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Introduction: Knee arthroplasty (TKA) is crucial for treating severe osteoarthritis. The pandemic 
decreased the number of procedures, leading to significant waiting list. The Hospital Clínico 
de la Universidad de Chile (HCUCH) is a leader in these surgeries and seeks to optimize its 
efficiency. Material and Method: Ecological study. Data from Diagnosis Related Groups (DRG) 
and Ti-Cares from 2018 to 2022 were analyzed. Knee arthroplasty cases were included and 
hospital stay, use of intermediate beds, surgical time and operating room efficiency were 
analyzed through exploratory analysis and statistical models. Results: A total of 658 procedures 
were recorded. The mean age was 66 years and hospital stay was reduced from 4 to 3 days, 
with a more pronounced decrease after 2020. The use of intermediate beds was frequent 
(47.87%). Factors such as age, diabetes and comorbidities influenced this usage, with 2019 
and 2021 being protective years. Conclusion: Improving management in HCUCH involves 
reducing hospital stay, optimizing the use of intermediate beds and increasing operating room 
efficiency. Strategies such as early discharge and use of technology can achieve greater 
efficiency in procedures, benefiting both patients and the public health system.
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INTRODUCCIÓN

La artrosis severa de rodilla es una patología 
frecuente, discapacitante y que disminuye la 

calidad de vida(1). La artroplastia de rodilla es un 
procedimiento costo-efectivo para el tratamiento 
de la artrosis severa de rodilla, siendo el acceso a 
esta cirugía un indicador de salud para la Organi-
zación para la Cooperación y el Desarrollo Econó-
micos (OCDE)(2).

Entre los países pertenecientes a la OCDE, nues-
tro país estuvo en la posición 30 de 31 países en 
2017 y 32 entre 33 países en 2019 en la incidencia 
de este procedimiento por 100 mil habitantes(2). 
Si bien desde el 2014 la tasa de ATR ha ido en 
aumento en Chile, la pandemia por Covid-19 hizo 
que la tasa de artroplastia de rodilla disminuyera 
a un nivel similar al 2012(3,4). Lo anterior derivó 
a que actualmente ATR sea el procedimiento no 
GES con mayor lista de espera en nuestro país con 
más de 20 mil pacientes(4). 

El Hospital Clínico Universidad de Chile 
(HCUCH) ha sido un pionero en artroplastia de 
rodilla, siendo el centro de salud con mayor nú-
mero de esta cirugía entre el 2004 y 2019(5,6). Un 
estudio reciente muestra que nuestra población 
presenta una tasa de satisfacción sobre el 90% pos-
terior al procedimiento, siendo esto comparable 
con resultados internacionales(7). 

HCUCH se encuentra actualmente en un estado 
de transición hacia un hospital universitario públi-
co. En este contexto, existe una valiosa oportuni-
dad para resolver pacientes en lista de espera por 
artrosis severa de rodilla(8). Esta oportunidad viene 
acompañada de desafíos, los cuales son desarrollar 
estrategias para hacer más eficiente el flujo de pa-
cientes atendidos en nuestro Hospital para realizar 
esta cirugía. 

La eficiencia no es el estándar actual del sistema 
de salud pública en Chile, en donde cada proce-
dimiento quirúrgico cuesta prácticamente el do-
ble de lo que cuesta en el Reino Unido(9). Por otra 
parte, el uso de pabellones electivos en horario há-
bil no cumple con el estándar de un pabellón efi-
ciente(10). La ciencia en la gestión de salud requiere 
primero de un correcto diagnóstico para poder 
establecer las estrategias necesarias para hacer la 
transición entre un procedimiento bien ejecutado 
y uno eficiente(1,11). El Sistema de Grupos Relacio-
nados a Diagnóstico (GRD) es una herramienta 
para fortalecer la gestión de los centros de salud, 
permitiendo conocer la realidad y proponer estra-
tegias para optimizar el flujo de los pacientes(12). 

