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práctica médica;

Bases de datos

clı́nico-

administrativos

Resumen

Objetivo: Analizar las artroplastias de cadera y de rodilla y sus caracterı́sticas en el
Sistema Nacional de Salud.
Material y método: Estudio transversal llevado a cabo de forma global y por comunidades
autónomas de las altas por artroplastia total primaria de cadera (ATC) y por artroplastias
totales primarias de rodilla (ATR), ası́ como las de revisión a partir de datos clı́nico-
administrativos de 2005. Se calcularon las tasas estandarizadas de ATC y de ATR por edad y
sexo por 10.000 habitantes analizando su variabilidad a partir del componente sistemático
de variación (CSV). De cada alta se analizó: sexo, edad, motivo de intervención, ı́ndice de
comorbilidad de Charlson, estancia, mortalidad intrahospitalaria y tromboembolismo
pulmonar (TEP). Se analizó la carga de la cirugı́a de revisión a partir del porcentaje que
representó sobre el total de artroplastias.
Resultados: Las tasas fueron de 4,3 en ATC y de 7,3 en ATR variando de 2,3 a 10,0 en ATC
(CSV del 24,4%) y de 4,0 a 12,8 en ATR (CSV del 20,6%). La mayorı́a de los pacientes fueron
mayores de 65 años. La artrosis fue el principal motivo de intervención con escasa
variabilidad. El ICC fue en general 0. La estancia mediana fue de 9 dı́as en ATC y de 8 dı́as
en ATR. La mortalidad varió entre el 0 y el 0,9% y el TEP varió entre el 0 y el 0,6%. La carga
de revisión en cadera fue del 9,2% y del 7% en rodilla.
Conclusiones: La variabilidad de las tasas y las caracterı́sticas de los pacientes puede
estar indicando diferencias en los criterios de indicación. Será necesario establecer
criterios de indicación homogéneos y desarrollar instrumentos para la evaluación de los
resultados.
& 2008 SECOT. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Hip and knee replacement in the Spanish National Health System

Abstract

Purpose: To analyze hip and knee arthroplasties and their characteristics in the Spanish
National Health System.
Materials and Methods: A cross-sectional at the global and Spanish autonomous comunity
level of discharges of patients subjected to primary and revision total hip (THR) and knee
(TKR) arthroplasties on the basis of clinical-administrative data gathered in 2005.
Standardized THR and TKR rates were calculated by age and gender per 10,000 inhabitants
analyzing their variability as compared with sistematic component of variation (SCV)
values. Of each discharge we analyzed gender, age, reason for the procedure, the Charlson
comorbidity index (CCI), length of stay, in-hospital mortality and pulmonary thromboem-
bolism (PTE). We also analyzed the burden represented by revision surgery on the basis of
the number of revision procedures as a percentage of the total number of arthroplasties.
Results: The rates obtained were 4.3 for THR and 7.3 for TKR, ranging from 2.3 to 10.0 in
THR (SCV: 24.4%) and from 4.0 to 12.8 (SCV: 20.6%) in TKR. The majority of patients were
older than 65 years. Osteoarthritis was the main reason for surgery with little variability.
Generally speaking, the CCI was 0. Median length of stay was 9 days in THR and 8 in TKR.
Mortality varied between 0% and 0.9% and PTE between 0% and 0.6%. The percentage of
hip revisions was 9.2% and that of knee revisions was 7%.
Conclusions: Variability in terms of the different rates and patient characteristics could
be pointing to differences in the indication criteria. Homogeneous indication criteria
should be established and instruments should be developed for assessing the results.
& 2008 SECOT. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

La calidad asistencial puede verse influida por las tasas de
utilización de un determinado procedimiento. Las áreas con
mayores tasas pueden estar exponiendo a pacientes a un
riesgo innecesario, mientras que aquellas áreas con unas
tasas menores pueden estar privando a una parte de la
población del beneficio de esta intervención. A pesar de que
se han encontrado asociaciones entre la variabilidad de la
práctica médica y factores como las caracterı́sticas del
paciente, del médico que lo atiende, del centro en el que se
atiende o del proceso asistencial se señala al estilo de la
práctica de cada profesional como el principal causante de
esta variabilidad1,2.

Las artroplastias de cadera y de rodilla son procedimien-
tos quirúrgicos efectivos que mejoran la calidad de vida de
los pacientes, incrementan su capacidad funcional y
reducen el dolor3,4. A pesar de ésto, la variabilidad que se
observa en España en las tasas de intervención puede
afectar la efectividad de este tipo de intervenciones5. En un
estudio que se llevó a cabo en el Paı́s Vasco se observó que el
5,1% de las indicaciones eran inapropiadas, lo que supone la
exposición de los pacientes a un riesgo innecesario y puede
explicar, en parte, la variabilidad observada6.

