con accidente (%) 48.0 90.4 23
Porcentaje <60 camas 18.0 38.6 17.0
realizado en De 60 a 120 camas 14.4 23.8 12.2
hospitales de >120 camas 67.6 37.6 70.8
Porcentaje de egresos de hospitales que
realizaron 50 o mas cirugias del diagnostico 37.6 23 44.9
del egreso correspondiente al afo.
Porcentaje de egresos de hospitales
certificados 38.3 45 29.0
Duracion promedlo(gg)la estancia en dias 7.8 (7.1) 9.8 (7.3) 3.9 (3.2)
Defunciones por egresos (%) 0.97 2.26 0.10
Mortalidad Acumulada a 2018 11.7 16.9 5.1
Infeccién nosocomial reportada (%) 4.72 1.60 1.82
Readmisién 30 dias (%) 5.7 6.1 26

Notas: Principales caracteristicas asociadas a 23,753 egresos hospitalarios por sustituciéon o reemplazo total de cadera,

sustitucién parcial de cadera, o sustitucion total de rodilla en la poblacién sin seguridad social que acudié a 321 hospitales
federales o estatales de los servicios de salud de 2008 a 2016.
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Se observa que la poblacidén esta compuesta principalmente de mujeres en los tres
grupos procedimientos quirurgicos con un total de 16,368 mujeres, representando
el 68.9% (67.8%, 71.6% y 66.4% para RTC, RPC y RTR respectivamente).

Otro dato interesante es que la mayor cantidad de procedimientos de reemplazos
articulares (58.6%) se realizan en grandes hospitales (mas de 120 camas)
distribuidos como sigue: 67.6% para RTC, 37.6% para RPC y 70.8% para RTR,
cifras que resultan ser congruentes si tenemos en mente que se trata de

procedimientos que presentan un mayor nivel de dificultad técnica.

Entre las cifras destaca el hecho de que la atencion que el 2° lugar sea para los
hospitales mas chicos de menos de 60 camas (24.5%) y no los intermedios de 60 a
120 camas (16.8%). Esta caracteristica es debida a una mayor proporcion dentro
del grupo de hospitales de menos de 60 camas de reemplazo parcial de cadera,
aun asi los hospitales mas pequenos rebasan a los intermedios en la realizacién de
estas cirugias técnicamente demandantes (RTC 18% vs 14.4%, RPC 38.6% vs
23.8% y RTR 17% vs 12.2% respectivamente; ver Grafico 3).

Grafico 3. Distribucion de procedimientos por tipo de hospital (%)

676 70.8
38.6 37.6
238
i . . i =
Sustitucion o reemplazo total de Sustitucion parcial de cadera Sustitucion total de rodilla.

cadera

m<60 camas m60 a 120 camas >120 camas

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la base de datos en Excel.
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La estancia hospitalaria de la primera admision, donde se realizé la cirugia de
reemplazo articular indice, fue notablemente mas corta en promedio en el grupo
postoperados de rodilla que en los de cadera (3.9 dias para RTR, 7.8 dias para RTC
y 9.8 dias para RPC). Esto obedece caracteristicas del paciente como mayor edad,
un mayor numero de comorbilidades que se encuentra en los grupos postoperados

de cadera y que condiciona un mayor de tiempo de estancia (Ver Cuadro 4).

Los hospitales que realizaron 50 o mas cirugias al afio concentraron mas egresos
anuales para RTC y RTR (37.6% y 44.9%, respectivamente) que para RPC (2.3%)

que se concentra en su mayoria en hospitales con menos de 50 cirugias al ano.

La tasa de readmisiones a 30 dias (nuevo ingreso posterior a la admision
correspondiente al procedimiento indice) fue del 4.8% distribuidos
proporcionalmente entre los 3 grupos de tratamiento (RTR 2.6%, RPC 6.1% y RTC
5.7%); los pacientes postoperados de rodilla tuvieron menos reingresos a 30 dias
que los pacientes de cadera. Estos datos generalmente orientan para poder
correlacionar entre un estado fragil del paciente, una atencion médica inadecuada

y asi evaluar a los hospitales con indicadores de calidad de vida hacia el paciente.

La tasa de infeccion hospitalaria puede ser usada como marcador de calidad de
atencion, en nuestro estudio se reportaron 643 casos (2.71%). Sobre las
artroplastias totales de cadera notamos una tasa elevada con 4.7%, en comparacion
con el reemplazo total de rodilla y el reemplazo articular total de cadera (1.8 y 1.62%
respectivamente), ambos en limite por debajo del estandar a nivel mundial (menor
de 2%)

Asentando un poco los datos mencionados, la mortalidad general acumulada a 2018

fue de 11.2%, y para cada procedimiento correspondiente a un 11.7% para RTC,

16.9% para RPC y 5.1% para RTR. El reemplazo parcial de cadera resulto el ser el
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grupo con mayor tasa de defunciones comentado anteriormente, el grupo cuyo

promedio de edad fue el mas alto, el de mayor duracion de estancia en dias (9.8

dias), mayor porcentaje de defunciones por egreso (2.26%) y menor numero de

egresos en hospitales que realizaron 50 cirugias o0 mas.

Ano calendario

2008 | 2009 | 2010 [ 2011 [ 2012 [ 2013 2014 | 2015 | 2016
Remplazo Parcial de Cadera

50-59 Media 8.69 10.87 8.54 8.55 8.78 10.90 9.83 6.89 8.54
RIC 8 9 7 7.5 9 10 11 6 9

60-69 Media | 10.38 9.77 9.57 10.76 9.17 8.64 9.82 11.64 10.11
RIC 6.5 8 7 8 9 8 8 10 9

0.70 Media | 10.06 9.81 9.70 10.12 10.35 9.34 10.67 10.22 9.56
RIC 8 7 7 8 7 7 7 7 7

80+ Media 9.59 9.38 9.50 9.45 9.91 10.04 10.11 10.27 9.42
RIC 6 6 6 6 6 6 7 6 7

Total Media 9.67 9.63 9.52 9.79 9.91 9.77 10.26 10.19 9.48
RIC 7 7 7 7 8 8 8 7 8

Remplazo Total de Cadera

50.59 Media 9.54 8.34 7.53 7.15 6.56 5.67 6.48 5.89 8.28
RIC 8 5 4 5 4 2 4 4 8

£0.69 Media 8.87 7.38 6.82 7.06 6.68 6.74 6.69 6.49 6.78
) RIC 7 5.5 6 5 4 5 5 4 5