El objetivo del presente estudio es describir el nú-
mero de artroplastias de rodilla realizadas entre 
2018 y 2022, haciendo énfasis en las característi-
cas demográficas básicas de los pacientes, duración 
de estadía hospitalaria, uso de cama de cuidados 
intermedios y el tiempo de uso de pabellones. 

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio ecológico sobre la realidad de los últimos 
cinco años en el procedimiento quirúrgico de ar-
troplastia de rodilla en HCUCH. Este estudio 
contempló el análisis de dos bases de datos, prime-
ro la base de datos anonimizadas GRD del Hospi-
tal Clínico y los registros de Ti-Cares de los tiem-
pos quirúrgicos entre 2018 y 2022 de los pacientes 
intervenidos de artroplastia de rodilla.  

Se incluyeron todos los pacientes intervenidos de ar-
troplastia de rodilla, identificándolos en la base de 
GRD mediante el código 81.54 y en Ti-Cares, con el 
código quirúrgico nacional 2014153. Fueron exclui-
dos las cirugías por revisión de artroplastia de rodilla. 

Se realizó un análisis exploratorio de datos, resu-
miendo las variables continuas en mediana y usando 
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como parámetro de dispersión el rango y rango inter-
cuartílico (riq). En las variables categóricas se utilizó 
la frecuencia absoluta y porcentual. Para estimar di-
ferencias entre los años estudiados se utilizó la prueba 
estadística de Kruskal-Wallis.

Luego, se analizó la estadía hospitalaria. Se estimó 
un modelo dinámico de Márkov para estimar si 
hubo un cambio significativo en la duración de la 
hospitalización. 

Posteriormente, se analizó el uso de cama de cuida-
dos intermedios como variable dependiente en un 
modelo de regresión logística multivariado. Como 
variables predictoras se utilizaron la edad del pacien-
te al momento de la cirugía (variable continua), sexo 
(hombre=1/mujer=0), antecedentes médicos como 
diabetes, hipertensión arterial, enfermedad isqué-
mica, enfermedad obstructiva crónica, tabaquismo 
y el número de comorbilidades. Adicionalmente se 
utilizó el año introduciéndola en el modelo como va-
riable dummy (indicadora). En caso de encontrar un 
modelo significativo, se aplicó una prueba de bon-
dad de ajuste, aceptándola en caso de p>0.15. Poste-
riormente se estimó el área bajo la curva ROC, inter-
pretando su capacidad para discriminar de acuerdo 
con lo reportado por Hosmer & Lemshow (Hosmer 
Jr. DW., Lemshow S. Applied logistic regression. 
John Wiley & Sons, 2004) 0 a 0,60 = No discrimi-
na; 0,61 a 0,70 = Baja; 0,71 a 0,80 = Aceptable; 0,81 
a 0,90= Muy buena y 0,91 a 1 = Excelente. 

A continuación, se realizó un análisis de propen-
sion pareado por regresión logística para determi-
nar, si el uso de intermedio estaba asociado a una 
estadía hospitalaria más prolongada, mayor núme-
ro de procedimientos, mayor incidencia de trans-
fusiones y tromboembolismo pulmonar. 

Finalmente, se analizó el tiempo quirúrgico y el 
tiempo de uso de pabellón. El tiempo de prepara-
ción de pabellón se calculó, restando al tiempo de 

uso de pabellón el tiempo quirúrgico. El tiempo 
de preparación de pabellón incluye el recambio y 
el tiempo de anestesia. Se realizó un gráfico de la 
media de tiempo con una desviación estándar adi-
cionada y restada. Adicionalmente, se estimó un 
análisis de correlación de Spearman para determi-
nar si existía correlación entre el año y los tiempos 
considerados en este análisis. 

Se utilizó una significancia de 0,05 y se constru-
yeron intervalos de confianza del 95%. Los datos 
fueron procesados en el programa estadístico STA-
TA v17.0.

RESULTADOS

Se encontraron un total de 658 casos de artroplas-
tia de rodilla entre el 2018 y el 2022, siendo el 
año de mayor número de procedimientos el 2022 
y el de menor, el 2020. La máxima productividad 
por semana del año fue en 2022, alcanzando 3,46 
artroplastias de rodilla por semana (Figura 1). La 
edad promedio de los pacientes intervenidos fue 
de 66 años (ds 9.99), no existiendo diferencias 
significativas entre los años estudiados (kwallis, 
p=0,2580) (Tabla 1). 