Tras la finalización de las transferencias de sanidad a
todas las comunidades autónomas (CC.AA.) en 2002, el
análisis de la utilización de las artroplastias de cadera y de
rodilla y las caracterı́sticas de los pacientes operados dentro
del Sistema Nacional de Salud (SNS) en cada una de éstas

puede proporcionar información sobre el impacto de
diferentes medidas en polı́tica sanitaria, además de sobre
el estilo de práctica de cada comunidad autónoma (CA). En
este sentido, el Conjunto Mı́nimo Básico de Datos al Alta
Hospitalaria (CMBDAH) es una valiosa y poco costosa fuente
de información para el análisis de la utilización de los
servicios sanitarios y de las caracterı́sticas de los pacientes.
Entre otras variables, el CMBDAH recoge información sobre
las caracterı́sticas demográficas, los diagnósticos y los
procedimientos correspondientes a todos los pacientes
dados de alta en un hospital, codificados a partir de los
informes de alta.

El objetivo de este trabajo es describir las caracterı́sticas
de las altas por artroplastias de cadera y de rodilla en el SNS.

Material y método

Estudio transversal de las altas hospitalarias de 2005 en el
que el primer procedimiento fue artroplastia total primaria
o de revisión de cadera o de rodilla (códigos de la
Clasificación Internacional de Enfermedades, novena edición
modificación clı́nica [CIE-9-MC] 81.51 y 81.53 para cadera, y
81.54 y 81.55 para rodilla) en hospitales incluidos en el
CMBDAH del SNS. Se excluyeron del análisis las artroplastias
primarias parciales de cadera (CIE-9-MC 81.52), por consi-
derarse que se trata de una población diferente, ya que este
tipo de intervenciones se lleva a cabo en los casos de
fractura de cadera y en personas de edad más avanzada.

ARTICLE IN PRESS

Artroplastias de cadera y rodilla en el Sistema Nacional de Salud 291



De cada alta se obtuvo información sobre las caracterı́s-
ticas del paciente (sexo, edad y diagnóstico) y las
caracterı́sticas del episodio asistencial (dı́as de estancia y
circunstancia de alta). El diagnóstico principal fue conside-
rado como el motivo de la intervención. Para su análisis se
empleó el sistema de agrupación CCHPR (Clinical Classifica-
tions for Health Policy and Research) de la Agency for
Healthcare Research and Quality7 que agrupa en 259
categorı́as mutuamente excluyentes todos los diagnósticos
y procedimientos, siendo la artrosis y la artritis reumatoide
(códigos 203 y 202 de la CCHPR) los motivos de intervención
que se analizaron en cadera y en rodilla, además de la
necrosis avascular (códigos CIE-9-MC 733.42 y 743.43) y la
displasia congénita (código CIE-9-MC 755.6) en el caso de
la cadera.

Como aproximación al estudio del estado de salud de los
pacientes en el momento de la intervención, se analizaron
sus comorbilidades a partir del ı́ndice de comorbilidad de
Charlson (ICC). Este ı́ndice otorga un peso diferente a una
serie de enfermedades crónicas y se ha comprobado su
asociación a incrementos en la mortalidad y la estancia
hospitalaria de los pacientes8,9. Para el análisis de las
complicaciones intrahospitalarias se analizó el tromboem-
bolismo pulmonar (TEP) a partir de los CIE-9-MC propuestos
por la AHQR en su indicador de calidad sobre TEP
postoperatorio: códigos 415.1, 415.11 y 415.19 en cualquie-
ra de los diagnósticos secundarios del CMBDAH10.

Análisis

Los análisis se han llevado a cabo de forma global y por CA.
Se calculó el número total de intervenciones primarias
totales y las tasas crudas de artroplastias primarias para el
conjunto del SNS. En el caso de las tasas por CA, éstas se
estandarizaron a través del método directo por edad y sexo
a la población española según el padrón al dı́a 1de enero de
2005 del Instituto Nacional de Estadı́stica y se calculó su
intervalo de confianza (IC) del 95%. La estandarización
permite eliminar el efecto que las diferencias en la
estructura por edad y sexo entre las CC.AA. pueden
tener sobre las tasas de intervención, lo que las hace
comparables.