20.70 Media 8.85 8.03 8.06 8.17 7.60 7.67 8.09 7.90 9.04
RIC 6 7 6 6.5 6 6 8 7.5 8

80+ Media 9.83 10.13 9.46 8.77 9.50 8.39 8.55 8.59 10.38
RIC 8 6 6 6 7 5 6 5 7

Total Media 9.14 8.40 8.00 7.81 7.52 7.20 7.57 7.37 8.68
RIC 7 6 6 6 6 4 6 6 7

Remplazo de Rodilla

50-59 Media 5.22 4.27 3.66 3.53 3.83 3.63 3.77 3.63 3.46
RIC 4 2 1 1 1 1 2 2 2

60-69 Media 4.28 3.98 3.70 3.53 4.02 3.90 3.55 4.32 3.68
RIC 2 2 1 1 1 1 2 2 2

0.70 Media 4.77 4.24 4.02 3.74 3.66 3.84 4.21 3.75 3.61
RIC 3 2 2 1 1 1 2 1 2

80+ Media 5.20 4.96 4.94 5.56 4.63 4.78 4.05 3.97 4.26
RIC 3 3 2 3 2 2 2 2 1

Total Media 4.73 4.26 3.91 3.89 4.94 3.89 3.93 3.92 3.71
RIC 3 2 1 1 1 1 2 2 2

Cuadro 4. Duracién promedio y rango intercuartil (RIC) de la hospitalizaciéon asociada a 23,753
egresos hospitalarios por sustitucién o reemplazo total de cadera, sustitucién parcial de cadera, o
sustitucion total de rodilla en la poblacion sin seguridad social que acudié a 321 hospitales federales
0 estatales de los servicios de salud de 2008-2016, de acuerdo con el afio y grupo etario.
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Sustitucion

Sustitucion

Total de | o reemplazo | o reemplazo Sustitucién
Nombre de la Unidad donde se . total de Promedio | % del
e . egresos total de parcial de . .
registro el egreso rodilla. por afio | Total
cadera cadera (n=7,693)
(n=5,976) | (n=10,068) =1,693).
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION 3,610 1,823 113 1,672 361 15.20
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 1,331 461 315 555 148 5.60
HOSPITAL CIVIL DE GUADALAJARA JUAN I. 1014 242 09 673 113 407
MENCHACA
CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO 741 155 273 313 82 3.12
HOSPITAL GENERAL DR. SALVADOR ZUBIRAN 547 101 167 279 61 230
ANCHONDO
HOSPITAL GENERAL FRESNILLO (DR. JOSE 544 181 239 124 60 529
HARO AVILA)
HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA 450 141 35 274 50 189
GONZALEZ
HOSPITAL GENERAL DR. RUBEN LERERO 445 66 285 94 49 1.87
HOSPITAL METROPOLITANO 410 39 345 25 41 1.73
HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE 394 54 90 250 44 1.66
HOSPITAL GENERAL PENJAMO 375 11 302 62 42 1.58
HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD 367 54 58 255 41 155
DE OAXACA
HOSPITAL CIVIL DR. ANTONIO GONZALEZ 359 121 103 135 20 151
GUEVARA
HOSPITAL GENERAL LEON 359 75 237 46 36 1.51
HOSPITAL GENERAL ZACATECAS LUZ 209 20 120 109 4 126
GONZALEZ COsSIO
HG DR. JAVIER RAMIREZ TOPETE 290 75 164 50 29 1.22
HOSPITAL GENERAL LORETO 284 36 181 67 41 1.20
HOSPITAL CENTRAL DR. IGNACIO MORONES 278 44 o7 137 56 117
PRIETO
HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO 267 91 8 168 30 1.12
HOSPITAL GENERAL CULIACAN 262 51 129 81 26 1.10
HOSPITAL GENERAL VALLE DE SANTIAGO 257 23 145 89 43 1.08
HOSPITAL GENERAL GUANAJUATO “'DR. 243 28 120 95 7 102
VALENTIN GRACIA™
HOSPITAL GENERAL DR. NORBERTO TREVINO 237 2 150 80 26 100
ZAPATA
H.G.R. EMILIO SANCHEZ PIEDRAS 232 35 167 29 23 0.98
HOSPITAL GENERAL DE SOLEDAD DE 298 206 16 5 38 0.96
GRACIANO SANCHEZ
HOSPITAL REGIONAL DE AMECA 225 25 38 162 25 0.95
HG DE CUERNAVACA DR. JOSE G. PARRES 224 185 7 32 25 0.94
HOSPITAL GENERAL QUERETARO 208 7 201 0 26 0.88
B. HOSPITAL GENERAL CON ESPECIALIDADES 206 29 102 82 2 0.87
JUAN MARIA DE SALVATIERRA
HOSPITAL GENERAL PACHUCA 197 10 11 176 22 0.83
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Sustitucion

Sustitucion

Total de | o reemplazo | o reemplazo Sustitucién
Nombre de la Unidad donde se . total de Promedio | % del
egresos total de parcial de dill . Total
registré el egreso cadera cadera r:) '6953 por ano ota
(n=5,976) | (n=10,068) | ("=7-693)-
HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD 196 79 16 101 25 0.83
DEL BAJIO
HOSPITAL GENERAL 450 190 56 69 65 63 0.80
HOSPITAL GENERAL DE DURANGO 180 11 160 9 26 0.76
HG DE JOJUTLA DR. ERNESTO MEANA SAN 167 5 161 ] 19 0.70
ROMAN
HOSPITAL GENERAL JEREZ 164 100 44 20 18 0.69
HOSPITAL GRAL. DR. RAYMUNDO A. ALARCON 164 2 158 4 18 0.69
HG HOSPITAL GENERAL CIVIL CIUDAD 163 45 89 49 18 0.69
MADERO
HOSPITAL GENERAL CELAYA 160 26 116 18 18 0.67
HOSPITAL GENERAL DOLORES HIDALGO " 159 1 157 ] 18 0.67
CUNA DE LA INDEPENDENCIA NACIONAL"
HG ADOLFO PRIETO 156 8 20 128 39 0.66
HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI 155 24 79 52 19 0.65
HOSPITAL GENERAL IRAPUATO 154 26 81 46 15 0.65
HOSPITAL GENERAL SAN MIGUEL ALLENDE" 150 40 67 43 17 0.63
FELIPE G. DOBARGANES"
HG ZAMORA 149 38 58 53 17 0.63
HOSPITAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE 149 0 146 5 17 0.63
VERACRUZ
HG HUAJUAPAN ENF. MARIA DEL PILAR 147 16 130 ] 16 0.62
SANCHEZ VILLAVICENCIO
HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD 143 8 135 ) 16 0.60
DR. GUSTAVO A. ROVIROSA PEREZ
HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DR. 142 29 96 18 16 0.60
ERNESTO RAMOS BOURS
HG JUAREZ 139 16 15 111 15 0.59
HOSPITAL GENERAL REYNOSA DR. JOSE 132 8 127 4 15 0.56
MARIA CANTU GARZA
HOSPITAL GENERAL DE APAN 121 4 114 14 15 0.51
CENTRO DE ALTA ESPECIALIDAD DR. RAFAEL 117 o4 57 0 13 0.49
LUCIO
HOSPITAL GENERAL DE LAGOS DE MORENO 115 31 73 13 13 0.48
HOSPITAL GENERAL CD. VALLES 112 21 83 11 16 0.47
HOSPITAL GENERAL SALVATIERRA 111 14 94 4 17 0.47
HG HOSPITAL GENERAL DE CD. MANTE DR. 109 9 46 o1 12 0.46
EMILIO MARTINEZ MANAUTOU
HOSPITAL GENERAL TERCER MILENIO 109 50 23 36 14 0.46
HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO 106 2 104 0 12 0.45
HOSPITAL CIVIL DE GUADALAJARA FRAY 102 68 10 o3 10 0.43