Figura 1. Histograma mostrando el número absoluto 
de artroplastías de rodilla entre los años 2018 y 2022. 
Adicionalmente entre paréntesis se muestra el promedio de 
artroplastías por semana obtenido.
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Tabla 1. Muestra el estadístico resumen y su respectiva variable de dispersión de todas las  
variables utilizas en el presente estudio.

Abreviaciones: N= número absoluto, Kwallis= Krukal-Wallis, ds=desviación estándar, QX= quirúrgico, riq= Rango intercuartílico, TEP= 
tromboembolismo pulmonar, EPOC= Enfermedad obstructiva pulmonar crónica.

 2018 20 19 2020 2021 2022 Kwallis

N 137 109 81 117 181 N/A

Edad (ds) 66 (9.72) 66 (11.55) 65 (8.45) 66 (9.92) 67 (9.86) 0.2580

Estadía hospitalaria (rango) 4 (2 a 21) 4 (3 a 16)  3 (2 a 22)  3 (2 a 22) 3 (1 a 16)  0.0001
(riq) (riq, 4 a 5) (riq, 4 a 5) (riq,3 a 4) (riq,3 a 4) (3 a 4) 

Exceso estada 10 (6.76%) 5 (4.31%) 4 (4.76%) 3 (2.40% 6 (3.24%) 0.4279

Transfusiones 4 (2.70%) 4 (3.45%) 2 (2.38%) 1 (0.80%) 5 (2.70%) 0.7341

TEP 0 0 1 (1.19%) 1 (0.80% 1 (0.54%) 0.6609

Uso de Intermedio  81 (54.73%) 46 (39.66%) 38 (45.24%) 48 (38.40%) 102 (55.14%) 0.0057

Hipertensión arterial 97 (65.54%) 64 (55.17%) 47 (55.95%) 81 (64.80%) 124 (67.03%) 0.1546

Diabetes 25 (16.89%) 20 (17.24%) 8 (9.52%) 34 (27.20%) 37 (20.00%) 0.0246

EPOC 2 (1.35% 0 1 (1.19%) 1 (0.80%) 5 (2.70%) 0.3589

Enfermedad isquémica 4 (2.70%) 0 2 (2.38%) 1 (0.80%) 1 (0.54%) 0.2012

Tabaco 0 0 2 (2.38%) 0  0 0.0084

Promedio comorbilidades 6 (2.73) 6 (2.59) 7 (3.59) 7 (3.99) 7 (3.27) 0.0002

Promedio de procedimientos 11 (2.67) 11 (2.41) 12 (2.39) 14 (3.43) 12 (3.53) 0.0001
asociados (ds)

Promedio tiempo QX (ds) 98.5 (23.3) 97.7 (24.8) 101.9 (26.0) 103.0 (28.9) 111.7 (31.9) 0.0001

Promedio tiempo  88.8 (29.3) 91.4 (45.0) 81.3 (42.0) 75.3 (37.0) 90.8 (41.0) 0.0001
preparación (ds)

Promedio tiempo total (ds) 187.3 (33.96) 189.2 (47.7) 183.3 (46.4) 178.3 (41.7) 202.5 (50.2) 0.0001

La estadía hospitalaria fue disminuyendo des-
de una mediana de cuatro días en 2018 a tres en 
2022, siendo la comparación de medianas signifi-
cativa (kwallis, p=0,0001) (Tabla 1). Al analizar 
por serie de tiempos, el modelo de Markov estima 
un cambio significativo desde el 2020, señalando 
un promedio de 4,47 días (intervalo de 95% de 
confianza; 4,31 a 4,64) previo a 2020 y de 3,65 
(intervalo de 95% de confianza; 3,52 a 3,79), pos-
terior al 2020 (Figura 2).  