Para analizar la variabilidad de las tasas estandarizadas
de artroplastias totales primarias de cadera (ATC) y de
artroplastias totales primarias de rodilla (ATR) entre las
CC.AA. se calculó el componente sistemático de variación
(CSV)5,11. El CSV se calcula a partir de la suma del resultado
en cada CA de la diferencia entre los casos esperados —se
estiman a partir de la aplicación de las tasas del conjunto
del SNS a la estructura por edad y sexo de la CA— y los casos
observados, éstos se dividen por el total de casos esperados
en la CA. Es decir, un CSV del 50% indicarı́a que en el
conjunto del SNS se ha operado a un 50% de pacientes más
de los esperados según la estructura por edad y sexo de cada
CA. El CSV indica el exceso de casos existentes. Cuanto
mayor sea la variabilidad en las tasas, mayor será el valor de
este estadı́stico.

Por otro lado, con el fin de analizar las diferencias de cada
CA con respecto a la tasa global del SNS se empleó el método
de estandarización indirecto. Para esto se aplicaron las tasas
estratificadas por grupos de edad del conjunto del SNS a la

estructura por edades de cada CA para obtener el total de
casos esperados de ATC y ATR. El cociente entre el total de
los casos observados y los casos esperados en las CC.AA.
permite el cálculo de la razón de utilización estandarizada
(RUE) y su IC del 95%. Los valores de este cociente superiores
a 1 indican que la tasa de la CA se sitúa por encima de la del
conjunto del SNS. De la misma forma, valores inferiores a 1
indican que la tasa de la CA es inferior a la del conjunto del
SNS. También se calculó la carga de revisión y su IC del 95%.
La carga de revisión se calculó como el porcentaje de
artroplastias de revisión sobre el total de artroplastias
primarias y de revisión llevadas a cabo. Para el cálculo de la
carga de revisión en las artroplastias de cadera se incluyeron
también 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.

De las caracterı́sticas de los pacientes se analizó la
distribución por sexo (porcentaje de mujeres), edad
(inferior a 50 años, de 50 a 64 años, de 65 a 74 años y
superior o igual a 75 años), motivo de la cirugı́a y estado
basal de salud según la presencia de comorbilidades, medido
a través del ICC agrupado en 0, 1 a 2 y superior o igual a 3.
En relación con las caracterı́sticas del episodio asistencial se
calcularon la mediana de la estancia, la mortalidad
intrahospitalaria (a partir de la variable circunstancia de
alta) y el porcentaje de pacientes diagnosticados de TEP.

Para facilitar la interpretación del análisis de las caracte-
rı́sticas de los pacientes dados de alta por CA, se calculó la
razón de la variación (RV) como el cociente entre los valores
máximo y mı́nimo de cada variable que se analizó. Las
ciudades de Ceuta y Melilla se excluyeron del cálculo de estas
razones debido a la escasa población operada que incremen-
taba de forma importante los rangos de variación.

Resultados

En el año 2005 el total de artroplastias totales primarias que
se llevaron a cabo en el SNS fue de 19.015 en el caso de la
cadera y de 32.076 en el caso de la rodilla. Las tasas para
cada uno de estos procedimientos fueron del 4,3 por 10.000
habitantes para cadera y del 7,3 por 10.000 habitantes para
rodilla. Sin embargo, al analizar las tasas estandarizadas por
las CC.AA. se observó un amplio rango de variaciones. En las
ATC las tasas variaron entre las 10,0 intervenciones por
10.000 habitantes de Cantabria y las 2,3 intervenciones por
10.000 habitantes de Murcia, el CSV fue del 24,4%. En las
ATR las diferencias fueron también importantes variando
entre las 12,8 intervenciones por 10.000 habitantes de
Cataluña y las 4,0 intervenciones por 10.000 habitantes de
Galicia, el CSV fue del 20,6% (tabla 1). En el caso de las ATC,
en 3 CC.AA. —Cantabria, Navarra y Asturias— se observaron
un 50% más de casos que los esperados (RUE41,5), mientras
que en el caso de las ATR sólo Cataluña presentó un 50% más
de casos de los esperados (figs. 1 y 2). En cuanto a la carga
de revisión, ésta fue del 9,2% (IC del 95%, rango de 8,9 a
9,5%) en cadera y del 7% (IC del 95%, rango de 6,7 a 7,3%) en
rodilla. Al igual que en las tasas estandarizadas, se observó
cierta variabilidad por CA ya que las razones de variación
entre las CC.AA. con mayor y menor carga de revisión para
cadera y rodilla fueron del 2,3 y del 3,4 respectivamente
(figs. 3 y 4).
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Artroplastias primarias totales de cadera

En la tabla 2 se presentan las caracterı́sticas de los pacientes
dados de alta tras una ATC en todo el SNS y por CA. La mitad
de las altas por ATC fueron de mujeres, con escasa
variabilidad entre las CC.AA. Los grupos de edad más
frecuentes fueron el de 65 a 74 años y el de 75 años o

más, juntos sumaron el 69,5% de las altas, con mayor
variabilidad entre CC.AA. en los grupos de menor edad que
en el caso del sexo.

