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Resumen

Objetivo: Las artroplastias de cadera y rodilla están entre

los procedimientos quirúrgicos más frecuentes en Cataluña.

El objetivo de este estudio fue describir su evolución y los cam-

bios en sus características entre 1994 y 2005.

Métodos: Estudio transversal de altas por artroplastias to-

tales primarias de cadera (ATC) o rodilla (ATR) y de revisión

seleccionadas del Conjunto Mínimo Básico de Datos al Alta

Hospitalaria: códigos 81.51, 81.53, 81.54 y 81.55 (CIE-9-MC).

Se calcularon las tasas de ATC y ATR estandarizadas por edad

y sexo, y la carga de revisión, analizando su evolución me-

diante la regresión de joinpoint. Se definieron 4 períodos y

se analizaron las características de los pacientes y de los epi-

sodios asistenciales comparando los períodos 4 y 1 a partir

de modelos de regresión logística.

Resultados: Las tasas por 10.000 habitantes se incremen-

taron entre 1994 y 2000 en ATC, pasando de 4,1 a 6,6, y entre

1994 y 2005 en ATR, pasando de 2,6 a 15,5. La carga de re-

visión aumentó en la cadera hasta 2001 y en la rodilla durante

todo el período de estudio. El principal motivo de artroplas-

tia primaria fue la artrosis. Los pacientes de 75 años o ma-

yores y la comorbilidad aumentaron en ATC y ATR. 

Conclusiones: El incremento de las tasas y el cambio del

perfil de los pacientes reflejan una posible ampliación de los

criterios de indicación. El previsible aumento de la cirugía de

revisión se podría reducir mediante sistemas de evaluación

de la supervivencia de las prótesis y el desarrollo de guías

de práctica clínica.

Palabras clave: Artroplastias de cadera. Artroplastias de ro-

dilla. Bases de datos clínico-administrativas. Investigación en

servicios sanitarios.

Abstract

Objective: Hip and knee arthroplasties are the most frequent

surgical procedures in Catalonia. The aim of this study was

to describe changes in the rates of these procedures and in

their characteristics between 1994 and 2005.

Methods: We performed a cross-sectional study of total hip

(THR) and knee (TKR) primary and revision joint replacement

discharges using the Minimum Data Set (ICD-9-CM codes

81.51, 81.53, 81.54 and 81.55). Standardized THR and TKR

rates by age and sex and revision burden were calculated and

changing trends were analyzed through joinpoint regression.

Four time periods were defined and patient and hospital stay

characteristics were analyzed by comparing period 4 with pe-

riod 1 through logistic regression models.

Results: In THR, the rates per 10,000 inhabitants increased

from 4.1 to 6.6 between 1994 and 2000. In TKR, rates increa-

sed from 2.6 to 15.5 between 1994 and 2005. Hip revision bur-

den increased until 2001, whereas knee revision burden in-

creased for the entire period. The main reason for surgery was

osteoarthritis. In both THR and TKR, the number of patients

aged 75 or older and comorbidity increased.

Conclusions: The increase in the rates and the change in

patients’ profile may reflect broadening of the indication cri-

teria for these procedures. The impact of the foreseeable in-

crease in revision surgery could be reduced by developing sys-

tems to evaluate prosthesis survival and clinical practice

guidelines.

Key words: Hip arthroplasty. Knee arthroplasty. Administra-

tive healthcare database. Health services research.
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Introducción

L
as artroplastias de cadera y rodilla son procedi-

mientos quirúrgicos efectivos que mejoran la ca-

lidad de vida de los pacientes, incrementan su ca-

pacidad funcional y reducen el dolor1,2. En

Cataluña este tipo de procedimientos quirúrgicos se en-

cuentran entre los más frecuentes y los que más lista



de espera generan. En junio de 2007 había 2.354 per-

sonas esperando a ser intervenidas de cadera y 5.148

de rodilla3,4. Por otro lado, los costes de este tipo de

procedimientos son elevados, estimados en 8.737

euros para las artroplastias primarias totales de cade-

ra (ATC) y en 8.047 euros para las de rodilla (ATR) en

20025.

