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RESUMEN 

Objetivo: Determinar los factores causales para indicación de cirugía en 

pacientes artrósicos de cadera – rodilla del Hospital Sergio E. Bernales, 

2016- 2019. 

Materiales y métodos: Es una investigación observacional, analítica, 

transversal y retrospectiva, la población fue 500 pacientes, de lo cual se 

calculó una muestra de 152 pacientes. La recolección de datos se realizó 

mediante una ficha de recolección de datos para el análisis estadístico se 

empleó el programa Microsoft Excel y SPSS versión 25. 

Resultados: El rango de edad más frecuente del total fue de 60 a 79 años 

con total de 90 pacientes con p =0,000, aquellos que se operaron obtuvieron 

un 53.3% (48). Predominó el sexo femenino con un total de 97 pacientes, el 

52.6% (51) se les realizó intervención quirúrgica. De aquellos que se les 

realizo cirugía el lugar de afección más frecuente fue la rodilla derecha 

46.7% y el 81.5% tuvo impotencia funcional. El grado 4 de artrosis fue el 

más frecuente con un total de 42 pacientes (p=0,000). El sobrepeso fue más 

frecuente con total de 72 pacientes (p=0,002), y de los que fueron 

intervenidos el 52.8% (38). El 53.9% de los que presentaron comorbilidades 

tuvo indicación de cirugía. Llevaron otro tipo de tratamiento que no fue 

farmacológico 53 pacientes que representa el 81.5% (p=0,000). 

Conclusiones: Los factores causales para indicación de cirugía en 

pacientes artrósicos de cadera – rodilla son la edad, sobrepeso, presencia 

de impotencia funcional, llevar tratamiento no farmacológico y el grado de 

artrosis. 

 

Palabras clave: gonartrosis, coxartrosis, factores causales, cirugía  
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ABSTRACT 

Objective: To determine the causal factors for the indication of surgery in 

arthritic patients of the hip - knee of Sergio E. Bernales Hospital, 2016-2019. 

Materials and methods: It is an observational, analytical, transversal and 

retrospective investigation, the population was 500, a sample of 152 patients 

was calculated. Data collection was performed using a data collection sheet 

for statistical analysis using the Microsoft Excel program and SPSS version 

25. 

Results: The most frequent age range of the total was 60 to 79 years with a 

total of 90 patients with p = 0.000, those who underwent surgery obtained 

53.3% (48). Female sex predominated with a total of 97 patients, 52.6% (51) 

underwent surgery. Of those who underwent surgery, the most frequent 

condition was the right knee 46.7% and 81.5% had functional impotence. 

Grade 4 osteoarthritis was the most frequent with a total of 42 patients (p = 

0.000). Overweight was more frequent with a total of 72 patients (p = 0.002), 

and 52.8% of those who underwent surgery (38). 53.9% of those who 

presented comorbidities had an indication of surgery. They carried out 

another type of treatment that was not pharmacological 53 patients 

representing 81.5% (p = 0.000). 

Conclusions: The causal factors for the indication of surgery in arthritic 

patients of the hip - knee are age, overweight, presence of functional 

impotence, non-pharmacological treatment and the degree of osteoarthritis. 

 

Keywords: gonarthrosis, coxarthrosis, causal factors, surgery 
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INTRODUCCIÓN 

 

La artrosis es una enfermedad reumática crónica, degenerativa, que afecta 

el cartílago articular, además es una de las principales causas de consulta 

en los consultorios de reumatología; aún no se conoce con exactitud la 

causa, pero se conocen distintos factores que influyen en la enfermedad, 

que van desde factores genéticos hasta la actividad laboral de las personas, 

dentro de ellos un factor de riesgo importante es la obesidad.  