ANTONIO ALCALDE

52




Sustitucion | Sustitucion s ek
Total de | o reemplazo | o reemplazo Sustitucién
Nombre de la Unidad donde se . total de Promedio | % del
egresos total de parcial de dill . Total
registro el egreso cadera cadera o '6:3 porano ota
(n=5,976) | (n=10,068) | ("=7-693)-
HOSPITAL GENERAL TEHUACAN 92 6 85 1 12 0.39
HOSPITAL GENERAL SAN LUIS DE LA PAZ 91 5 62 24 10 0.38
HOSPITAL GENERAL TIJUANA 91 7 76 8 10 0.38
HOSPITAL GENERAL DE CAMARGO 89 6 65 18 10 0.37
HG SAHUAYO 88 7 79 2 10 0.37
HG RAMON PONCE ALVAREZ 87 10 72 5 11 0.37
HOSPITAL GENERAL NAVOJOA 87 0 86 1 10 0.37
HOSPITAL REGIONAL YAHUALICA 87 28 50 9 10 0.37
HOSPITAL GENERAL VILLA 86 5 79 1 14 0.36
HG OAXACA DR. AURELIO VALDIVIESO 85 1 82 2 12 0.36
HOSPITAL GENERAL DE ENSENADA 84 19 44 21 9 0.35
HOSPITAL GENERAL SAN FRANCISCO 83 11 64 8 9 0.35
HOSPITAL GENERAL XOCO 83 6 65 12 10 0.35
HOSPITAL GENERAL DE SALTILLO 82 6 73 3 12 0.35
HOSPITAL GENERAL SILAO 78 6 48 24 10 0.33
HOSPITAL GENERAL DE ESPECIALIDADES DR. 77 8 64 5 11 0.32
JAVIER BUENFIL OSORIO
HOSPITAL GENERAL ZACATECAS 76 39 18 19 38 0.32
HOSPITAL GENERAL IXTLAHUACA VALENTIN 72 16 37 19 9 0.30
GOMEZ FARIAS
HOSPITAL GENERAL CADEREYTA 71 10 45 16 9 0.30
HG HOSPITAL GENERAL TAMPICO DR. 68 0 67 0 . 0.29
CARLOS CANSECO
HOSPITAL GENERAL DR EDUARDO VAZQUEZ 67 20 8 39 8 0.28
HOSPITAL CIVIL DE CULIACAN 65 2 61 2 8 0.27
HOSPITAL DE LA MUJER 64 5 59 0 8 0.27
HOSPITAL GENERAL SALAMANCA 62 12 42 8 8 0.26
HOSPITAL GENERAL RINCON DE ROMOS 61 25 32 3 7 0.26
HOSPITAL REGIONAL DE DELICIAS 58 6 11 42 8 0.24
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DEL RiO 56 15 21 22 14 0.24
HOSPITAL GENERAL MARIA IGNACIA 55 9 35 1" 8 0.23
GANDULFO COMITAN
HOSPITAL GENERAL CIVIL CIUDAD VICTORIA 54 4 50 0 6 023
DR. JOSE MACIAS HERNANDEZ
HOSPITAL GENERAL DE GUAMUCHIL 54 6 30 18 7 0.23
HOSPITAL GENERAL TULANCINGO 52 35 12 5 7 0.22
OTROS 228 HOSPITALES 2358 404 1619 335 NA 9.8

Cuadro 5. Hospitales de la Secretarias de Salud Federal y Estatales con 50 o mas egresos
hospitalarios con diagnéstico de egreso por sustitucion o reemplazo total de cadera, sustitucion
parcial de cadera o sustitucion total de rodilla de 2008 a 2016.
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En el Cuadro 5 se presenta el total de egresos por institucion por tipo de
procedimiento. En él destaca la participacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion
con un promedio de 361 procedimientos por afo, y que concentra 15.20% de los
egresos totales en hospitales de la Secretaria de Salud y Estatales. El Grafico 4
permite apreciar esta informacion a partir de una inspeccién visual, llamando la
atenciéon que los primeros 17 hospitales concentran el 50% del total de

procedimientos.

Grafico 4. Registro de egresos por unidad (% del total)

m INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
m HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
HOSPITAL CIVIL DE GUADALAJARA JUAN I. MENCHACA
m CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
m HOSPITAL GENERAL DR. SALVADOR ZUBIRAN ANCHONDO
HOSPITAL GENERAL FRESNILLO (DR. JOSE HARO AVILA)
6% m HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ
m HOSPITAL GENERAL DR. RUBEN LENERO
4% m HOSPITAL METROPOLITANO
m HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE
3% m HOSPITAL GENERAL PENJAMO
29 m HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE OAXACA
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202%
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= HOSPITAL CIVIL DR. ANTONIO GONZALEZ GUEVARA
m HOSPITAL GENERAL LEON

HOSPITAL GENERAL ZACATECAS LUZ GONZALEZ COSIO
m HG DR. JAVIER RAMIREZ TOPETE

HOSPITAL GENERAL LORETO

OTROS 301 HOSPITALES

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la base de datos en Excel.

Es muy notable que la mayoria de los hospitales no estan debidamente certificados
por el Consejo de Salubridad General, ademas que la mayor tasa de readmision
hospitalaria sea en hospitales no certificados para los tres grupos de tratamiento.
Aun asi, del total de procedimientos realizados en hospitales certificados, el RTC
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suma el mayor porcentaje con un total del 38.3%, a diferencia del RPC con 4.5% y

RTR con 29% del total para cada procedimiento.
La mortalidad es mayor en proporcién de 3:1 para reemplazo total de cadera y rodilla

en hospitales no certificados y de menos de 60 camas comparado contra hospitales

certificados de mas de 120 camas. (Ver Cuadro 6), (Ver Grafico 5 y Grafico 6).

Cuadro 6. Incidencia de mortalidad hospitalaria

Remplazo Remplazo Remplazo de
Mortalidad (por mil egresos) Total de Parcial de pla
Rodilla
Cadera Cadera

Hospital Certificado 4.36 33.2 0.44
Hospital no Certificado 13 221 1.3
Hospital de >120 camas 8.9 20.5 0.91
Hospital de 60 a 119 9.3 30.5 1.06
Hospital del Menos de 60 12.9 19.7 1.5
Cirugias por afio <50 4.8 171 1.1
Cirugias por afio >= 50 12.6 22.7 0.94

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la base de datos en Excel.