El principal motivo de indicación para las ATC y ATR

es la artrosis, que en España afecta a alrededor del 14%

de las mujeres y del 5,7% de los varones6. Sin embargo,

no hay trabajos que hayan valorado a nivel poblacio-

nal la necesidad de la intervención como en el caso del

Reino Unido, donde se estimó una incidencia de casos

con necesidad de intervención superior a las tasas de

cirugía entre un 3 y un 11%7. En Cataluña también es

posible la existencia de esta necesidad no cubierta, lo

cual, junto a una mayor esperanza de vida y el enve-

jecimiento de la población, hace previsible que la ten-

dencia de este tipo de intervenciones se incremente.

En el Reino Unido, con una organización del sistema

sanitario similar a la catalana, se estimó, en 1996 

–basándose en la tendencia demográfica de la pobla-

ción y sin tener en cuenta los posibles cambios en los

criterios de indicación–, un 40% más de intervenciones

en 20218. 

El análisis de la evolución de las artroplastias de ca-

dera y rodilla puede proporcionar información sobre es-

cenarios futuros, y ofrece la posibilidad de valorar los

cambios en las características de la población interve-

nida y en la indicación de la cirugía. Las bases de datos

clínico-administrativas, como es el Conjunto Mínimo Bá-

sico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBDAH) que re-

coge información sobre todas las altas de los hospita-

les de agudos, constituyen una valiosa y poco costosa

fuente de información para el análisis de la utilización

de los servicios sanitarios y de la población atendida.

El objetivo de este trabajo fue describir la evolución de

las artroplastias de cadera y rodilla, y los cambios en

sus características, en Cataluña desde 1994 hasta 2005.

Material y método

Estudio transversal de las altas hospitalarias de 1994

a 2005 seleccionadas a partir del CMBDAH de Cata-

luña, cuyo primer procedimiento fue la artroplastia total

primaria o de revisión de cadera o rodilla en hospita-

les tanto de la Red Hospitalaria de Utilización Pública

(RHUP) como privados. Las artroplastias primarias to-

tales implican el recambio de la articulación afectada

por una prótesis, mientras que las de revisión suponen

el ajuste o recambio de algún componente de una pró-

tesis implantada anteriormente. La selección se reali-

zó a partir de los códigos de la Clasificación Interna-

cional de Enfermedades 9.a Edición Modificación

Clínica (CIE-9-MC) 81.51 y 81.53 para las artroplastias

de cadera y 81.54 y 81.55 para las de rodilla. Se ex-

cluyeron del análisis las artroplastias primarias parciales

de cadera (CIE-9-MC 81.52) por considerar que se trata

de una población diferente, ya que este tipo de inter-

venciones se lleva a cabo en los casos de fractura y

en personas de edad más avanzada. 

De cada alta se obtuvo información sobre las ca-

racterísticas del paciente (sexo, edad y diagnósticos),

las características del episodio asistencial (días de es-

tancia y circunstancia de alta) y si el centro pertenecía

a la RHUP. El diagnóstico principal fue considerado como

el motivo de la intervención. Para su análisis se empleó

el sistema de agrupación Clinical Classifications for 

Health Policy and Research (CCHPR)9, que agrupa en

259 categorías mutuamente excluyentes todos los diag-

nósticos y procedimientos, entre los cuales la artrosis

y la artritis reumatoide (códigos 203 y 202 de la CCHPR)

son los motivos de intervención analizados debido a que

son los más frecuentes en las artroplastias totales co-

munes a ambas articulaciones. Como aproximación al

estudio del estado de salud de los pacientes en el mo-

mento de la intervención, se analizaron sus comorbili-

dades a partir del índice de comorbilidad de Charlson,

cuyo incremento se asocia a aumentos de la estancia,

los costes y la mortalidad intrahospitalaria10-12. Para su

cálculo se emplearon los tres primeros diagnósticos se-

cundarios, dado que era la información disponible para

el período 1994-2002.