El mayor problema que presentan las personas que padecen de esta 

enfermedad es el dolor de tipo mecánico que muchas veces puede llegar a 

afectar en la vida diaria, otro de los síntomas frecuentes es la rigidez; 

cuando la enfermedad avanza puede llegar producir limitación de los 

movimientos es decir incapacidad funcional de la articulación afectada; para 

confirmar el diagnóstico se hace uso de la radiografía simple de la 

articulación, además que también permiten ver el grado de artrosis y/o 

descartar otras lesiones. 

El tratamiento de la enfermedad empieza primordialmente por los cambios 

en el estilo de vida, si el dolor es persistente se usan los analgésicos, el 

paracetamol es uno de los fármacos más usados; conforme va avanzando la 

enfermedad el dolor se torna más severo, si no llega a calmar se opta por el 

uso del tratamiento no farmacológico. Es una enfermedad que no tiene cura, 

solamente se llegan a atenuar los síntomas. Cuando el tratamiento 

farmacológico y no farmacológico resultan ineficaces se puede optar por el 

tratamiento quirúrgico, en este estudio se busca los factores causales para la 

indicación de cirugía en pacientes que padecen artrosis de cadera – rodilla. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La artrosis es la enfermedad del aparato locomotor más frecuente en el 

mundo, la incidencia y prevalencia de dicha enfermedad aumenta con la 

edad aproximadamente el 80% de las personas mayores de 65 años 

presentan cambios radiográficos evidencia gonartrosis2, siendo el tipo de 

artrosis más frecuente; se presenta mayormente en el  en el sexo femenino 

afectando al 18 %7, dentro de ello existen factores de riesgo para su 

desarrollo como es la obesidad, que las articulaciones estén sometidas a 

grandes cargas de peso, trabajo mecánico, traumatismo, entre otros; es 

además una enfermedad multifactorial, donde participan diversos factores 

clínicos que interaccionan entre sí y facilitan que dicha enfermedad 

progrese.  

A nivel mundial, a partir de 2010 aproximadamente 250 millones de 

personas tenían osteoartritis de rodilla (3.6 % de la población). La 

osteoartritis de cadera afecta aproximadamente el 0.85% de la población.26
 

A partir del 2004, la osteoartritis en todo el mundo causa discapacidad 

moderada a severa en 4.3 millones de personas. En conjunto la osteoartritis 

de rodilla y cadera tenía una clasificación de discapacidad a nivel mundial 

del onceavo lugar entre 291 enfermedades evaluadas.26 Según el Colegio 

Americano de Reumatología para este año sería la cuarta causa de 

discapacidad. 

En el Perú, según EsSalud para el año 2016 se realizaron 241 804 

atenciones en consulta externas por artrosis.31 

La artrosis de articulaciones, es una de las causas del color severo llegando 

a producir discapacidad en la comunidad. Uno de los principales problemas 

es la discapacidad que puede generar en aquellas personas que padecen de 
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dicha enfermedad, teniendo como única opción de tratamiento la 

intervención quirúrgica.  

Si bien, existen criterios para las intervenciones quirúrgicas en los casos de 

artrosis, son pocos los casos que, de intervenciones quirúrgicas, esto podría 

deberse a los recursos que disponen los hospitales para desarrollar este tipo 

de intervenciones o basado en las características de los pacientes, es por 

ello que se plantea hacer el presente proyecto de tesis para identificar los 

factores vinculados a las intervenciones quirúrgicas en pacientes con 

artrosis. 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1 GENERAL 

¿Cuáles son los factores causales para indicación de cirugía en 

pacientes artrósicos de cadera – rodilla del Hospital Sergio E. 

Bernales, 2016 – 2019? 

 

1.2.2 ESPECÍFICOS 

 ¿Cuáles son los factores sociodemográficos que están 

asociados a la indicación de cirugía en pacientes artrósicos de 

cadera – rodilla? 

 ¿Cuáles son los factores clínicos que están asociados a la 

indicación de cirugía en pacientes artrósicos de cadera - 

rodilla? 