Cuadro 7. Incidencia de la duracion de la hospitalizacion

Remplazo Remplazo Remblazo de
Duracioén de la hospitalizacion Total de Parcial de pla
Rodilla
Cadera Cadera
Hospital Certificado 6.9 9.7 4.5
Hospital no Certificado 8.3 9.7 3.67
Hospital de >120 camas 7.7 10.6 4
Hospital de 60 a 119 8.8 9.9 3.8
Hospital del Menos de 60 7.42 8.7 3.5
Cirugias por afio <50 8.3 9.8 3.8
Cirugias por afio >= 50 6.9 7.6 4

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la base de datos en Excel.
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En el Cuadro 7 se aprecia proporcionalmente esta observacién, los hospitales no
certificados principalmente para reemplazo total de cadera y rodilla mostraron una
diferencia de 2 y 1 dias respecto a los hospitales certificados respectivamente para

la duracion de la hospitalizacidon

Grafico 5. Mortalidad por procedimiento y tipo de hospital (certificacion) por cada 1,000 ingresos.

| K
Hospital no Certificado | -
I, (.00

J 044

Hospital Certificado |, :: 2
I
0 5 10 15 20 25 30 35

m Remplazo de Rodilla m Remplazo Parcial de Cadera m Remplazo Total de Cadera

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la base de datos en Excel.

Hacemos un apartado en el RPC donde sabemos que la poblacién es en mayor
riesgo debido a las comorbilidades y que esto prolonga los dias de estancia

hospitalaria, aun asi la tasa de duracién de la hospitalizacion no varia.

Grafico 6. Mortalidad por procedimiento y tipo de hospital (# de camas) por cada 1000 ingresos.

Hospital del Menos de HE_1.5

19.7
60 — W

Hospital de 60 2 119 I 0.5

Hospital de >120 0.1
camas — EE

0 5 10 15 20 25 30 35

m Remplazo de Rodilla m Remplazo Parcial de Cadera m Remplazo Total de Cadera

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la base de datos en Excel.
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Para los procedimientos quirdrgicos que demandan mayor experiencia técnica, se
espera un mejor desenlace en aquellos hospitales con mayor volumen de cirugia
como indicador de experiencia. Es congruente que las cirugias de RTC y RTR
siendo las que demandan mayor experiencia técnica se realicen principalmente en
estos grandes centros de atencién (RTC 67.6% y RTR 70.8%) de mas de 120
camas, pero nuevamente llama la atencion que en 2° lugar sean los hospitales con
< 60 camas y aquellos en el rango de 60-120 camas al ultimo (RTC 18% vs 14.4%,
RPC 38.6% vs 23.8%, RTR 17% vs 12.2%).

Grafico 8. Mortalidad por procedimiento y tipo de hospital (cirugias por afio) por cada 1000
ingresos.

B oo
Crugias porano>= 50 | -
— k&

B
Crugias porano <50 | '
0 5 10 15 20 25

m Remplazo de Rodilla m Remplazo Parcial de Cadera m Remplazo Total de Cadera

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la base de datos en Excel.

Los modelos de regresion lineal permiten identificar y analizar la fuerza o magnitud
con que se relacionan las variables. Por lo que, este tipo de pruebas nos permiten
estimar o predecir el valor de la variable de respuesta a partir de un valor dado a la
variable explicativa, e identificar patrones o tendencias en el comportamiento de las
variables que infieren en la medida de resultados o desenlace que es objeto de

nuestro interés.
En el Cuadro 8 se presentan los resultados del modelo de regresién lineal que

analiza la relacion entre el comportamiento de los dias de estancia hospitalaria y

variables como el sexo, la edad en diferentes rangos etarios, la presencia de
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infecciones, el estatus de certificaciéon del hospital, asi como la separacion por

numero de camas en hospital (menos de 60, 60 — 120, y mas de 120).

Cuadro 8. Modelo de regresion lineal para duracién de la hospitalizacion

Coeficiente. DE. (gs%omg:g? de
Dias / Estancia 6.86 0.10 6.67 7.06
Sexo (mujer) -0.01 0.09 -0.19 0.17
50 a 60 afios referencia
60 a 64 afos -0.30 0.14 -0.58 -0.02
65 a 69 afos 0.68 0.14 0.41 0.95
70 a 74 afos 1.23 0.14 0.96 1.50
75 a 79 afios 227 0.14 1.99 2.55
80-84 arfios 2.66 0.16 2.35 2.98
85 a 89 anos 219 0.21 1.78 2.60
90 y mas afios 2.07 0.34 1.40 2.74
Infeccion nosocomial (si) 4.06 0.28 3.52 4.60
Egreso por defuncién (si) 3.25 0.38 2.50 4.01
Variables incluidas una a una en el modelo
50 o mas cirugias -2.42 0.10 -2.62 -2.22
Certificado (si) -1.34 0.11 -1.55 -1.12
Menos de 60 camas ref
60 a 120 camas 0.95 0.13 0.69 1.20
Mas de 120 camas -0.01 0.10 -0.21 0.19
Todas las variables en el modelo
50 o mas cirugias -3.23 0.15 -3.52 2.95
Certificado (si) 0.80 0.15 0.50 1.10
Menos de 60 camas ref
60 a 120 camas 1.02 0.13 0.77 1.27
Mas de 120 camas 0.92 0.1 0.71 1.14

Al crear un modelo de regresion logistica, aparecieron como factores de riesgo para
una readmision en orden decreciente de importancia:

» Diagnoéstico de fractura de la extremidad inferior

58



» Diagnoéstico de artropatias
= Hospital con volumen de 50-399 procedimientos/periodo
= >7 dias de estancia hospitalaria en la admision del procedimiento indice

=  Sexo femenino

Los valores de la razon de momios (OR, por la sigla en inglés de Odd’s Ratio)

aparecen junto con su intervalo de confianza y su valor estadistico en el Cuadro 9.

Cuadro 9. Modelo de regresion logistica para egreso por defuncion

h%‘:;ﬂt”a‘fg'i‘a Odds Ratio [95% Intervalo de confianzal
Dias / estancia 1.04 1.03 1.05
Sexo (mujer) 0.91 0.70 1.19
50 a 60 afios
60 a 64 afos 1.15 0.52 2.54
65 a 69 afos 2.57 1.39 4.75
70 a 74 afos 4.07 2.29 7.24
75 a 79 afos 6.26 3.61 10.84
80-84 arios 8.13 4.68 14.12
85 a 89 afos 15.12 8.62 26.54
Variables incluidas una a una en el modelo
50 o mas cirugias 0.39 0.24 0.63
Certificado (si) 0.59 0.39 0.89
Menos de 60 camas ref
60 a 120 camas 1.29 0.95 1.75
Mas de 120 camas 0.80 0.60 1.05
Todas las variables en el modelo
50 o més cirugias 0.39 0.21 0.69
Certificado (si) 1.16 0.69 1.97
Menos de 60 camas
60 a 120 camas 1.31 0.97 1.78
Mas de 120 camas 0.92 0.69 1.24

En el Cuadro 8 y Cuadro 9 se detallan las variables que se estudiaron como
posibles factores de riesgo para una readmision, luego del procedimiento quirurgico
indice. Se hicieron calculos en tablas de contingencia alimentadas a un paquete
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estadistico (SPSS, v.20) a partir de variables desarrolladas en la base de datos a

partir de la informacién original proporcionada por la DGIS.