Análisis

Se calcularon para cada año de estudio las tasas

de artroplastias primarias estandarizadas mediante el

método directo por edad y sexo a la población de Ca-

taluña de 2005. Los datos de población se obtuvieron

del Instituto Nacional de Estadística a partir del censo

y de las estimaciones intercensales13. Además, se cal-

culó para cada año de estudio la carga de revisión, en-

tendida como el porcentaje de artroplastias de revisión

sobre el total de artroplastias llevadas a cabo. En el caso

de las artroplastias de cadera, para el cálculo de la carga

de revisión se incluyeron también en el denominador

las artroplastias primarias parciales (CIE-9-MC 81.52),

ya que el código de revisión no permite diferenciar si

se trata de la revisión de una prótesis total o parcial.

Para el análisis de la tendencia de las tasas de ar-

troplastias primarias y la carga de revisión se empleó

la regresión de joinpoint. Esta técnica de análisis de-

tecta puntos en los que hay un cambio significativo de

la tendencia14. Para cada tramo de la serie se calcula-

ron el porcentaje de cambio anual (PCA) y su interva-

lo de confianza del 95% (IC95%). Además, para cada

año se calcularon los valores esperados de la tasa de

artroplastias primarias y la carga de revisión.
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Se analizaron las características de los pacientes

y de los episodios asistenciales en las artroplastias pri-

marias agrupando los años de estudio en 4 períodos

de 3 años según el año de alta: período 1 (1994-1996),

período 2 (1997-1999), período 3 (2000-2002) y período

4 (2003-2005). Para cada período se analizó la distri-

bución porcentual de las características de los pacientes:

sexo (mujeres), edad (< 50, 50-64 años, 65-74 y � 75

años), motivo de la cirugía (artrosis o artritis reumatoide)

y estado de salud (índice de comorbilidad de Charlson

agrupado en 0, 1-2 y � 3). En relación con las carac-

terísticas del episodio asistencial se calcularon la me-

diana de la estancia, la mortalidad intrahospitalaria y

el porcentaje de pacientes dados de alta a un centro

sociosanitario de media o larga estancia a partir de la

variable circunstancia de alta.

El análisis del cambio en las características se llevó

a cabo comparando el período 4 con el período 1 a par-

tir de la razón bruta de cambio y de la odds ratio (OR)

y su IC95%. La OR se calculó con modelos de regre-

sión logística cuyas variables de respuesta fueron cada

una de las características en estudio (edad, sexo, ín-

dice de comorbilidad de Charlson, motivo de interven-

ción, mortalidad intrahospitalaria y alta a centro socio-

sanitario), y la variable explicativa principal el período

de estudio. Cada modelo se ajustó por edad, sexo, ín-

dice de comorbilidad de Charlson y si el hospital per-

tenecía a la RHUP, excluyendo de cada modelo la ca-

racterística en estudio. Valores de OR inferiores a 1

indican una menor presencia de la característica en es-

tudio en el período 4 con respecto a los operados en

el período 1, mientras que valores de OR superiores a

1 indican una mayor presencia de la característica.

Resultados

En Cataluña, entre 1994 y 2005 las tasas de ATC

y ATR experimentaron un incremento significativo. En

el caso de las ATC este aumento fue significativo hasta

2000, con un PCA del 6,7% (IC95%: 4,3-9,3), pasan-

do las tasas de 4,1 intervenciones por 10.000 habitantes

a 6,6, mientras que a partir de ese año las tasas pa-

saron de 6,6 en 2000 a 6,9 en 2005, con un PCA del

1,4% (IC95%: –1,1 a 4,1), que no fue significativo. Las

tasas de ATR presentaron un incremento significativo

mayor que las ATC. Entre 1994 y 2005 las tasas pa-

saron de 2,6 a 15,5 intervenciones por 10.000 habi-

tantes, y el PCA fue del 16,1% (IC95%: 14,3-17,9) 

(fig. 1).