La artrosis fue el motivo de intervención más frecuente,
representó el 77,7% del total de altas y fue escasa la
variabilidad entre las CC.AA. Por el contrario, el resto de los
motivos de intervención analizados presentaron una mayor
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Tabla 1 Tasas estandarizadas por 10.000 habitantes de artroplastias totales primarias del Sistema Nacional de Salud 2005

Cadera Rodilla

Comunidad autónoma Tasa

bruta

Tasa estandarizada

(IC del 95%)

Tasa

bruta

Tasa estandarizada

(IC del 95%)

Andalucı́a 3,1 3,4 (3,3–3,6) 8,0 8,8 (8,6–9,1)

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

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

Baleares 3,4 4,0 (3,5–4,4) 4,9 6,0 (5,4–6,5)

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

Cantabria 10,9 10,0 (9,2–10,8) 7,9 7,3 (6,6–8,0)

Castilla La Mancha 3,3 3,1 (2,8–3,3) 6,4 5,9 (5,6–6,2)

Castilla y León 5,1 4,0 (3,8–4,3) 5,8 4,5 (4,3–4,7)

Cataluña 5,1 5,1 (5,0–5,3) 12,7 12,8 (12,6–13,1)

Ceuta 0,3 0,4 (0,0–0,9) 0,7 1,0 (0,1–1,9)

Comunidad Valenciana 3,8 3,9 (3,7–4,1) 6,6 6,7 (6,4–6,9)

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

Galicia 6,5 5,4 (5,2–5,7) 5,0 4,0 (3,8–4,3)

La Rioja 7,4 6,8 (5,9–7,7) 7,7 7,1 (6,2–8,0)

Madrid 3,4 3,8 (3,7–4,0) 5,4 6,2 (6,0–6,4)

Melilla 0,5 0,7 (0,0–1,5) 1,1 1,5 (0,4–2,7)

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

Navarra 8,1 7,8 (7,2–8,6) 8,6 8,3 (7,6–9,0)

Paı́s Vasco 5,9 5,4 (5,1–5,7) 5,4 4,9 (4,6–5,2)

La población de referencia para la estandarización de las tasas fue la del padrón al 1 de enero de 2005.
IC: intervalo de confianza.
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Figura 1 Razón de utilización estandarizada de artroplastias totales primarias de cadera del Sistema Nacional de Salud (SNS), 2005.

El valor 1 indica la tasa del conjunto del SNS.

Artroplastias de cadera y rodilla en el Sistema Nacional de Salud 293



variabilidad. La necrosis avascular varió entre un 3,1 y un
9,0%; la artritis reumatoide varió entre 0 y 0,6 y la displasia
congénita varió entre 0 y 0,8.

Con respecto al estado basal de salud de los pacientes, la
mayorı́a (el 74,5%) obtuvo una puntuación de 0 en el ICC,
con escasa variabilidad entre las diferentes CC.AA., mien-
tras que la variabilidad aumentó en los pacientes con
puntuaciones de 1 a 2 y de 3 o más, siendo la RV de 2,3 y de
10,5, respectivamente.

En cuanto a las caracterı́sticas del episodio asistencial, la
mediana de dı́as de estancia fue de 9, con un rango de
valores entre las CC.AA. que fue desde los 6 hasta los 12
dı́as. Tanto la mortalidad intrahospitalaria como el TEP
fueron poco frecuentes, con una escasa variabilidad entre
las CC.AA.

Artroplastias primarias totales de rodilla

En la tabla 3 se presentan las caracterı́sticas de los pacientes
dados de alta tras una ATR en todo el SNS y por CC.AA. El
74,3% fueron mujeres, con escasa la variabilidad entre las
CC.AA. Los grupos de edad más frecuentes, como en las
artroplastias de cadera, fueron el de 65 a 74 años y el de 75
años o más, que representaron el 85,7% de las altas con
escasa variabilidad.