El uso de camas de intermedio es alto con 315 ca-
sos (47,87%), siendo los años 2018 y 2022 los más 
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Figura 2. Gráfico que muestra la evolución en el tiempo del 
promedio de estadía hospitalaria observándose un cambio de 
estado significativo en 2020 de acuerdo con el modelo dinámico 
de Markov.
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altos con una frecuencia porcentual sobre el 50% 
(Figura 3). No se observa un compartimiento lineal 
al alza o la baja en el periodo estudiado en el uso 
de intermedio (correlación Spearman; rho=0,0139, 
p=0,7215). Al realizar una regresión logística se 
observa que la edad del paciente (OR= 1,06; in-
tervalo de 95% confianza 1,04 a 1,09), el número 
de comorbilidades y el tener diabetes (OR=1,97; 
intervalo de 95% confianza 1,27 a 3,07) aumenta 
la probabilidad de asignar cama de intermedio en 
la salida. Sin embargo, destaca además en el mo-
delo multivariado construido, que los años 2019 
(OR=0,51; intervalo de confianza 0,29 a 0,87) y 
2021 (OR=0,44; intervalo de 95% confianza 0,26 
a 0,76) son significativamente protectores para la 
asignación de cama de intermedio posterior a ar-
troplastia de rodilla comparado con el año 2018. 
La prueba de bondad de ajuste obtuvo una proba-
bilidad de 0,3470 y el área bajo la curva ROC fue 
de 0,67 (0,63 a 0,72), interpretándose como una 
discriminación baja. No resultaron significativas 
en el modelo el tabaquismo, enfermedad obstruc-
tiva crónica, hipertensión arterial ni el antecedente 
de enfermedad isquémica.  

El análisis de puntaje de propensión, haciendo un 
ajuste 1:1 por edad, diabetes y número de comor-
bilidades, muestra que aquellos pacientes que usa-

ron intermedio posterior a artroplastia de rodilla 
no presentan una mayor estadía hospitalaria (0,11; 
intervalo de 95% confianza -0,10 a 0,33), enfer-
medad tromboembólica pulmonar (0; intervalo 
de 95% confianza -0,02 e a 0,03), transfusiones 
(0,02; intervalo de 95% confianza -0,01 a 0,04) ni 
mayor número de procedimientos (-0.38; interva-
lo de 95% confianza -1,1 a 0,34) (Figura 4). 

Respecto al tiempo quirúrgico se observa una me-
dia entre 98 minutos en 2018 y 111 minutos en 
2022, observándose una tendencia a aumentar 
en el periodo estudiado (Spearman; rho= 0,94, 
p=0,0048). Por otra parte, el tiempo de prepara-
ción (recambio + anestesia) se ha mantenido cons-
tante, siendo el promedio mayor en 2019 con 91 
minutos y menor en 2020 con 75 minutos (Spear-
man; rho= 0,3143, p=0,5441). El tiempo prome-
dio total de uso de pabellón supera las 3 horas en 
todos los años. 

DISCUSIÓN

Los hallazgos principales del presente estudio 
identifican tres áreas de mejora en el HCUCH: 
reducción de la estadía hospitalaria, disminución 

Figura 3. Muestra la frecuencia porcentual del uso de cama de 
cuidados intermedio posterior a artroplastia total de rodilla en 
HCUCH entre los años 2018 y 2022.
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del uso de cuidados intermedios y mayor eficien-
cia en la ocupación de quirófanos para artroplastia 
de rodilla. Estos tres aspectos están contemplados 
en los protocolos de eficiencia para la artroplastia 
de rodilla, también conocidos como fast track(13). 
Estos protocolos enfatizan que antes de mejorar la 
eficiencia, se deben obtener resultados quirúrgicos 
óptimos: “Primero bien, luego eficiente”(14).

La evaluación de los resultados reportados por pa-
ciente a un año después de la artroplastia total de 
rodilla (ATR) realizada en el HCUCH muestra un 
nivel de satisfacción superior al 90% en comparación 
con el histórico del 80% reportado en la literatura y 
es comparable con los resultados de artroplastias de 
cadera que han sido históricamente mejores que los 
de rodilla(7,15). Esto indica que estamos en condiciones 
de buscar una mayor eficiencia en nuestros procesos.