 ¿Cuál es el IMC más frecuente de los pacientes artrósicos de 

cadera – rodilla? 

 ¿Cuál es la asociación entre el presentar comorbilidades y la 

indicación de cirugía en pacientes artrósicos de cadera – 

rodilla? 

 ¿Cuál es la asociación entre el llevar tratamiento no 

farmacológico y la indicación de cirugía en pacientes con 

artrósicos de cadera – rodilla? 
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1.3 JUSTIFICACIÓN  

La artrosis tiene diferentes grados de evolución, siendo el grado más grave 

indicación de cirugía, existen criterios para dichas intervenciones, sin 

embargo no están reportados en la literatura, es por ello que es necesario 

conocer éstos para tener conocimientos de la realidad en el Hospital Sergio 

E. Bernales, en muchos casos se desconoce o se priorizan ciertos criterios, 

por  tal razón el estudio va a proporcionar una visión general del problema, y 

que también puede servir como antecedente para futuros estudios. 

Dentro del marco económico social, la artrosis puede llegar a tener un 

impacto social negativo en las personas que lo padecen, generando 

incapacidad, lo cual va a generar alteraciones en la calidad de vida de las 

personas, y esto repercute directamente en sus actividades económicas y 

también de su entorno. 

1.4 DELIMITACIÓN DEL ÁREA DE ESTUDIO 

Teórica: Pacientes con el diagnóstico de artrosis (cadera – rodilla). 

Espacial: Pacientes que fueron atendidos en el servicio de Reumatología, y 

pacientes hospitalizados en el servicio de Traumatología del Hospital Sergio 

E. Bernales. 

Temporal: Comprende desde enero del 2016 hasta diciembre del 2019. 

Poblacional: Pacientes adultos de ambos géneros, mayores de 49 años con 

el diagnóstico de artrosis del Hospital Sergio E. Bernales. 

1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 

Este estudio al ser retrospectivo tiene una limitación en la información que se 

obtenga de las historias clínicas, ya que son fuentes secundarias. 

Por otra parte, solo serán parte del estudio los pacientes mayores de 49 

años con el diagnóstico establecido de artrosis. 
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1.6 OBJETIVOS 

1.6.1 GENERAL 

Determinar los factores causales para indicación de cirugía en 

pacientes artrósicos de cadera – rodilla del Hospital Sergio E. 

Bernales, 2016 – 2019. 

 

1.6.2 ESPECÍFICOS 

 Identificar si los factores sociodemográficos están asociados a la 

indicación de cirugía en pacientes artrósicos de cadera – rodilla. 

 Identificar si los factores clínicos están asociados a la indicación 

de cirugía en pacientes artrósicos de cadera – rodilla. 

 Identificar el IMC más frecuente de los pacientes con artrosis de 

cadera – rodilla. 

 Identificar si los pacientes con artrosis de cadera – rodilla con 

comorbilidades se asocian a la indicación de cirugía. 

 Identificar si los pacientes con artrosis que llevaron tratamiento no 

farmacológico se asocian a la indicación de cirugía. 

 

1.7 PROPÓSITO 

El propósito de esta investigación es determinar los factores causales de los 

pacientes con artrosis a los cuales se les ha sometido a intervención 

quirúrgica. 