Al igual que en el caso de las ATC, la artrosis fue el motivo
de intervención más frecuente (95,4%) y fue escasa la
variabilidad entre las CC.AA., mientras que la artritis
reumatoide, que para el conjunto del SNS representó el
0,1% de los motivos de intervención, varió entre el 0 y
el 0,4%.
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Figura 2 Razón de utilización estandarizada de artroplastias totales primarias de rodilla del Sistema Nacional de Salud (SNS), 2005.

El valor 1 indica la tasa del conjunto del SNS.

20

18

16

14

12

10

8

6

4

2

0

P
o
rc

e
n
ta

je
 d

e
 c

a
rg

a
 d

e
 r

e
v
is

ió
n

C
a

n
ta

b
ri
a

N
a
v
a
rr

a

A
s
tu

ri
a
s

L
a
 R

io
ja

G
a
lic

ia

P
a
ís

 V
a
s
c
o

C
a
ta

lu
ñ
a

C
a
ti
lla

 y
 L

e
ó
n

B
a

le
a

re
s

C
o

m
u

n
id

a
d

V
a
le

n
c
ia

n
a

A
n

d
a

lu
c
ía

A
ra

g
ó
n

C
a
s
ti
lla

-L
a
 M

a
n
c
h
a

C
a

n
a

ri
a

s

E
x
tr

e
m

a
d
u
ra

M
u

rc
ia

M
a

d
ri
d

Figura 3 Carga de revisión en artroplastias de cadera del Sistema Nacional de Salud, 2005.
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El 79,2% de los pacientes obtuvo una puntuación de 0 en
el ICC, con escasa variabilidad entre las CC.AA. Al igual que
para las ATC, ésta se incrementó en los pacientes con
puntuaciones de 1 a 2 y 3 o más en el ICC.

Con respecto a las caracterı́sticas del episodio asistencial,
la mediana de dı́as de estancia fue de 8, un dı́a inferior a la
de las ATC, y con un rango de valores entre las CC.AA. de 6 a
12 dı́as. Tanto la mortalidad intrahospitalaria como el TEP
fueron poco frecuentes y con escasa variabilidad entre
las CC.AA.

Discusión

La variabilidad que se observó en las caracterı́sticas de las
intervenciones entre las CC.AA. parece indicar la existencia
de diferencias en los criterios de indicación. La variabilidad
en las tasas de cirugı́a, en el porcentaje de intervenciones
según los grupos de edad y en el estado de salud de los
pacientes puede estar indicando que el volumen de personas
candidatas a cirugı́a para el recambio de la articulación
varı́a según las CC.AA., a pesar de que en todos los casos, y
con escasa variabilidad entre las CC.AA., el principal motivo
de intervención fue la artrosis. En otros trabajos que se
publicaron con datos del SNS, pero con el empleo de áreas
de análisis más pequeñas también se ha observado una
variabilidad en las tasas de artroplastias de cadera y de
rodilla aunque más reducida; los CSV de las tasas de ATC y
ATR en 2002 fueron del 10 y del 14%, respectivamente5.
Estas diferencias con el presente trabajo se pueden explicar
por la agregación de los resultados de las CC.AA., que ha
podido hacer más marcadas las diferencias entre las CC.AA.
A pesar de esto, el CSV es la mitad del que se observa en
Estados Unidos para este tipo de intervenciones, el 67,2%
para ATC y el 55,0% para ATR12.

La variabilidad observada entre las CC.AA. con respecto a
las tasas de intervención se puede explicar por diferencias
en la prevalencia de la artrosis que es el principal motivo de
intervención. Sin embargo, los trabajos que se llevaron a

cabo en Ontario, Canadá y en Massachussets, Estados
Unidos, son contradictorios con respecto a la influencia de
este factor. En el trabajo que se llevó a cabo en Ontario se
observó que la prevalencia de artrosis no explicó las
variaciones en la utilización de las ATR, mientras que en
Massachussets sı́ pudo explicar parte de la variabilidad
observada13,14. La difusión de nuevos diseños y materiales
de las prótesis según las CC.AA., ası́ como de nuevas
opciones de tratamiento, como son los inhibidores del
factor de necrosis tumoral en la artritis reumatoide15

también podrı́an haber influido en los resultados. La
adecuación en la indicación serı́a otro aspecto que puede
haber influido sobre la variabilidad en las tasas de cirugı́a.
En un trabajo que se llevó a cabo en el Paı́s Vasco se estimó
que el porcentaje de las indicaciones inadecuadas de ATC y
de ATR era del 5,2 y del 12,4%, respectivamente, siendo
dudosas el 21,4% en ATC y el 17,3% en ATR16.