En cuanto a la evolución de la carga de revisión en

las artroplastias de cadera, entre 1994 y 2001 ésta au-

mentó de forma significativa, pasando del 5,5 al 12,3%,

con un PCA del 7,7% (IC95%: 3,3-12,4). A partir de ese

año la carga de revisión se mantuvo entre el 11 y el

12%, con un PCA del –0,82% (IC95%: –5,3 a 3,9), no

significativo. En las artroplastias de rodilla, el incremento

de la carga de revisión fue constante durante todo el

período, pasando del 4,7% en 1994 al 7,3% en 2005,

con un PCA del 4% (IC95%: 2,9-5) (fig. 2).

En las ATC, el porcentaje de procedimientos en mu-

jeres disminuyó entre los períodos 1 y 4, al igual que

el de pacientes con edades de 50-64 y 65-74 años,

incrementándose el de pacientes con edades < 50 o 

� 75 años (tabla 1). La artrosis fue siempre el moti-

vo de intervención más frecuente en los 4 períodos,

incrementándose a lo largo del tiempo de estudio, mien-

tras que la artritis reumatoide disminuyó. El estado de

salud de los pacientes empeoró, incrementándose el

porcentaje de pacientes que obtuvieron algún punto

en el índice de Charlson. Con respecto a las carac-
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terísticas del episodio asistencial, la mediana de días

de estancia se redujo (de 15 a 9 días), al igual que la

mortalidad intrahospitalaria. Por otro lado, el porcen-

taje de pacientes dados de alta a centros sociosani-

tarios de media y larga estancia se multiplicó por 6.

En las ATR el porcentaje de intervenciones en mu-

jeres entre los períodos 1 y 4 se redujo, y por grupos

de edad sólo aumentaron las intervenciones en pa-

cientes � 75 años. La artrosis fue el principal motivo

de intervención, incrementándose a lo largo del perío-

do de estudio, mientras que la artritis reumatoide dis-

minuyó. Las intervenciones en pacientes con alguna 

comorbilidad también aumentaron. En cuanto a las ca-

racterísticas de los episodios asistenciales, la media-

na de días de estancia disminuyó hasta 9 días en el

período 4, la mortalidad intrahospitalaria se mantuvo

constante y el porcentaje de pacientes dados de alta

a centros sociosanitarios de media o larga estancia se

multiplicó por más de 16 (tabla 2).

Discusión

El incremento observado en las tasas de artroplastias

–sobre todo en el caso de las ATR, constatado duran-

te todo el período de estudio– se podría explicar por el

aumento en la prevalencia de enfermedades degene-

rativas que conlleva el envejecimiento de la población.

Sin embargo, además del posible efecto de la edad, pa-

rece haberse producido un cambio en los criterios de

indicación. El incremento del volumen de intervencio-

nes en los grupos de mayor edad, junto con los de menor

edad en las ATC, la reducción del porcentaje de mu-

jeres y el peor estado de salud de los pacientes pue-

den estar indicando que el espectro de personas con

indicación de artroplastia primaria ha aumentado, al igual

que ocurre en otros países. En Suecia, el aumento de

las personas candidatas a cirugía es el motivo que tam-

bién se apunta como causa de que sólo el 6% del in-

cremento observado en las tasas de ATR entre 1981

y 1997 pueda explicarse por cambios en la estructura

por edades de la población15. En cuanto a las ATC, se

observaron resultados similares en Suecia y los Paí-

ses Bajos, donde sólo el 3 y el 15%, respectivamente,

del incremento de la incidencia se pudo atribuir a cam-

bios en el tamaño de la población o en su estructura

por edades16. A pesar del cambio en las característi-

cas de los pacientes, la mortalidad intrahospitalaria se

ha mantenido constante o ha disminuido, como en el

caso de las ATC, y la estancia hospitalaria se ha re-

ducido casi a la mitad. La posibilidad creciente de de-

rivar a los pacientes con mayor dependencia, y posi-

blemente con estancias más prolongadas, a centros de

media y larga estancia, habrá influido en esta reduc-

ción.