La edad >80 anos mostro tendencia de riesgo sin alcanzar a ser significativa,
mientras que sorprendié que los hospitales con menor volumen sean un factor
protector significativo. Igualmente, sorpresivo, la edad de 66 a 80 afios y la tasa
infeccidn hospitalaria durante la admisién del procedimiento indice.

Esta afirmacion se observa con claridad en los resultados de los OR por grupo
etario. Particularmente, en el grupo de pacientes entre 85 y 89 afos, la presencia
de esta caracteristica aumenta la probabilidad de eventos desfavorables que

conduzcan a la defuncion hospitalaria, aumentando el riesgo hasta 15 veces.
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8. DISCUSION

El RTC y el RTR son procedimientos quirurgicos que sustituyen la articulacion
severamente dafada con implantes protésicos con la finalidad de restablecer la
movilidad articular sin dolor.

La eficacia clinica de estos procedimientos se basa en una longevidad util esperada
de 15 afios o0 mas antes de la cirugia de revision. La diversidad de los disefios,
acelerado desarrollo de tecnologias y técnicas de los implantes dificultan su

evaluacion, y requieren de un monitoreo prospectivo continuo y a largo plazo.

Con este propdsito se han creado en algunos paises, regiones o a través de
asociaciones profesionales, registros de artroplastias que recolectan
prospectivamente datos con el propdsito de identificar tasas anormalmente
elevadas de complicaciones de reemplazos articulares que detonan una
investigacion con miras a poder tomar decisiones correctivas de forma oportuna.
Algunos disefios han sido retirados del mercado gracias a estas fuentes de
informacion. Sin embargo la mayoria de los reemplazos articulares en el mundo no
son reportados, por lo que la Organizacion Mundial de la Salud ha creado una
iniciativa que reune a los principales registros de artroplastias existentes para
conjuntar los datos de cada una, e incentivar el establecimiento de registros en los

demas paises.

El costo directo del procedimiento es elevado, tanto por el precio del implante, como
por los costos relacionados con la hospitalizacién (horas de quiréfano, 3 o mas dias-
cama, en algunos casos uso de productos sanguineos o estancia en terapia
intermedia o intensiva) y por los gastos indirectos durante los meses de
convalecencia postoperatoria por necesitar el paciente asistencia para su movilidad,

sesiones de terapia fisica hasta la rehabilitacion de su marcha y controles médicos.

61



Existen otros costos indirectos como los gastos de los cuidadores del paciente,
medicamentos y transportacion. En EEUU se calcul6 el costo promedio total a 90
dias en $47,000 USD para un RTC y $42,000 USD para una RTR en pacientes
adultos mayores, incrementando un tercio en caso de internarse en un centro de
rehabilitacion, y mas interesantemente, cada comorbilidad incrementa el costo total
de 1a3%3%

En Islandia se estableci6 la incidencia de remplazo articular por OA en 1.4% por
afno y la prevalencia en 13.6%, en donde se observd que los pacientes con una
artroplastia tienen 5 veces mas riesgo de necesitar otra contralateral

posteriormente.5°

El estudio de Nichols encontré un riesgo ligeramente mayor de complicaciones por
todas las causas durante la hospitalizacion entre pacientes tratados con
hemiartroplastia vs artroplastia total (P <.001), y un mayor riesgo de reingreso y
mortalidad (ambos P <.001) dentro de los 90 dias. Estos hallazgos sugieren que, en
la practica clinica, los pacientes con un procedimiento de reemplazo parcial de
cadera presentaban mas comorbilidades en comparacién con los pacientes con
reemplazo total de cadera, por lo que estaban predispuestos al cirujano a elegir un
reemplazo parcial.>® De alli a recomendar que los pacientes con fractura por OP o
con OA que requieran un reemplazo articular, mejor sea realizado de manera total
y no la técnica parcial salvo cuando el estado clinico mas delicado del paciente lo

amerite.

Otro factor es la realizacion de estos procedimientos altamente técnicos en centros
especializados. Recientemente en una de las primeras evaluaciones de dicho
programa, encontramos que hubo una reduccion del 10-20% en las tasas de
complicaciones generales después del reemplazo de rodilla y cadera en los
hospitales designados como centros de excelencia sin diferencias en los costos en
comparacién con otros hospitales.>” Esto va en el sentido de referir a hospitales con

alto volumen y experiencia en estos procedimientos.
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Un estudio a nivel nacional en EEUU encontré relevante el indice de complicaciones
en las readmisiones a 30 y 90 dias. De alli la importancia en el presente trabajo de
estudiar esas variables. El indice nacional en EEUU de readmisiones en RTC
primaria a 30 y 90 dias fue de 4% (IC 95%, 4.2%-4.5%) y 8% (IC 95%, 7.5%-8.1%)
respectivamente. El indice nacional de readmisiones en RTR primaria a 30 y 90 dias
fue de 4% (IC 95%, 3.8%-4.0%) y 7% (IC 95%, 6.8%-7.2%) respectivamente, similar
al RTC; las readmisiones a 30 dias relacionadas con la RTR fueron asociadas a
complicaciones por el procedimiento (60%, IC 95%, 59.5-60.6%), mientras que el
49% del total de los costos de readmision a 90 dias fueron de igual manera
relacionadas al procedimiento (IC 95%, 48.8%-49.6%), los 5 tipos de eventos de
mayor costo son infecciones (64 millones), osteoartrosis localizada (42 millones),
septicemia (27 millones), otras infecciones postquirurgicas (25 millones) e infarto
agudo al miocardio (12 millones)”.%8

En EUA en un hospital escuela se estudiaron a 1,096 pacientes operados de RTR
en un periodo comprendido entre 2011 y 2014 y se documentaron las readmisiones
durante los primeros 30 y 90 dias, en donde se evidenciaron un total de 50 y 69 total
readmisiones respectivamente (50/69; 5y 6%). Esta bien esclarecido que a 30 dias
la mayoria de los ingresos correspondia a razones ortopédicas, sin embargo llama
la atencion que a 90 dias, 45% de las readmisiones fueron por causa ortopédica y

el resto por razones médicas. 59

Asentando a nuestro estudio, en México se incluyeron 23,737 procedimientos de
reemplazo articular, dividiendose en: total de rodilla (32.4%), parcial de cadera
(42.41%) y total de cadera (25.17%) con una media de edad de 68.2 afios para
reemplazo total de rodilla, 78.4 afios para reemplazo parcial de cadera y 70.3 afios
para reemplazo total de cadera.

