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Prótesis total de rodilla y cadera: variables 
asociadas al costo
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Resumen

Antecedentes: la alta prevalencia de artrosis en los países 
occidentales, el elevado costo de las intervenciones de artroplastia 
de cadera y rodilla y las amplias variaciones en la práctica médica 
generan gran interés por comparar los costos asociados antes y 
después de la cirugía. 
Objetivo: conocer el costo de las intervenciones de reemplazo 
total de cadera y rodilla durante la estancia hospitalaria y al año 
de seguimiento posterior al alta. 
Material y métodos: estudio multicéntrico y prospectivo efectuado  
en 15 hospitales de tres comunidades autónomas. La relación en-
tre las variables independientes con el costo de la estancia y cos-
to post-alta, se analizó con modelos multinivel y para agrupar los 
casos se utilizó la variable “hospital”. Las variables independientes 
fueron: edad, sexo, índice de masa corporal, calidad de vida prequirúr-
gica (cuestionarios ED-5D, SF-12 y Womac), intervención (cade-
ra-rodilla), índice Charlson, complicaciones, número de camas y 
dependencia económico-institucional del hospital, comunidad autó-
noma y presencia de cuidador.
Resultados: el costo promedio por paciente, sin incluir el costo de 
la prótesis, fue de 4,734€ ± 2,136 y el costo del seguimiento post 
alta de 554€ ± 509. Si se incluye el costo de la prótesis, al final del 
año el costo total asciende a 7,645€ ± 2,248. 
Conclusiones: existe un margen considerable en la reducción de 
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no está determinada por las condiciones clínicas de los pacientes 
sino por el comportamiento de los centros hospitalarios.

Palabras clave: prótesis de cadera, prótesis de rodilla, costos, 
análisis multinivel, alta del paciente, economía de la salud, 
artroplastia de reemplazo, cirugía. 

Abstract

Background: The elevated prevalence of arthrosis in Western 
countries, the high costs of hip and knee arthroplasty, and the wide 
variations in the clinical practice have generated considerable 
interest in comparing the associated costs before and after the 
surgery. Objective: To determine the influence of a number of 
variables on the costs of total knee and hip arthroplasty surgery 
during the hospital stay and during the one-year post-discharge.
Methods: A prospective multi-center study was performed in 
15 hospitals from three Spanish regions. Relationships between 
the independent variables and the costs of hospital stay and post-
discharge follow-up were analyzed by using multilevel models in 
which the “hospital” variable was used to group cases. Independent 
variables were: age, sex, body mass index, preoperative quality of 
life (SF-12, EQ-5 and Womac questionnaires), surgery (hip/knee), 
Charlson Index, general and local complications, nº beds and 
economic-institutional dependency of the hospital, the autonomous 
region to which it belongs, and the presence of a caregiver.
Results: The cost of hospital stay, excluding the cost of the 
prosthesis, was 4,734€, and the post-discharge cost was 554€. 
With regard to hospital stay costs, the variance among hospitals 
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regard to the post-discharge costs, the variability among hospitals 
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Conclusions: There is considerable potential for reducing the 
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of the observed variability was not determined by the clinical 
conditions of the patients but rather by the behavior of the hospitals.

Key words: Hip prosthesis, knee prosthesis, costs and cost 
analysis, multilevel analysis, patient discharge, health economics, 
arthroplasty, replacement, surgery. 
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En Estados Unidos, durante el año 2009, la artrosis fue la 
cuarta causa de hospitalización y la principal indicación de 
reemplazo de las articulaciones con un costo de 42,300 mi-
llones de dólares.1 A partir del decenio de 1990, el remplazo 
de cadera es una intervención segura de indicación crecien-
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do gran incremento en las últimas décadas.3 

Algunos estudios4 apuntan que el costo promedio de es-
tas intervenciones, al alta hospitalaria, es ligeramente supe-
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las intervenciones con y sin comorbilidades asociadas, sin 
incluir el costo de la prótesis.W 

La elevada prevalencia de la artrosis en los países oc-
cidentales y el elevado costo de las intervenciones de ar-
troplastia de cadera y rodilla ha suscitado el interés por 
comparar los costos asociados antes y después de la ciru-
gía.Y�J En estas intervenciones quirúrgicas, al igual que en 
otras áreas clínicas,X�U� ����
�	� �������� *�������	��� �	� ���
práctica médica, con gran incertidumbre respecto a la dura-
ción del seguimiento posterior al implante.10,11 

La necesidad de atención apropiada y ética encuentra su 
única salida en la medicina costo-efectividad.12 No obstan-
te, es complicado conciliar el compromiso de la atención 
costo-efectividad con el principio fundamental de la pri-
macía en el bienestar del paciente. El debate sigue abierto 
y las soluciones en la organización son complicadas (co-
pago, asignación de presupuestos cerrados a poblaciones, 
etc…).
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plicativos del costo en intervenciones de reemplazo total de 
cadera y rodilla, durante la estancia hospitalaria y al año de 
seguimiento posterior al alta.