Con respecto a las complicaciones postoperatorias, a
pesar de que el TEP y la mortalidad intrahospitalaria fueron
siempre poco frecuentes, las diferencias entre las CC.AA.
indican que el rango de variaciones es amplio. Quizá la
variabilidad observada con respecto al estado basal de salud
pueda explicar en parte estos resultados. Por otro lado, las
diferencias entre las CC.AA. en la mediana de las estancias
puede ser también un reflejo de la variabilidad en las
caracterı́sticas de los pacientes indicando que los costes
para un mismo tipo de intervención son diferentes. En este
caso las diferencias en los programas de rehabilitación
pueden explicar los resultados, aunque no hay pruebas
suficientes sobre su efectividad17.

Con respecto a la cirugı́a para el recambio de la prótesis,
las diferencias en la carga de revisión entre las CC.AA. se
pueden explicar por la acumulación de revisiones en las que
las primarias se realizaron en años anteriores. Si las
diferencias de tasas de artroplastias primarias observadas
se han mantenido por mucho tiempo, el número de
revisiones esperadas por CC.AA. debe ser mayor en aquéllas
con mayores tasas de artroplastias primarias, asumiendo que
la supervivencia de la prótesis fue la misma en todas éstas.
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Tabla 2 Caracterı́sticas de las altas de los pacientes operados de artroplastias primarias totales de cadera en el Sistema Nacional de Salud y por comunidades autónomas en

2005

n Sexo (%

mujeres)

Edad en años (%) Motivo de intervención (%) Índice de comorbilidad

de Charlson (%)

Estanciaa Mortalidad

(%)

TEP

(%)

o50 50–64 65–74 X75 Artrosis AR NA DIS 0 1 a 2 X3

Andalucı́a 2.444 55,2 10,9 23,1 37,3 28,7 75,9 0,4 4,6 0,1 78,6 20,0 1,4 8,0 0,2 0,0

Aragón 515 48,9 7,2 23,1 32,8 36,9 71,3 0,4 8,5 0,2 75,3 23,3 1,4 11,0 0,4 0,4

Asturias 961 51,3 7,2 22,5 34,8 35,6 84,5 0,1 4,0 0,8 79,7 19,4 0,9 12,0 0,5 0,0

Baleares 337 54,9 9,8 22,3 32,3 35,6 66,8 0,6 4,2 0,3 73,9 25,2 0,9 7,0 0,9 0,6

Canarias 454 51,3 12,1 26,2 37,9 23,8 81,7 0,2 4,2 0,2 74,0 25,8 0,2 8,0 0,0 0,0

Cantabria 613 50,7 6,7 27,6 33,3 32,5 87,1 0,2 3,1 0,2 85,6 13,9 0,5 8,0 0,3 0,2

Castilla-La

Mancha

623 56,3 7,7 19,1 37,1 36,1 70,6 1,1 6,1 0,2 78,2 21,3 0,5 7,0 0,8 0,0

Castilla y León 1.283 51,2 5,4 17,7 37,4 39,5 76,7 0,0 3,9 0,5 78,3 21,0 0,7 9,0 0,4 0,2

Cataluña 3.595 53,1 8,0 21,9 33,2 36,9 79,3 0,2 5,2 0,5 74,2 24,3 1,5 9,0 0,3 0,1

Ceuta 2 50,0 0,0 50,0 0,0 50,0 50,0 0,0 0,0 0,0 100 0,0 0,0 31,0 0,0 0,0

Comunidad

Valenciana

1.787 52,8 10,0 23,7 35,3 31,1 71,5 0,1 4,6 0,2 81,5 17,3 1,2 8,0 0,4 0,0

Extremadura 332 54,5 6,9 19,9 34,6 38,6 67,8 0,3 9,0 0,0 74,1 23,8 2,1 8,0 0,3 0,0

Galicia 1.807 56,7 6,0 21,6 38,0 34,4 87,8 0,1 3,4 0,5 84,4 15,1 0,5 11,0 0,3 0,2