Dividimos el tipo de hospitales/centros de atencidn para Ortopedia por volumen de
camas: bajo (<60 camas), mediano (60-119) y alto (>120). La atencién en la
poblacion estda mas concentrada en hospitales alto volumen (camas) para
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reemplazos totales (RTC con 67.6% y RTR con 70.8%), a diferencia de parciales
donde se ve una mayor concentracion en hospitales de bajo comparado con alto
volumen (RPC con 38.6% vs 37.6%, respectivamente). En lo que respecta al
porcentaje de infecciones intrahospitalarias, nos mantenemos en los estandares a
nivel mundial para reemplazos totales: 1.8% para reemplazo total de rodilla, 1.6%
para reemplazo total de cadera a diferencia de los reemplazos parciales de cadera

(4.7%) sin distincion hasta el momento en el tipo de centro en cuanto a volumen.

Los reingresos a 30 dias para proétesis de rodilla se mantienen dentro de los
estandares internacionales (2.6%). Para reemplazo parcial, 6.1% y para reemplazo
total de cadera 5.7%, aun por arriba de los estandares, datos a considerar para

mejorar la atencion de los pacientes en los diferentes centros.

En el presente estudio se observd y comprobé la relevancia del monitoreo de las
cifras de duracion y mortalidad como indicadores de atencion en la salud, en donde
los resultados se relacionan de forma significativa con el estatus de certificacion,

volumen de camas y numero de cirugias de diferentes hospitales por afo.

Otro factor importante es el de los reemplazos parciales de cadera, que constituyen
la mayoria de las cirugias realizadas en los hospitales de bajo volumen,
obedeciendo a dos causas: los implantes utilizados generalmente son llamados
unipolares, son de bajo costo y de disefio aceptable sélo en pacientes con escasa
movilidad y expectativa de vida de menos de 5 anos; se utilizan ampliamente para
el tratamiento de las fractura de fémur proximal por fragilidad ligada a osteoporosis,
en este estudio corresponden al 90.4% de los pacientes, a diferencia de los
reemplazos totales donde el RTC y RTR se cuantificaron en 48% y 2.3%

respectivamente.
EI RPC es un procedimiento mas sencillo que un reemplazo total o una osteosintesis

(fijar la cadera con placa o clavo) cuando hablamos de requerimientos de

experiencia técnica; aun asi representa al grupo de pacientes con mayor tasa de
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readmision (6.1%). También fue notoria la alta tasa de infeccién de los reemplazos
totales de cadera, a pesar de que una tercera parte de estos se realizaron en centros
con alto volumen para este procedimiento (67.6%). En este sentido, resulta
importante plantear la necesidad de modernizar a los hospitales para que cuenten
con mejores soluciones para este grupo de pacientes, y en caso de requerir un
reemplazo articular, mejor referirlo a uno de los grandes centros de concentracion

certificados con los que cuenta el pais.
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9. CONCLUSIONES

Este es el primer estudio de las admisiones hospitalarias a nivel nacional realizado
en pacientes postoperados de reemplazo articular de cadera y rodilla en hospitales
de la Secretaria de Salud. Es claro que existe una necesidad de elevar el numero
de hospitales que logren la certificacion del Consejo de Salubridad General. La
inmensa mayoria de las readmisiones se dieron en hospitales sin certificacion, y la

tasa de infecciones para los reemplazos totales de cadera es demasiado elevado.

Otro tema que es importante mencionar, es la situacion de los reemplazos parciales
de cadera, que plantean la necesidad de realizar mayores esfuerzos desde el nivel
de atencion primaria para prevenir la osteoporosis y las fracturas de cadera por
fragilidad. Para ello, también es importante modernizar a los hospitales para que
cuenten con mejores soluciones para este grupo de pacientes, y en caso de requerir
un reemplazo articular, mejor referirlo a uno de los grandes centros de

concentracion.

Esta base de datos puede servir para realizar mas analisis puntuales sobre otros
factores como las comorbilidades que permitiran aportar ideas durante el desarrollo

de futuras investigaciones.

Tomando en cuenta el tipo de registro, aun es dificil vincular exactamente la causa
de la readmisién con las comorbilidades u otros eventos ortopédicos. En ocasiones,
tanto las claves para reportar la situacién de cada paciente, como la omision de
llenado de muchos campos y algunos errores de captura suelen limitar este tipo de
estudios.
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PERSPECTIVAS

Este trabajo debe ser continuado, mejorado y ampliado para alcanzar la
significancia para dar recomendaciones de atencion clinica, que mejores las
condiciones para los pacientes y sus desenlaces en este campo de creciente

prevalencia.
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11. ANEXO

Huerta H. Et al. CERTIFICACION DE HOSPITALES EN MEXICO: ESTANDARES
INTERNACIONALES. Revista Médica de la Universidad de Costa Rica. Volumen 5,

numero 2, articulo 2, 2015

“En 1999, México se incorporo al mundo de las certificaciones hospitalarias, creando
la Comision de Certificacidn de Hospitales, que pocos afios después se cambiaria
de nombre a Comision de Certificacion de Servicios de Salud, en el afio 2001 se
redefinieron los criterios de evaluacion y el Consejo de Salubridad General (CSG)
se hizo cargo del proceso de certificacion. Posteriormente, derivado de un analisis
que realizé la comision para la certificacion de establecimientos de atencién médica,
acordo fortalecer la eficacia y efectividad con la participacion de la Joint Commission
International (JCI) y representantes de las instituciones publicas y privadas que
brindan atencion de salud; se modifico la forma para auditar hospitales integrando
nuevos estandares internacionales homologados con la JC que obligan a los
hospitales tanto publicos y privados a ser mas competitivos, dichos estandares son:
seguridad del paciente, calidad de la atencion meédica, seguridad hospitalaria,

normativa vigente y politicas nacionales prioritarias “ (Huerta et al, 2015)

“El proceso para certificar hospitales se compone de tres fases: 1) Inscripcion y
Autoevaluacion, 2) Auditoria y 3) Dictamen; a través de las cuales se evalua el
cumplimiento de estandares de calidad y seguridad del paciente en la estructura,

procesos Yy resultados” (Huerta et al, 2015)

“El proceso de certificacion no sélo consiste en Inscripcidn y Autoevaluacion,
Auditoria y Dictamen, sino que también se incluyen estandares que se dividen en

tres secciones; en la primera se contemplan las Metas Internacionales para la
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Seguridad del Paciente donde se mencionan las areas de alto riesgo de los centros

de atencidn meédica, asi como las soluciones para evitarlas”. (Huerta et al, 2015)

“La segunda seccion consta de los Centrados en el Paciente, los cuales marcan las
consideraciones de atencion al paciente, asi como a su familia. En la tercera seccion
figuran los Estandares Centrados en la Gestion, en estos estandares estan
enunciados aspectos relacionados con la mejora de la calidad y seguridad del
paciente (Huerta et al, 2015), las instalaciones, la organizacion de la informacién y
la capacitacion del personal “
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Cuadro 10. Fases de la Certificacion de Hospitales

Inscripcién y Autoevaluaciéon

Los establecimientos de atenciéon médica que quieran inscribirse al SiNaCEAM deberan cubrir ciertos
requisitos como son:

1. Tener, por lo menos, un afo de funcionamiento.

2. Demostrar que cuenta con las Licencias Sanitarias que correspondan a los servicios que brinde.

3. En los casos que aplique, haber pasado, por lo menos un afo, después de haber recibido un dictamen
de "No Certificado" por parte de la Comision para la Certificacion de Establecimientos de Atencion
Médica.