Material y métodos

Estudio prospectivo y multicéntrico efectuado del 2004 al 
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de Andalucía, cuatro de las Islas Canarias, y diez del País 
Vasco). 
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diagnóstico de artrosis primaria de cadera o rodilla en es-
pera de reemplazo total de la articulación, a quienes se hizo 
un seguimiento de 12 meses tras el alta de la intervención 
quirúrgica.

En correspondencia con la cronología del proceso, el 
costo de la artroplastia de rodilla y cadera se desglosa en 
las siguientes fases: 

�����	
�	��	��������: costos totales generados por el pa-
ciente durante su estancia (intervención quirúrgica inclui-
da) hasta el alta, calculando el promedio para el servicio 
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tos (personal, material sanitario, productos farmacéuticos, 
etc.), y de estructura del hospital (básicos e intermedios). 
Al costo al alta hospitalaria se añadió el costo de la prótesis 
(promedio de los tipos utilizados) al costo anterior.
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�	 �����������: visitas al espe-
cialista, urgencias y médico de familia por motivos rela-
cionados con la intervención, sesiones de rehabilitación y 
pruebas diagnósticas. Las consultas al especialista y a Ur-
gencias se valoraron en costos totales (incluyendo costos 
de estructura), el resto de las pruebas diagnósticas y sesio-
nes de rehabilitación se valoraron con costos directos (sin 
incluir costos de estructura), y las consultas al médico de 
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Sanitario Público de Andalucía.

El costo total es la suma del costo al alta y el costo post-
alta al año.

Se consideraron dos variables dependientes: costo de la 
estancia y costo post-alta al año de seguimiento. Para ambas 
variables dependientes se elaboraron tres grupos de mode-
los diferenciados en la forma de medir la calidad de vida que 
incluían: la tarifa social del cuestionario general 8�
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neral 4$�
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Todos los costos se obtuvieron de la contabilidad del 
Hospital Universitario Virgen de las Nieves y se aplicaron 
al resto de los hospitales participantes en el estudio. De este 
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ciones sólo se debieron a las variaciones en la cantidad de 
recursos utilizados y no se afectaron por los costos unitarios 
diferentes. La perspectiva de costos adoptada es la del centro 
hospitalario, no se consideraron los costos a cargo de los pa-
cientes ni los costos indirectos.
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En la fase de pre-intervención se aplicaron a los pacien-
tes los cuestionarios para obtener la información de calidad 
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valoración de la calidad de vida con la escala EVA que va 
desde el valor 1 al -1, de mejor a peor estado; el 0 implica 
estado de muerte; el SF-12 con límites de 0 a 100, de peor 
a mejor estado de salud en sus dos componentes: físico y 
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nes: dolor, rigidez y funcionalidad, cada una con una escala 
de 0 a 100 de mejor a peor estado de salud.
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En la fase de hospitalización se reunió la información 
de: días de estancia, índice de masa corporal, índice de co-
morbilidad de Charlson<Y y complicaciones (generales y 
locales).

En la fase de seguimiento durante 12 meses post-alta, 
se reunió la información relativa a la utilización de recur-
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periodo del año de seguimiento. También se consideraron 
las variables relacionadas con el hospital: número de ca-
�������	���
��&''���	
���&''���0UU������������������W''!��
Comunidad Autónoma (Andalucía, Canarias, País Vasco); 
dependencia económico-institucional (3 de la Seguridad 
Social, 12 de la comunidad autónoma, 1 Entidad Pública, 
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de Hospitales 2009 del Ministerio de Sanidad de España.
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que, por diferentes circunstancias, no entraron en la mues-
tra, con objeto de comprobar si había diferencia entre las 
variables basales de uno y otro grupo.

Se utilizó el análisis multinivel porque es el enfoque 
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y las características individuales de los sujetos estudiados, 
se ajustó a un modelo de efectos aleatorios con el programa 
STATA 11.1. La variable de efectos aleatorios que agrupaba 
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correlación intraclase indica el porcentaje de la variabili-
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variabilidad entre las unidades en el segundo nivel (el hos-
pital). Va desde el valor uno (toda la variabilidad observada 
en los costos se debe al hospital), hasta el cero. Se consideró 
el logaritmo de las variables dependientes: costo de la es-
tancia y costo post-alta para conseguir la homogeneidad de 
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El proyecto se realizó con los fundamentos de la 
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y fue aprobado por la Comisión de Investigación del Centro 
Coordinador.

Resultados

El costo promedio por paciente, sin incluir el costo de la 
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con gran diferencia entre hospitales y entre comunidades. 
En el Cuadro I se describen las variables basales.