La Rioja 223 43,5 6,7 17,9 37,7 37,7 78,9 0,5 4,5 0,0 75,8 23,8 0,4 6,0 0,0 0,0

Madrid 2.039 57,8 10,1 20,6 30,1 39,2 75,0 0,3 5,2 0,5 75,5 22,5 2,1 9,0 0,7 0,1

Melilla 3 33,3 0,0 33,3 0,0 66,7 33,3 0,0 0,0 0,0 100 0,0 0,0 9,0 0,0 0,0

Murcia 257 52,1 8,9 19,5 37,7 33,9 76,3 0,0 4,3 0,8 79,0 20,6 0,4 7,0 0,4 0,0

Navarra 483 44,9 5,2 22,4 33,5 38,9 73,5 0,4 8,7 0,8 87,8 11,4 0,8 11,0 0,0 0,2

Paı́s Vasco 1.257 50,6 7,7 25,4 32,9 34,0 78,7 0,4 5,6 0,0 82,0 16,9 1,1 10,0 0,7 0,3

RVb – 1,3 2,3 1,6 1,3 1,7 1,3 c 2,9 c 1,2 2,3 10,5 2,0 c c

Total 19.015 53,0 8,3 22,2 34,7 34,8 77,7 0,3 4,9 0,4 74,5 24,0 1,5 9,0 0,4 0,1

AR: artritis reumatoide; DIS: displasia congénita de cadera; NA: necrosis avascular; RV: razón de la variación TEP: tromboembolismo pulmonar.
aMediana de la estancia en dı́as.
bEn el cálculo de la RV no se tuvieron en cuenta los valores de Ceuta y Melilla.
cNo se ha calculado la RV debido a que el valor mı́nimo era 0. A
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Tabla 3 Caracterı́sticas de las altas de los pacientes operados de artroplastia primaria total de rodilla en el Sistema Nacional de Salud y por comunidades autónomas en 2005

n Sexo (%

mujeres)

Edad en años (%) Motivo de

intervención (%)

Índice de comorbilidad

de Charlson (%)

Estanciaa Mortalidad

(%)

TEP

(%)