4. En el caso especifico de los hospitales de la Secretaria de Salud y de los Servicios Estatales de Salud
que no cuenten con una Certificacién previa, deberan aprobar en primer lugar la Acreditaciéon como
prestadores de servicios de salud que atienden a los beneficiarios del Sistema de Proteccion Social en
Salud.

El proceso de inscripcion se lleva a cabo en la pagina web del consejo de salubridad
(http://www.csg.gob.mx/contenidos/certificacion2010 /hospitales), en donde se llena la solicitud de
inscripcion  (http://www.csg.gob.mx/descargas/pdfs/certificacion/establecimientos/Hospitales /Solicitud-
INSCRIPCION-Hospitales2014.pdf ). En ésta se van a proporcionar los datos del hospital a certificar la cual se
debe de enviar la Solicitud de Inscripcion, asi como la Cédula de Autoevaluacion; deberan estar requisitadas
de forma completa y presentarlas o enviarlas a la Oficialia de Partes del Consejo de Salubridad General,
ubicada en: Lieja No. 7, Piso 2, Col. Juarez, Delegacion Cuauhtémoc, C.P. 06600, México, D.F. Ademas el
establecimiento debera enviar copia fotostatica de los siguientes documentos:

e Licencia Sanitaria correspondiente
Aviso del Responsable del Establecimiento de Atencion Médica
Aviso de funcionamiento
Aviso de Responsable de los servicios de Laboratorio de analisis clinico
Aviso de Responsable de los Servicios de Radiologia e Imagen
Aviso de Responsable de Banco de Sangre
Aviso de Responsable de Farmacia

Los estandares de la Autoevaluacion se ponderan en tres niveles: Indispensables, Necesarios y Convenientes y
para que los Hospitales accedan a la fase de Auditoria, deben haber cumplido el siguiente porcentaje:

e Indispensables (100%),

e Necesarios (80%) y

e Convenientes (50%)

Auditoria

Se realiza la evaluacion de:
e Estdndares centrados en el paciente,
e Estdndares centrados en la gestion,
e Metas internacionales de seguridad de los pacientes y
e Estdndares ponderados como indispensables

Fuente: Consejo Salubridad General (CSG)
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Cuadro 11. Estructura de los estandares para certificar hospitales.

Metas Internacionales para la seguridad del paciente

Meta

Objetivo

Identificacion correcta del paciente

Mejorar la precision en la identificaciéon de los
pacientes para prevenir errores que
involucran al paciente equivocado.

Comunicacion efectiva entre | Prevenir errores por ordenes verbales y
profesionales de la salud telefonicas.
Mejorar la  seguridad de los |Prevenir errores de medicacion con

medicamentos de alto riesgo

electrolitos concentrados

Garantizar cirugias en el lugar correcto,
con el procedimiento correcto y al
paciente correcto

Prevenir errores que involucren cirugias en el
sitio, procedimiento o paciente incorrecto.

Reducir el riesgo de infecciones
asociadas con la atencion médica

Reducir el riesgo de infecciones asociadas con
la atencion médica a través de un programa
efectivo de higiene de manos.

Reducir el riesgo de dano al paciente
por causa de caidas

Identificar y evaluar el riesgo de presentar una
caida en todos los pacientes.

Estandares centrados en el paciente

Evaluacion de pacientes (AOP)

Atencion de pacientes (COP)

Acceso a la atencion y continuidad de la misma (ACC)
Derechos del paciente y de su familia (PRF)

Servicios Auxiliares de Diagndstico (SAD)
Anestesia y atencion quirargica (ASC)

Manejo y uso de medicamentos (MMU)
Educacion del paciente y de su familia (PFE)

Estandares centrados en la gestion

Mejora de la calidad y seguridad del paciente (QPS)
Prevencion y control de infecciones (PCI)
Gobierno, liderazgo y direccion (GLD)

Gestion y seguridad de la instalacion (FMS)
Calificaciones y educacion del personal (SQE)
Manejo de la comunicacién y la informacién (MCI)

Fuente: Consejo Salubridad General (CSG)
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GLOSARIO

Admision hospitalaria o admision:

Evento donde el paciente se ingresa y permanece hospitalizado para estudio y
tratamiento médico y/o quirurgico.

Ano de vida ajustado por calidad (QALY):

Medida de estado de la salud, que considera tanto la cantidad como la calidad
de vida. Se utiliza en la evaluacion econdmica para valorar la rentabilidad de las
intervenciones médicas. Un QALY equivale a un afo en perfecto estado de
salud. Si la salud de un individuo esta por debajo de este maximo, los QALYs se
acumulan a una tasa de menos de 1 por afo. El fallecimiento se asocia con 0
QALYs.

Anos de Vida Ajustados por Discapacidad (DALY):

Medida de carga de la enfermedad global, expresado como el numero de afios
perdidos debido a enfermedad, discapacidad o muerte prematura. Fue
desarrollado como una forma de comparar la salud en general y la esperanza de
vida. Las medidas relacionadas a la calidad de vida se usan para determinar las
ponderaciones de una discapacidad, que varian de 0 a 1 (discapacidad al 100%
o sin discapacidad ) para todas las enfermedades.

Artritis:

Conjunto de enfermedades que afectan las articulaciones.

Artropatia:

Enfermedad articular.

Artroplastia primaria:

Procedimiento quirurgico de sustitucion protésica de una articulacion que se
realiza la primera vez al reemplazar la articulacion nativa.

Artroplastia de revisién:

Reoperacion del procedimiento quirargico de reemplazo articular cuando estos
procedimientos han fallado. Consiste en la remocion de los componentes
articulares protésicos primarios, y la colocaciéon de implantes de revision, de
mayor tamafno y que sustituyen una mayor parte de tejido 6seo del paciente.

Artroplastia total de cadera (ATC):

Procedimiento quirurgico que consiste en la sustitucion total de la articulacién de
la cadera dafiada (del acetabulo en la pelvis y de la cabeza del fémur), mediante
la implantacion de componentes protésicos (prétesis de cadera). Es la cirugia
ortopédica resolutiva de la artropatia de cadera avanzada.
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Artrosis u osteoartrosis:

Enfermedad degenerativa articular. Producto del desgaste mecanico sufrido por
una articulacion a lo largo de afos, es frecuentemente parte de las enfermedades
cronico-degenerativas del envejecimiento. El tipo mas comun es la osteoartritis.