En los tres modelos multinivel para el costo de la estan-
cia, diferenciados en la forma de medir la calidad de vida 
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de los modelos el Cuadro II muestra el modelo que incluye 
las dimensiones del cuestionario SF-12: a igualdad del resto 
de las variables la comunidad andaluza tiene un costo de 
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Respecto al costo post-alta en los modelos multinivel, 
la capacidad de los hospitales para reducir la variabilidad 
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aquí los tres modelos arrojaron resultados similares respec-
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Como muestra representativa de los modelos, el Cuadro III 
muestra el modelo que incluye las dimensiones del cuestio-
nario SF-12: el costo del seguimiento de los pacientes in-
tervenidos de rodilla es algo más del doble que el de cadera 
(b’2.22) y por cada incremento de un año de edad, se reduce 
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hospitalaria en la que el costo aumenta con cada incremento 
de un año. Las complicaciones locales y los reingresos en el 
año de seguimiento no se asociaron con la edad. 

Entre los pacientes de la muestra y los que no se incluyeron 
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Discusión
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en estudios previos realizados en España<J y Francia.W Un tra-
bajo realizado en Ontario<X estima el costo anual en 12,200 
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Cuadro I. Descripción de las variables basales de la muestra

Características basales de los pacientes
n Promedio DE

Edad 1137 68.75 9.8
IMC   977 29.58 4.6
Índice de Charlson 1048 1.42 1.3
Tarifa social EVA (EQ-5D) 1119 0.44 0.2
Componente físico (SF-12)   907 29.70 7.3
Componente mental (SF-12)   907 43.34 14.3
Dolor (Womac) 1111 55.91 18.2
Rigidez (Womac) 1108 57.59 24.3
Función física (Womac) 1112 63.42 17.1

 n Porcentaje

Sexo (hombre) 434 <&�'_

Características del proceso quirúrgico
 n Porcentaje

Intervención de cadera 462 �}�+_
Intervención de rodilla 675 *���_

Entorno institucional del centro asistencial
 N

Número de camas < 200   5   
Número de camas 200-499   4  
Número de camas >=500   6  
Hospitales participantes 15  
Seguridad Social   3  
CCAA 10  
Entidad pública   1  
Privado   1   

n: número de casos de los que se ha obtenido información para cada variable; 
DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal, CCAA: comunidad autónoma, EVA: 
escala visual analógica.

cuidadores y tiempo de trabajo y ocio perdido. Del estudio 
se deriva que el costo generado por la artrosis durante un 
solo año en Ontario es superior al costo del proceso de la 
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la rentabilidad económica de estas intervenciones. 

Una contribución destacada de este trabajo ha sido poner 
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tos de la estancia, mediante el análisis multinivel realizado. 
Se consideró también a la comunidad como segundo nivel, 
pero la similitud entre las lejanías del modelo con uno y 

dos niveles indicó que no era necesario; la repercusión que 
puedan ejercer las políticas de la comunidad es similar en 
los hospitales de la misma.

El costo de la estancia hospitalaria es el principal deter-
minante del costo de estas intervenciones. Este costo está 
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que no está determinada solamente por el estado de salud 
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los servicios de traumatología del hospital y criterios de los 
traumatólogos responsables de los pacientes. La comunidad 
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ción, quizá por las normas generales de las Consejerías de 
Salud u objetivos de los contratos-programa. La bibliogra-
fía describe importantes diferencias en la estancia media en 
función del tipo de centro en el que se realice la interven-
ción.19 En Finlandia Rissanen y su grupo20 estudiaron los 
determinantes de la estancia media de las artroplastias de 
cadera y rodilla y encontraron que las complicaciones son 
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los factores relacionados con el hospital los más relevantes 
en la variación del promedio de la estancia. En nuestro es-
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Destacamos la contrapuesta influencia de la edad en 
el costo de la estancia respecto al costo al año de segui-
miento. Las personas más jóvenes tienen menor costo 
de la estancia, seguramente por menos comorbilidades 
y menos complicaciones generales, pero mayores cos-
tos de seguimiento en los 12 meses post-alta. Las causas 
de este mayor consumo de recursos sanitarios durante 
el año que sigue al alta pueden deberse  a mayor oferta 
por parte del facultativo o mayor demanda por parte del 
paciente; la edad no se asoció con las complicaciones 
locales ni con los reingresos en el año de seguimiento. 
%	� ��
�
���� ���
�������� ������ �	
�����	
�� ��������� ����
causas.
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Cuadro II. Logaritmo del costo de la estancia. Modelo de efectos aleatorios con SF12

Categoría
referencia Categorías b p b'