450 50–64 65–74 X75 Artrosis AR 0 1–2 X3

Andalucı́a 6.265 77,0 0,7 17,6 52,0 29,6 91,3 0,2 82,0 17,5 0,5 7,0 0,2 0,0

Aragón 892 67,5 0,3 11,8 49,0 38,9 94,3 0,0 79,0 20,4 0,6 9,0 0,3 0,3

Asturias 801 75,2 0,5 15,2 46,8 37,5 96,8 0,1 78,7 20,7 0,6 12,0 0,0 0,0

Baleares 485 72,0 0,8 10,3 49,3 39,6 80,6 0,2 77,9 21,2 0,8 6,0 0,0 0,0

Canarias 721 70,7 2,4 27,2 46,0 24,4 96,5 0,1 71,2 28,2 0,7 7,0 0,0 0,0

Cantabria 447 76,3 1,8 19,7 43,0 35,6 98,7 0,2 83,2 16,8 0,0 9,0 0,2 0,2

Castilla y

León

1.453 69,7 0,6 12,3 47,8 39,3 96,1 0,0 78,0 21,4 0,6 9,0 0,0 0,2

Castilla-La

Mancha

1.213 71,6 0,5 11,4 55,8 32,3 98,9 0,0 80,5 19,0 0,4 7,0 0,2 0,1

Cataluña 8.895 73,7 0,5 13,8 44,7 41,0 98,5 0,1 74,9 24,1 1,0 8,0 0,1 0,1

Ceuta 5 80,0 0,0 20,0 40,0 40,0 100 0,0 100 0,0 0,0 13,0 0,0 0,0

Comunidad

Valenciana

3.087 73,1 0,7 14,1 52,8 32,4 92,7 0,2 84,8 15,0 0,3 7,0 0,0 0,1

Extremadura 774 78,3 0,1 12,0 52,8 35,0 98,2 0,0 75,2 24,3 0,5 8,0 0,1 0,1

Galicia 1.379 74,3 0,7 15,3 47,8 36,2 98,3 0,2 85,2 14,6 0,1 12,0 0,1 0,4

La Rioja 232 69,8 0,0 14,2 46,1 39,7 97,4 0,0 79,3 20,3 0,4 6,0 0,4 0,0

Madrid 3.207 78,4 1,0 14,0 44,5 40,4 95,2 0,1 76,9 22,7 0,4 9,0 0,1 0,2

Melilla 7 71,4 0,0 14,3 71,4 14,3 100 0,0 100 0,0 0,0 15,0 0,0 0,0

Murcia 548 75,2 0,9 15,5 54,7 28,8 91,2 0,0 76,5 23,2 0,4 7,0 0,2 0,0

Navarra 508 69,7 0,2 12,0 43,5 44,3 97,2 0,0 90,9 9,1 0,0 11,0 0,0 0,0

Paı́s Vasco 1.157 71,4 1,0 14,1 45,5 39,5 97,2 0,4 83,5 15,9 0,6 11,0 0,0 0,4

RVb – 1,2 c 2,6 1,3 1,8 1,2 c 1,3 3,1 c 2,0 c c

Total 32.076 74,3 0,7 14,8 48,2 36,3 95,4 0,1 79,2 20,2 0,6 8,0 0,1 0,1

AR: artritis reumatoide; RV: razón de variación; TEP: tromboembolismo pulmonar.
aMediana de la estancia en dı́as.
bEn el cálculo de la RV no se tuvieron en cuenta los valores de Ceuta y Melilla.
cNo se ha calculado la RV debido a que el valor mı́nimo era 0.
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Por orto lado, es importante tener en cuenta el posible
impacto que puede tener el incremento de la carga de
revisión durante los próximos años en aquellas CC.AA. que
más están indicando este tipo de intervenciones. En Estados
Unidos se estimó que una reducción de un 1% de la carga de
revisión de artroplastias de cadera y de rodilla puede
suponer un ahorro de entre 96 y 211 millones de dólares
estadounidenses18.

La evolución al incremento en el número de ATC y de ATR
que se observa en otros paı́ses es previsible que se produzca
también en el SNS19–21. Este incremento en las artroplastias
primarias hace previsible que la carga de revisión aumente
también en los próximos años, lo que puede suponer un
impacto importante sobre la salud de los pacientes, debido a
la complejidad de la cirugı́a de revisión, y sobre el sistema
sanitario, ya que se trata de cirugı́as más complejas y con
estancias más prolongadas incrementándose, por tanto, los
costes de la atención sanitaria22. En este sentido, la amplia
oferta de prótesis existente y la escasa información
disponible sobre sus resultados a largo plazo ha llevado a
algunos paı́ses a desarrollar registros de artroplastias
estimulados por casos de prótesis que fracasaron de forma
precoz debido a su diseño22–25. Un registro de artroplastias
para el conjunto del SNS permitirı́a establecer estándares
que facilitasen la evaluación de los resultados y detectar
prótesis con resultados peores a los esperados. A pesar de la
capacidad de los registros para mejorar la supervivencia de
las prótesis implantadas, su principal variable de resultado
es la supervivencia del implante25,26. Aunque se trata de una
medida firme no contempla aspectos como la calidad de vida
del paciente o su capacidad funcional que permitirı́an
incorporar la percepción de los pacientes en los resultados
y valorar los resultados según la mejora en la calidad de vida
relacionada con la salud27,28.

La principal limitación del trabajo se relaciona con la
información disponible en el CMBDAH y su calidad. Las
diferencias que se observaron en el estado de salud de los
pacientes entre las CC.AA. puede deberse en parte a
diferencias en la elaboración de los informes de alta y la
codificación de las enfermedades. El hecho de que el
sistema de pago a los hospitales se relacione cada vez más
con la complejidad de los pacientes atendidos, puede llevar
a que los hospitales hayan priorizado la codificación de
enfermedades que se asocian a incrementos en la estancia,
los costes y la mortalidad intrahospitalaria8. Por otro lado,
el CMBDAH sólo recoge información durante el ingreso
hospitalario, lo que impide el análisis de la mortalidad o
complicaciones posteriores al alta. Diferencias entre hospi-
tales en la disponibilidad de recursos asistenciales que
permitan estancias hospitalarias más cortas podrı́an variar
los resultados. Aspectos como el grado de afectación
articular o la capacidad funcional del paciente fue una
información que tampoco estuvo disponible y que podrı́a
explicar en algunos casos la variabilidad entre las CC.AA.14.
A pesar de estas limitaciones, las bases de datos clı́nico-
administrativos, como es el caso del CMBDAH, son una
fuente de información accesible, de amplia cobertura y de
bajo coste relativo.

En conclusión, la variabilidad observada entre las CC.AA.
en las tasas de intervenciones primarias y en las caracte-
rı́sticas de los pacientes puede indicar diferencias en los
criterios de indicación que podrı́an abordarse a partir de la

elaboración de guı́as de práctica clı́nica. Por otro lado, estas
diferencias en las tasas de ATC y de ATR y las tasas que se
observaron en la carga de revisión hace necesario establecer
mecanismos que permitan evaluar los resultados de los
diferentes modelos de prótesis a largo plazo y el desarrollo
de estándares de calidad.
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