Artroplastia total de rodilla (ATR):

Procedimiento quirdrgico que consiste en la sustitucion total de la articulacién de
la rodilla dafiada (epifisis de los condilos del fémur distal y de las mesetas de la
tibia proximal, y la superficie articular de la patela), mediante la implantacion de
componentes protésicos (prétesis de rodilla). Es la cirugia ortopédica resolutiva
de la artropatia de rodilla avanzada.

Cementado:

Polimero (polimetiimetacrilato o PMMA) que se emplea para fijar un elemento
protésico al hueso. Se usa siempre en los componentes de la ATR y de manera
variable en la ATC, segun la preferencia del cirujano en su seleccion del tipo de
implante.

Cirugia indice:

Procedimiento quirurgico inicial por el cual se selecciona al paciente; en este
estudio corresponde al reemplazo articular de cadera (parcial o total) o de rodilla
realizado la primera vez dentro del periodo de estudio.

Complicacion:

Evento adverso de un procedimiento médico o quirurgico. Incluye en el caso del
presente trabajo, los problemas asociados a la cirugia ortopédica de los
componentes protésicos como mala alineacién, aflojamiento, luxacién (perdida de
la relacién anatomica), infeccion, y fractura del hueso donde estan implantados
(fractura periprotésica).

Co-morbilidades:

Enfermedades asociadas al padecimiento en estudio (OA). Son generalmente
cronico-degenerativas, como por ejemplo la hipertension arterial sistémica (HAS),
cardiopatias, diabetes mellitus (DM), nefropatia, neumopatia, enfermedad
vascular cerebral, neoplasias y tumores, vasculopatias entre otras.

Coxartrosis:

Enfermedad degenerativa de la articulacion de la cadera, sindbnimo de
osteoartrosis de la cadera.

Egreso hospitalario o egreso:

Evento en el cual el paciente es dado de alta y sale del hospital, marca el final de
la admision hospitalaria. La informacién de la admision hospitalaria con los
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diagnosticos definitivos y procedimientos realizados forman los registros de la
actividad hospitalaria para cada paciente, y que se concentra en la base de datos
de la Direccién General de Informacion en Salud de la Secretaria de Salud en el
caso del presente trabajo.

Estancia hospitalaria:

Periodo durante el cual el paciente esta hospitalizado. Se cuantifica en dias entre
las fechas de ingreso y egreso.

Falla:

Desenlace desfavorable de un procedimiento, en este caso ATC o ATR, que
requiere de una intervencidn quirurgica correctiva llamada revision (puede
abarcar desde la recolocacion de los implantes protésicos, la sustitucion o
remocion completa de los mismos).

Fractura de cuello cervical, pertrocantérea o intertrocantérica:

Soluciones en la continuidad del fémur en su parte cercana o parte de la
articulacion de la cadera. Requieren tratamiento quirurgico.

Gonartrosis:

Enfermedad degenerativa de la articulacion de la rodilla. Es sinobnimo de
osteoartrosis de la rodilla.

Hemiartroplastia de cadera:

Procedimiento quirurgico que consiste en la sustitucion parcial de la articulacion
de la cadera dafiada, solamente a nivel de la cabeza del fémur, mediante la
implantacion del componente protésicos femoral. Es una cirugia mas rapida que
la ATC, pero biomecanicamente inferior a ésta; esta indicada en casos de
pacientes con fractura de cadera quienes tienen poca movilidad autbnoma o baja
expectativa de vida (5 afios 0 menos).

Mortalidad hospitalaria:

indice de defuncién que abarca el fallecimiento del paciente durante su
hospitalizacion y hasta los primeros 30 dias posterior al egreso, cuya causa se
relaciona con la causa de hospitalizacion.

Mortalidad general:

indice de defuncién que incluye todos los fallecimientos, dentro y fuera de
hospitales.

Osteoporosis:

Enfermedad degenerativa o secundaria a enfermedades o sustancias que se
manifiesta por la desmineralizacion del tejido 6seo de manera generalizada con
afectacidon de su microarquitectura, incrementando el riesgo de fractura por
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fragilidad (traumatismo de minima energia).

Poblacion abierta:

En este estudio, sindbnimo de poblacion sin cobertura social en servicios de salud,
como los que proporciona el IMSS, ISSSTE, Pemex, SEDENA o sus equivalentes
a nivel estatal.

Readmisidén o reingreso:

Evento en el cual un paciente es hospitalizado subsecuentemente a una primera
hospitalizacion. Es un indicador sugestivo de mala salud o deficiente atencién
meédica cuando ocurre en los primeros 30 dias posteriores al egreso de una
hospitalizacién.

Reemplazo articular primario:

Procedimiento quirurgico de sustitucion protésica de una articulacion que se
realiza por primera vez en la articulacion.

Reemplazo o sustitucion (parcial o total) de cadera o rodilla:

Sindnimo de artroplastia (parcial o total) de cadera o rodilla.

Reoperacion:

Procedimiento quirurgico subsecuente para tratar una
complicacion de una cirugia previa.

Sinovitis:

Inflamacion de la sinovial, tejido que recubre el interior de las articulaciones
moviles y secreta el liquido sinovial que lubrica y alimenta el cartilago. Produce
dolor tanto por la composicion del liquido sinovial como por la distensién de la
capsula articular debido al aumento en su volumen, resultando en disminucion de
la movilidad, inhibicion refleja muscular, hasta la rigidez articular

Tendencia:

Orientacion de los resultados tras el analisis estadistico de las variables, en este
caso de la frecuencia en la utilizacién de los servicios hospitalarios y sus causas.
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ABREVIATURAS

AR Artritis Reumatoide
ATC Artroplastia total de cadera
ATR Artroplastia total de rodilla
CSG Consejo Salubridad General
DALY Siglas en inglés de Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (Disability
Adjusted Life Years)
Direccion General de Informacién en Salud, érgano administrativo de la
DGIS Secretaria de Salud que concentra informaciéon de la actividad de los
hospitales de la dependencia.
EE. UU. | Estados Unidos de América
HAC Hemiartroplastia de cadera
1D Siglas en inglés de Clasificacion Internacional de Enfermedades
(International Classification of Diseases)
OA Osteoartritis
OP Osteoporosis
OR Odd’s ratio, razén de momios en idioma inglés.
QALY Siglas en inglés de Ano de Vida Ajustado por Calidad (Quality-adjusted Life
Years).
RAC Reemplazo articular de cadera
RAR Reemplazo articular de rodilla, sinénimo de ATR.
RTC Reemplazo total de cadera, sinénimo de ATC.
RPC Reemplazo parcial de cadera, sindbnimo de HAC
RTR Reemplazo total de rodilla, sindnimo de ATR
SEED Sistema Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones
Secretaria de Salud (SS) organismo del gobierno federal a cargo de la salud,
SS/SESA | y las secretarias estatales de salud (SESA), organismos de los gobiernos

estatales a cargo de la salud, y que dependen de la SS.
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