Se cuenta con recursos humanos y económicos necesarios para realizar 

dicho proyecto y se realizará en el tiempo que sea necesario para culminar 

dicho proyecto de tesis. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

INTERNACIONALES  

Schmitt J. en el 2017 en su trabajo “Indication criteria for total 

arthroplasty in patients with osteoarthritis a multiperpective consensus 

study” se estableció un consenso entre diversos proveedores de atención 

médica, donde se establecieron 5 criterios principales de indicación 

quirúrgica: 1. Dolor de rodilla intermitente (varias veces por semana) o 

constante durante al menos 3 a 6 meses; 2. Confirmación radiológica del 

daño estructural de la rodilla; 3. Respuesta inadecuada al tratamiento 

farmacológico y no farmacológico durante al menos 3 a 6 meses; 4. Impacto 

adverso de la enfermedad de la rodilla en la calidad de vida del paciente 

durante al menos 3 a 6 meses y 5. Sufrimiento/ deterioro informado por el 

paciente debido a enfermedad de la rodilla. En conclusión, estos son 

criterios requisitos para la indicación de intervención quirúrgica.1 

Mena R. en el 2016 en su trabajo “Caracterización de pacientes con 

gonartrosis de rodilla. Centro de Diagnóstico Integral Concepción” nos 

dice que la artrosis de rodilla es una enfermedad que afecta a personas de 

más de 40 años con mayor predominio del sexo femenino. Dentro de los 

resultados de su estudio se encontró como edad mínima 35 años y la 

máxima 93 años con una media de 55. 5 años;  tuvo un predominio el 

género femenino con 86.6 % y el 93% presentó sobrepeso. Dentro de las 

características clínicas el 60 % de los pacientes refieren presentar dolor 

desde hace un año o menos, el grado fue moderado a severa en el 49 % de 

los casos, y también se encontró disminución de la fuerza muscular en 71% 

de las rodillas que se examinaron.2 
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Zheng H. en el 2016 en su trabajo “Body mas index and risk of knee 

osteoarthritis: systematic reviem and meta- análisis of prospective 

studies” nos dice que la OA de rodilla se relaciona con diversos factores 

como: obesidad, fatiga, trauma, anomalías congénitas articulares y 

deformidades articulares. Así mismo habla sobre la prevalencia de la 

obesidad que está aumentando significativamente en todo el mundo; realizó 

un meta- análisis de 14 estudios donde los resultados fueron que el 

sobrepeso y la obesidad se asociaron significativamente con osteoartrosis 

de rodilla de 2.45 de RR y 4.55 de RR, respectivamente. Además, el riesgo 

de osteoartrosis de rodilla aumenta en un 35% con un aumento de 5kg/m2 

en el IMC. Entonces se concluye que la obesidad es un factor de riesgo 

sólido para gonartrosis.3 

Val c. en el 2016 en su estudio “Situación funcional, autopercepción de 

salud y nivel de actividad física en pacientes con artrosis” realizó un 

estudio observacional de prevalencia y asociación cruzada, dentro de los 

resultados se encontró que la edad media de los pacientes fue 66.6 años, 

donde la proporción de mujeres fue 78%. En la escala WOMAC  el resultado 

fue una puntuación media de 6.5 para dolor, 1.9 para rigidez y 21.7 para 

capacidad funcional, además las mayores puntuaciones se obtuvieron en 

pacientes mayores de 65 años, y de sexo femenino4. 

Xie Dx, en el año 2017 en su trabajo “Association between metabolic 

síndrome and knne osteoarthritis: a cross-sectional study” realizo un 

estudio tranversal, con una población de 5764 pacientes, se encontró que 

la prevalencia general de artrosis fue 20%, el OR ajustado para edad y sexo 

(1.17, IC95%: 1.01-1.36. P = 0.041), de los componentes de del Síndrome 

Metabólico (sobrepeso, hipertensión y dislipidemia) también tuvieron 

asociación con la prevalencia de artrosis radiográfica de rodilla. También se 

encontró que, con la acumulación de componentes de Síndrome Metabolico, 

aumentó la prevalencia de osteoartrosis de rodilla y se asoció con la 

prevalencia de osteofitos de rodilla (OR = 1.72; IC 95%: 1.42 – 2.09, 
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P<0.001), pero no con el estrechamiento articular (OR = 1.06, IC 95%:0.91-