La estadía hospitalaria si bien ha demostrado una 
tendencia a la baja, la mediana de 3 días sigue 
siendo un valor alto comparado con la literatu-
ra(16). Una de las principales intervenciones para 
disminuir este indicador es el manejo del dolor. 
Actualmente, el estándar del Servicio de Anestesia 
es realizar un bloqueo a nivel del canal del aductor 
y un bloqueo denominado iPack, el cual se realiza 
en la zona posterior de la rodilla y busca disminuir 
el dolor de la zona posterior. El utilizar este tipo de 
bloqueo permite un óptimo manejo del dolor sin 
bloqueo motor, facilitando la rehabilitación precoz 
y no siendo necesario realizar infiltración periar-
ticular por cirujano, lo que disminuye el tiempo 
quirúrgico(17). Sin embargo, realizar ambos blo-
queos aumenta el tiempo de recambio de pabellón, 
pero esto es fácilmente optimizable, si se pudiera 
hacer en paralelo al recambio de pacientes en una 
sala adaptada para ello.

Luego, el otro aspecto a considerar es el dolor en 
el domicilio, el cual requiere el uso de analgésicos 
que actúen en distintas vías. Una alternativa efi-

caz es usar bloqueos continuos asociados a bombas 
elastoméricas para el domicilio, lo cual ayuda a 
mejorar la experiencia del paciente(18,19).

Protocolos de alta temprana han logrado disminuir 
las estadías hospitalarias de 3 días a 23 horas o me-
nos, basando estos modelos en gestión de pacientes 
y haciendo énfasis en el manejo multidisciplinario, 
incluyendo prehabilitación kinésica, eficiencia de 
uso de pabellón, manejo del dolor y seguimiento 
telefónico post alta a los pacientes, lo que significa-
tivamente disminuye los costos asociados a artro-
plastia de rodilla(20). Esto es incluso realizable en 
pacientes octogenarios, donde programas con eva-
luación preanestésica permiten identificar poten-
ciales problemas en el perioperatorio, optimizarlos 
sin aumentar las complicaciones, readmisiones ni 
la mortalidad a 30 días(21).

Otro aspecto para considerar en el alta temprana 
es la rehabilitación; sin embargo, una de las formas 
de suavizar la disminución de sesiones durante la 
hospitalización es la educación y kinesioterapia 
preoperatoria, y el uso de telerehabilitación o reha-
bilitación presencial precoz, herramientas disponi-
bles en nuestro medio(22-24).

Actualmente, el uso de intermedio en ATR en los 
hospitales que son financiados por GRD muestra 
una ocupación de intermedio menor al 5%, muy por 
debajo de nuestra situación actual. El utilizar menos 
camas de intermedio o evitar la recuperación pro-
longada en sala de postanestesia permitirá introducir 
la kinesiología de forma precoz, la cual actualmente 
solo empieza al día siguiente de la cirugía. Esto va en 
directa relación con el párrafo anterior, dado que, si 
se empieza antes, se pueden hacer más sesiones a pe-
sar de que el alta sea anticipada. El paso directo a sala 
básica, evitando el paso por sala de cuidados inter-
medios, no demuestra aumento de complicaciones 
ni procedimientos ajustado por edad, lo que invita a 
revisar los criterios para determinar el requerimiento 
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de cama de cuidados intermedios. Adicionalmente, 
el paso directo a cama básica permitirá ayudar a dis-
minuir el ayuno prolongado excesivo y la deshidra-
tación de los pacientes, lo cual los pone en riesgo de 
complicaciones mayores como mareos en la primera 
sesión de kinesiología, náuseas, úlcera gástrica, tras-
locación bacteriana e infección(25-27). Actualmente, 
un paciente que se opera a segunda hora (aproxima-
damente 11:00 AM) tiene un ayuno desde las 23 
horas del día anterior; el procedimiento quirúrgico 
completo tiene una mediana de 3 horas y luego pasa 
6 horas en recuperación de anestesia, donde no se le 
hidrata por vía oral ni es alimentado. Con lo cual, 
es realimentado en el mejor de los casos a las 18:00 
horas, lo que significa 19 horas de ayuno. Protocolos 
actuales muestran beneficios de mantener hidrata-
ción oral hasta 2 horas antes del procedimiento y la 
gestión interna debiese permitir realimentación e hi-
dratación precoz(25,27). Una solución intermedia sería 
la adquisición de monitores de signos vitales para el 
Servicio de Traumatología para facilitar el cuidado 
en cama básica del Hospital e iniciar realimentación 
y rehabilitación temprana.