Con respecto a la carga de revisión, su incremen-

to fue significativo en ambos procedimientos. En el caso

de que la supervivencia de las prótesis hubiese mejo-

rado con el tiempo, la carga de revisión se habría es-

tabilizado o incluso habría disminuido. En la cadera quizá

se haya llegado a esta situación, que coincide además

con una estabilización de las tasas de ATC. Sin embargo,

en las artroplastias de rodilla la carga de revisión con-

tinúa aumentando, a pesar del importante incremento

del número de ATR, que podría estar enmascarando

un aumento todavía mayor de la carga de revisión. 

A la hora de interpretar la evolución de las tasas de

artroplastias se han de tener en cuenta algunos as-

pectos. Desde 1999, el CatSalut-Servicio Catalán de

la Salud estableció compras adicionales con el objeti-

vo de absorber las listas de espera, sobre todo de ATR.
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A pesar de que antes de 1999 se observa que las tasas

de ATR experimentan un mayor incremento que las de

ATC, a partir de ese año es cuando su evolución hace

que el aumento sea exponencial. El hecho de que a par-

tir de 2000 las tasas de ATC no experimenten incre-

mentos significativos se podría deber al impacto que

sobre la organización asistencial han tenido las com-

pras adicionales de ATR, o quizá a que se ha alcan-

zado una tasa de intervención capaz de cubrir las ne-

cesidades de la población. Por otro lado, las prótesis

de cadera y rodilla son tecnologías en continua evolu-

ción, lo que implica cambios en su diseño y en los ma-

teriales. Estas innovaciones, junto con los cambios en

las opciones de tratamiento, como son los inhibidores

del factor de necrosis tumoral en la artritis reumatoide17,

han podido influir también en la evolución de las tasas

de intervención y en los cambios en el perfil de los pa-

cientes operados.

La principal limitación del trabajo se relaciona con

la información disponible en el CMBDAH y su calidad.

El cambio observado en el estado de salud de los pa-

cientes puede deberse en parte a una mejor elabora-

ción de los informes de alta y codificación de las en-

fermedades, teniendo en cuenta que la validez de las

variables clínicas fue superior al 96% en todo el período

de estudio3. El hecho de que el sistema de pago a los

hospitales se haya relacionado cada vez más con el nivel

de complejidad de los pacientes atendidos, puede haber

llevado a que los hospitales hayan priorizado la codifi-

cación de enfermedades que se asocian con incre-

mentos en la estancia, los costes y la mortalidad in-

trahospitalaria10. Sin embargo, la tendencia al aumen-

to de las comorbilidades se mantuvo durante todo el

período de estudio. Por otro lado, el cálculo de las tasas

de artroplastias podría haberse visto afectado por el

grado de cobertura del CMBDAH. En lo que respecta

al sector público catalán, en 1998 se alcanzó el 100%

de cobertura, aunque en el sector privado actualmen-

te se encuentra entre el 75 y el 80%. A pesar de ello,

más del 89% de la actividad relacionada con las ar-

troplastias que se realiza en la actualidad correspon-

de a centros que ya enviaban datos en 1994. Dado el

elevado grado de cobertura, el efecto que la exhausti-

vidad ha podido tener sobre la estimación de las tasas

habrá sido reducido.