Mínimo
�*_

Máximo
�*_

Cantidad de camas < 200 200 - 499 -0.151 0.418 0.860 0.597 1.239

>= 500 -0.102 0.612 0.903 0.610 1.338

CCAA
País Vasco Canarias -0.342 0.201 0.710 0.420 1.200

Andalucía -0.780 0.000 0.458 0.305 0.690

Intervención Cadera Rodilla  0.062 0.017 1.064 1.011 1.120

Edad  0.006 0.000 1.006 1.004 1.009

Sexo Mujer Hombre  0.004 0.870 1.004 0.955 1.056

IMC -0.001 0.805 0.999 0.994 1.004

Componente físico (SF-12) -0.003 0.110 0.997 0.993 1.001

Componente mental (SF-12) -0.003 0.002 0.997 0.996 0.999

Índice Charlson  0.025 0.009 1.025 1.006 1.044

Complicaciones locales  0.161 0.000 1.175 1.078 1.281

Complicaciones generales  0.106 0.006 1.112 1.031 1.199

Dependencia
económica del hospital

Seguridad social
CCAA  0.096 0.601 0.909 0.635 1.301

Entidad pública  0.506 0.056 1.659 0.987 2.789

Privado -0.129 0.734 0.879 0.418 1.849

Cuidador No Sí -0.015 0.580 0.985 0.933 1.040
Varianza nivel 1 (paciente): 0.065  
Varianza nivel 2 (hospital): 0.081
���!���������������	
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b´: transformación de b para obtener el porcentaje del costo respecto a la categoría de referencia 
CCAA: comunidad autónoma; IMC: índice de masa corporal.
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Cuadro III. Logaritmo del costo post-alta. Modelo de efectos aleatorios con SF12

Categoría
Referencia Categoría b P b'

Mínimo 
�*_

Máximo 
�*_

Cantidad de camas < 200 200-499  0.148 0.429 0.862 0.597 1.245

>= 500  0.215 0.273 0.807 0.550 1.184

CCAA País Vasco Canarias  0.079 0.765 0.924 0.552 1.549

Andalucía -0.196 0.343 0.822 0.549 1.232

Intervención Cadera Rodilla 0.799 0.000 2.223 1.940 2.548

Edad -0.014 0.000 0.986 0.980 0.992

Sexo Mujer Hombre -0.077 0.259 0.926 0.809 1.058

IMC -0.009 0.192 0.991 0.978 1.005

Componente físico 
    (SF-12)

-0.010 0.056 0.990 0.981 1.000

Componente mental 
    (SF-12)

 0.000 0.846 1.000 0.995 1.004

Índice. Charlson  0.007 0.797 1.007 0.958 1.058

Complicaciones locales  0.141 0.233 1.151 0.914 1.451

Complicaciones generales  0.031 0.764 1.032 0.842 1.264

Dependencia 
económica
del hospital

Seguridad social CCAA  0.007 0.968 1.007 0.719 1.410

Entidad pública  0.032 0.903 0.968 0.576 1.627

Privado  0.461 0.210 0.631 0.307 1.297

Cuidador No Sí  0.066 0.375 1.068 0.924 1.234

Varianza nivel 1 (paciente) : 0.045  
Varianza nivel 2 (hospital): 0.570
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b´: transformación de b para obtener el porcentaje del costo respecto a la categoría de referencia 
CCAA: comunidad autónoma; IMC: índice de masa corporal.
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sis, utilizado para determinar la pertinencia de implante 
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te mental del SF-12 y la valoración del estado de salud 
con la tarifa social Escala Visual Analógica (EVA), en los 
modelos respectivos del costo de la estancia; fue menor 
cuando mejor fue el componente mental o la valoración de 
su estado de salud.
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fravaloración de los costos post-alta como consecuencia de la 
falta de respuesta de los pacientes al envío de cuestionarios 
o en el cumplimiento de los ítems. Otra limitación deriva del 
periodo de seguimiento que se reduce a un año;21 no obstante, 
el seguimiento durante periodos más prolongados está en fase 
de inicio por el mismo equipo, desglosado en cadera y rodilla. 

Puesto que el costo de hospitalización es uno de los 
componentes principales del costo en los procesos de ar-
troplastia de cadera y rodilla, la reducción del mismo ha 
sido objeto de estudio en el ensayo de distintas estrate-
gias.22,23�6� ���
��� 
��� ���� &''J� ��� ��
�����	� 
�� ��� ��
�	-
cia media en los hospitales para los dos procedimientos 
estudiados es una muestra del avance en pro de la dis-
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estancia promedio de los procedimientos de sustitución 
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en los costos de otras intervenciones quirúrgicas o proce-
sos asistenciales, detectables en futuros estudios, lo que 
supondría una importante información para los gestores 
sanitarios en pro de la disminución del gasto y gestión de 
recursos.
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Conclusiones

Hay un gran margen de mejora en la reducción de los costos 
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variabilidad observada en los costos de estos procedimien-
tos no está determinada por las condiciones clínicas de los 
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centros hospitalarios.
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