Respecto a la eficiencia de pabellones, uno de los 
aspectos a mejorar es que actualmente todo sigue 
una vía secuencial. Primero entra el paciente a 
pabellón. Luego se realiza la apertura del instru-
mental, revisando que se cumplan los estándares 
de esterilización, para luego iniciar el proceso de 
anestesia y finalmente se inicia la cirugía. Con-
tar con instrumental consignado en el Hospital y 
programar en el mismo día rodillas de la misma 
lateralidad permite iniciar con mayor seguridad el 
proceso de anestesia en conjunto con la apertura 
de cajas, lo cual permitirá, sin duda, disminuir los 
tiempos de preparación del paciente. Por otra par-
te, si bien es esperable que los procesos de anestesia 
y cirugía sean más prolongados de lo habitual por 
ser un hospital docente(28), los médicos en forma-
ción de especialidad también deben formarse en 
un sistema eficiente, entendiendo que esto bene-

ficia tanto al paciente, personal de salud e institu-
ción para dar una mejor atención. De esta forma, 
cuando se integren a los hospitales públicos una 
vez terminada su especialización, podrán transmi-
tir y mejorar la baja eficiencia de pabellones que 
tienen los hospitales públicos a nivel nacional(10). 
Eso también es parte de la formación que debemos 
entregar a nuestros futuros especialistas.

Desde el año 2022, nuestro Hospital cuenta con 
la opción de usar asistencia robótica para este pro-
cedimiento, siendo esta una de las razones para el 
aumento del tiempo quirúrgico de la cirugía pro-
piamente tal; sin embargo, la curva de aprendizaje 
permitirá volver a los tiempos precirugía robóti-
ca(29). Si bien no hay evidencia suficiente para con-
siderar la asistencia robótica superior a la cirugía 
tradicional, consideramos que es beneficioso usarla 
como una herramienta para disminuir errores de 
alineamiento de la extremidad y de los componen-
tes, fines académicos y por la disminución del dolor 
que ha demostrado en el postoperatorio(30,31). Esto 
último podría explicarse por no tener la necesidad 
de abordar el canal intramedular y por la menor 
tasa de liberaciones de partes blandas, cuando se 
opta por alineamiento funcional y no mecánico.

La inclusión de nuestro Hospital en la red pública 
necesariamente provocará un aumento del volu-
men de esta cirugía en nuestro Hospital(8). La ar-
troplastia de rodilla representa la primera cirugía 
no GES en lista de espera, por lo tanto, nuestro 
Hospital está en condiciones de representar una 
solución para miles de personas en espera(32). Sin 
embargo, esto traerá como desafío hacer más efi-
cientes nuestros flujos, siendo una alternativa el in-
troducir inteligencia artificial a la gestión completa 
del paciente, mejorando los flujos y permitiendo 
aumentar el número de cirugías que realizamos. 
Convenios vigentes, como el realizado con el Ins-
tituto de Sistemas Complejos de Ingeniería (ISCI), 
podría ser de gran utilidad en esta tarea. 
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CONCLUSIÓN

El Hospital Clínico Universidad de Chile pre-
senta tres aspectos relacionados con la gestión 
que son susceptibles de mejora: estadía hospita-
laria, uso de camas de intermedio y eficiencia 

de pabellón. Introducir soluciones tiene el po-
tencial de aumentar el volumen quirúrgico del 
Hospital, convirtiéndolo en una solución viable 
para el sistema público de salud y contribuyendo 
así a la reducción de las listas de espera a nivel 
nacional.
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