La amplia oferta de prótesis, la escasa información

disponible sobre sus resultados a largo plazo y el im-

pacto de la cirugía de revisión sobre la salud de los pa-

cientes y los costes de la atención sanitaria ha lleva-

do a algunos países a desarrollar registros de

artroplastias. El desarrollo de registros vino además es-

timulado por casos de prótesis que fracasaron de forma

precoz debido a su diseño18-21. En Cataluña, la varia-

bilidad con respecto a la oferta de implantes y el in-

cremento observado de la cirugía de revisión justifica-

rían la creación de un registro de artroplastias, teniendo

en cuenta su impacto en otros países donde su activi-

dad se ha asociado a la mejora de la supervivencia de
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Tabla 1. Evolución de las características de los pacientes y de los episodios asistenciales de las artroplastias primarias totales 
de cadera en Cataluña (1994-2005)a

Período 1 Período 2 Período 3 Período 4
Variable (1994-1996) (1997-1999) (2000-2002) (2003-2005) Razón de cambio OR (IC95%)

Número de intervenciones 7.768 9.578 11.910 13.684 1,8 -
Sexo (mujeres) 58,7 58,2 56,5 54,6 0,9 0,83 (0,79-0,88)
Edad (años)

< 50 6,9 6,8 7,1 7,9 1,1 1,17 (1,05-1,31)
50-64 25,2 22,4 22,4 23,5 0,9 0,91 (0,85-0,97)
65-74 42,6 41,4 40,2 35,2 0,8 0,75 (0,70-0,79)
� 75 25,3 29,4 30,4 33,4 1,3 1,47 (1,38-1,56)

Motivo de intervención
Artrosis 67,9 69,2 75,0 76,9 1,1 1,85 (1,73-1,98)
Artritis reumatoide 0,7 0,8 0,5 0,2 0,3 0,27 (0,18-0,45)

Índice de comorbilidad de Charlson
0 90,1 83,2 81,3 81,2 0,9 0,43 (0,40-0,47)
1-2 9,4 16,2 18,0 18,1 1,9 2,34 (2,14-2,56)
� 3 0,5 0,6 0,7 0,7 1,4 1,41 (0,98-2,04)

Estancia (días), mediana 15 13 11 9 0,6 -
Mortalidad intrahospitalaria 0,6 0,6 0,6 0,5 0,8 0,57 (0,39-0,83)
Alta a centro sociosanitario 0,9 3,5 4,9 5,6 6,2 6,57 (5,14-8,41)

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
aLos valores para cada período se expresan en porcentajes.
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las prótesis22,23. En cuanto a la cirugía de revisión, en

Estados Unidos se estimó que una reducción de un 1%

de la carga de revisión de artroplastias de cadera y ro-

dilla podía suponer un ahorro de entre 96 y 211 millo-

nes de dólares24. Este impacto sobre los gastos de la

atención sanitaria, junto con la tendencia al incremen-

to de las tasas de artroplastias primarias, podría hacer

que la atención sanitaria de la artrosis entrase en com-

petición con otras enfermedades. Por otro lado, con-

sensuar unos criterios de indicación para las artroplastias

primarias podría ser otra estrategia para controlar el po-

sible aumento de las artroplastias de revisión. En el País

Vasco se estimó que el porcentaje de indicaciones ina-

decuadas de ATC y ATR era del 5,2 y el 12,4%, res-

pectivamente, y dudosas el 21,4% en ATC y el 17,3%

en ATR25. Si estas cifras fuesen similares en Cataluña,

habría un margen amplio para el control del incremento

de las tasas de intervención y la necesidad de con-

sensuar unos criterios de indicación.

El incremento observado en las tasas de artroplastias

primarias, junto con los cambios en las características

de los pacientes, sugiere que los criterios de indicación

se han ampliado. El previsible aumento de la cirugía

de revisión hace necesario establecer medidas que re-

duzcan su impacto sobre el sistema sanitario y la salud

de los pacientes. En este sentido, el desarrollo de un

sistema de vigilancia para la evaluación de los resul-

tados de las prótesis, común a todo el Sistema Nacio-

nal de Salud, y de guías de práctica clínica, podría for-

mar parte de la estrategia para reducir en un futuro la

carga de la cirugía de revisión.
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