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Registro de artroplastias de Andalucía

Las artroplastias articulares están imponiéndose pau-

latinamente como uno de los actos médicos con un alto 

coste- efectividad(1), a pesar de ello, al exitir una gama tan 

amplia de implantes, se hace necesaria la utilización de 

registros que posibiliten conocer la efectividad y la seguridad 

de las prótesis tras su implantación en los pacientes(2, 3).

Tras el éxito inicial del registro sueco desde los años 

70, han sido múltiples las iniciativas de puesta en marcha 

de registros de prótesis articulares tanto dentro como 

fuera de Europa ,aunque existen diferencias en cuanto a 

su funcionamiento y al tipo de información recogida(3). 

Organizaciones de tanto prestigio como la International 

Society of Arthroplasty Registers (www.isarhome.org), 

International Consortium or Orthopaedic Registries, 

European Arthroplasty Register (www.ear.efort.org) y 

Nordic Arthroplasty Register Association, han propuesto 

estándares y niveles de calidad para el funcionamiento 

de dichos registros.

Aunque inicialmente pudiera parecer que la clave es 

registrar el tipo de implante colocado en los pacientes, 

a �n de evaluar su supervivencia, debemos considerar 

que en el resultado de una prótesis in�uyen muchos 

factores ajenos al implante en sí mismo (técnica qui-

rúrgica, infecciones, características del paciente, etc). 

Por ello para poder hacer una evaluación cabal de los 

resultados es aconsejable que todos estos factores sea 

tenidos en cuenta.

Además de estos clásicamente se ha a�rmado que 

en este tipo de patología y actuaciones médicas, los 

estudios observacionales (ecológicos) compensan, a 

pesar de su di�cultad a la hora de valorar los resultados, 

las de�ciencias que podrían objetarse al no tratarse de 

estudios clínicos aleatorizados (4,5,6,7). 

Uno de los tópicos sobre este tipo de registros, es el 

debate sobre si pueden servir para mejorar la práctica clínica 

cotidiana. Cabe a�rmarse que existen múltiples evidencias 

que han comprobado que el hecho de comunicar a los 

médicos los resultados de sus prácticas y rutinas clínicas, 

produce un efecto inmediato de mejora espontanea sin 

necesidad de más controles ulteriores(8,9,10,11).
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De hecho cabe poca duda de que el aumento de la 

supervivencia de las prótesis implantadas en los años 80, 

frente a las implantadas en los años 70 y la disminución 

de la variabilidad en los tipos de prótesis, son resultado 

de las practicas clínicas y de los tipos de implantes 

que el propio registro Sueco propicio, en el seno de la 

comunidad ortopédica internacional(12).

Un aspecto crucial a dilucidar es si conviene tomar como 

único indicador la supervivencia fría de la prótesis, medida 

como necesidad de recambio o ex plantación. Frente a 

esta idea aparecen con fuerza opiniones que de�enden 

que la visión de los pacientes y la capacidad funcional 

(escalas funcionales, escalas de necesidades sociales, escalas 

de calidad de vida) enriquecerían mucho el análisis de los 

resultados. Este análisis además sería más útil a la hora 

d tomar decisiones que afecten a la salud “real2 de los 

ciudadanos y no solo a los que los sanitarios consideramos 

unj buen resultado. De hecho en el propio registro sueco 

cuando lo que se mide es la tasa de recambios, esta se sitúa 

en torno al 7% a los 10 años, y sin embargo, cuando se 

tiene en cuenta el resultado funcional la tasa de fracasos 

para ese periodo puede rondar entre un 15-20%(13).

En este momento se está produciendo, en todo el mundo 

occidental y en los países emergentes, un espectacular 

aumento de la tasa de indicaciones de prótesis articulares, 

incluso entre pacientes obesos o de edad inferior a los 55 

años(15).Puesto que esto supone un importante impacto 

en dos aspectos: por una parte una repercusión en el 

manejo de recursos del sistema sanitario público y por 

otra una importante ganancia en términos de salud y 

de ahorro económico para la totalidad de la sociedad(16) 

resulta muy oportuno la puesta en marcha de un regis-

tro propio, que se vea afectado por el entorno social y 

sanitario y las características propias de nuestra región. 

Por ello, a pesar de que la información que proporcionan 

los registros de otros países, puede ayudar en la toma de 

decisiones, conocer los resultados de nuestras propias 

artroplastias permitirá orientar las decisiones médicas 

de una forma adaptada a nuestra realidad.

El registro de artroplastias podría suponer la herra-

mienta que permitiese establecer un sistema de eva-

luación y mejora continuas de la calidad asistencial a 

través de un método común(14), convirtiéndose en un 

instrumento que proporcionase la información necesaria 

para establecer el estándar de calidad con el cual todos 

se podrían comparar. Obtener resultados por debajo de 

un estándar de referencia no representaría un problema 

sino que otorgaría la oportunidad de mejora.

El registro de artroplastias es una herramienta para 

analizar principalmente cuánto tiempo se tarda en 

recambiar una prótesis. Por ello se realiza un análisis 

de supervivencia de la artroplastia es decir el tiempo que 

se tarda desde que se implanta hasta su recambio. Otro 

elemento más de la artroplastia es el tipo de prótesis. 

Como prótesis nos referimos a implante, cemento o no, 

etc. Otros elementos son el cirujano y su experiencia, el 

paciente y sus características, el abordaje y terreno, etc.

El Registro de Artroplastias se estructura en etapas 

que no pueden superponerse en el desarrollo. En nuestro 

medio se podria plantear de la siguiente manera.

Fases:

Análisis epidemiológico de los pacientes a los que 

se realiza una artroplastia. Son datos contenidos en 

el CMBDA. Su calidad está controlada. 

Estructurar la información de los implantes que 

portan los pacientes e incluirlos en la base de datos 

que se ha hecho con la información del CMBDA y 

posiblemente el DAE. 

En esta fase hay que acceder a la información y cruzarla 

de los pacientes que han sido sometidos a recambio 

de la artroplastia.

Explotación de la información relevante. Saber si el 

implante tal o cual se recambia antes o después o que 

cemento se asocia con una mayor tasa de recambio. 

Se añadiría información clínica referente a las carac-

terísticas de calidad de vida del paciente. Se incluiría 

las variables clínicas aportadas por las escalas de 

Harris,Oxford,EVA,SF etc. que dicen cuanto bene�cio 

hemos dado a los pacientes y cuanto les ha durado. 

Esta fase ya sería estar a la altura de los demás registros.

Este es el resumen de los objetivos que la SATO ha 

presentado a través de su comisión para la RAA a la 

AETSA donde hemos depositado nuestro trabajo e 

ilusión para llevar a cabo este proyecto que creemos 

de gran interés para las especialidad de nuestra región.
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