1.23,  p= 0.449).Como conclusión, hubo asociación positiva entre Síndrome 

Metabólico y OA de rodilla.5 

Torres B en el año 2018 en su trabajo “Artroplastía total de rodilla 

simultánea” donde presenta 20 casos de pacientes que fueron operados de 

ambas rodillas en una sola intervención quirúrgica, dentro de sus resultados 

encontró que la edad media de los pacientes fue de 63.85 años, donde el 

paciente más joven tenía 55 años y el la mayor edad fue de 82 años, 

además la mayoría presentaba comorbilidades como diabetes e hipertensión 

arterial, del total de pacientes 15 eran de sexo femenino. En su trabajo 

presenta una serie de características que deberían tener los pacientes para 

ser candidatos a una artroplastia total de rodilla; entre ellas se encuentra el 

grado avanzado de artrosis, presencia de comorbilidades (controladas).37 

Ibarbia M, en el 2019 en su trabajo “Programa rehabilitador en la 

artroplastia total de rodilla”, realizó una investigación donde evaluó el pre 

y post quirúrgico de los pacientes con una serie de variables, en cuanto a los 

resultados se encontró que la mayoría de pacientes fueron se sexo 

femenino, en cuanto a la edad predominó >60 años, antes de la cirugía 

todos los pacientes habían referido dolor mientras que en el post quirúrgico 

el 79.3% no presentaba dolor según la escala EVA, antes del procedimiento 

quirúrgico caminaban menos de 100 metros el 52.9%, luego de la terapia 

tras la cirugía todos pudieron caminar.38 

NACIONALES  

Pariaguana F. en el 2017 en su trabajo “Factores asociados a 

gonartrosis en mujeres de 45 a 65 años, en el Hospital Nacional Dos de 

Mayo”. En este trabajo se usó la escala WOMAC (índice de artritis de las 

universidades de Western Ontario y McMaster) se aplicó a un total de 370 

mujeres, todas ellas con una edad entre 45 y 65 años, a quienes se les 

diagnostica gonartrosis. Donde se encontró que el 54% tienen entre 50 y 60 
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años, el 38% trabajan como comerciantes, el 52% de las mujeres presentan 

algún grado de obesidad, que fue desde sobrepeso hasta obesidad mórbida 

y el 70% presentó molestias después de la menopausia.6 

Campos J. en el 2015 en su trabajo “Artrosis de rodilla: factores 

modificables y no modificables”, es un estudio descriptivo; en su trabajo 

describe los factores de riesgo asociados a artrosis, mediante la búsqueda 

de bibliografía se identificó que dentro de los factores modificables se 

encuentran esencialmente la obesidad y el trabajo mecánico. Mientras que 

dentro de los factores no modificables se encontró diversidad de genes de 

susceptibilidad ligados a la artrosis de rodilla, además se encontraron 

factores embriológicos pero sin mucha relevancia. Concluye que la obesidad 

es un factor de riesgo para que se desarrolle la gonartrosis.7 

Valentín A. en su trabajo titulado “Características clínicas de los 

pacientes adultos mayores con artrosis de rodilla del Policlínico Pablo 

Bermudez durante el año 2017” para ello realizó una investigación de tipo 

observacional, transversal y retrospectivo; su población fueron 801 pacientes 

con diagnosticados con gonartrosis, la muestra fueron 260 pacientes, en los 

resultados se encontró que el 56.1% tenían entre 60 y 69 años, 63.8% de 

pacientes fueron de sexo femenino , el 54.6 % de los pacientes tenían 

sobrepeso de acuerdo al IMC, el 23% de los pacientes eran amas de casa, 

el 40% tenían como comorbilidad Diabetes Mellitus tipo II. Además, también 

se encontró que la edad más frecuente fue 62 años.8 

Ponce A. en su tesis “Relación entre la recuperación funcional y el 

rango de movimiento de rodilla en pacientes post operados de 

artroplastia de rodilla, Centro Médico Naval, Lima-2018” fue un estudio 

correlacional donde la muestra fueron 20 pacientes seleccionados mediante 

criterios de exclusión e inclusión, se usó la escala WOMAC  y los resultados 

fueron 90% de los pacientes estaban en el nivel de algunos problemas, solo 

el 10% presentaron muchos problemas; en cuanto a la recuperación 
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funcional de los pacientes, 90% estaba en el nivel de algunos problemas, el 

10% en el nivel de muchos problemas y no hubo pacientes en el nivel de 

ningún problema. También se evaluó el rango de movimiento de rodilla, solo 

el 20% presentó mayor rango de movimiento, el resto de porcentaje obtuvo 

menor rango de movimiento. El análisis estadístico se obtuvo mediante  Chi 

cuadrado, donde el valor fue p=0.456 que indica que no existe dicha 

relación.9 

Vargas C. en el año 2018, en su trabajo “Prevalencia y factores de 

riesgo asociados a osteoartritis en pacientes atendidos por consultorio 

externo del Hospital José Agurto Tello de Chosica 2015 al 2016” su 

estudio fue observacional, analítico, de corte transversal y retrospectivo, con 

una población de 291 pacientes, en sus resultados se encontró que la 

osteoartrosis fue más común en mujeres con un OR de 1.5 , con una edad 

media de 62 años, el lugar de afección más frecuente fue en rodillas, el 

sobrepeso y obesidad estaban asociados a la osteoartritis y también  a su 

gravedad con un OR de 1.4; el grado leve fue más frecuente dentro de todos 

los pacientes. Por último, la edad mayor de 65 años tiene un OR de 5.1.10 

2.2  BASE TEÓRICA 

ARTROSIS 

La artrosis u osteoartritis (OA), es una enfermedad multifactorial, crónica, 

degenerativa, que afecta el cartílago articular que resulta de la 

descomposición del mismo con reacción proliferativa del hueso sub condral y 

también inflamación de la membrana sinovial. Los síntomas más frecuentes 

son el dolor en las articulaciones y rigidez. Por lo general, los síntomas 

progresan lentamente al largo de los años. Inicialmente, puede ocurrir solo 

después del ejercicio, pero con el tiempo estos pueden volverse constantes, 

otros síntomas pueden incluir hinchazón de las articulaciones, disminución 

del rango articular. Dentro de las articulaciones más frecuente afectadas son 

de rodilla y cadera, siguiendo las articulaciones del cuello y espalda baja, los 
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síntomas pueden inferir. A diferencia de otras de otro tipo de artritis, solo se 

ven afectadas las articulaciones, no los órganos internos.23 

EPIDEMIOLOGÍA 

La OA es la enfermedad articular más frecuente11, a partir del 2012, en los 

Estados Unidos afectó a 52.5 millones de personas, donde el 50% tenían 65 

años a más aproximadamente. Se estima que aproximadamente el 80% de 

la población tiene evidencia radiográfica de osteoartritis a los 65 años, 

aunque solo el 60% de ellos presenta síntomas. Se pronostica que la tasa de 

osteoartritis en los Estados Unidos será de 78 millones (26%) de adultos 

para el año 2040.27 

FACTORES DE RIESGO 

Dentro de los factores de riesgo se encuentran los modificables y no 

modificables7, además también existen aquellos que contribuyen en la 

progresión de la enfermedad. 

 Factores no modificables 

- Genéticos 

- Edad 

- Sexo 

- Raza 

 Factores modificables 

- Obesidad 

- Ocupación laboral 

- Alteraciones de la alineación articular 

- Perdida del tejido meniscal 

- Traumatismo previo 

- Menopausia 

Por otro lado también se puede hablar de los factores que influyen la 

progresión de la artrosis. 
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- Obesidad 

- Inestabilidad articular 

- Alteración en la alineación 

- Osteoporosis 

- Vitaminas D y C 

- Poliartrosis 

SIGNOS Y SINTOMAS 

El síntoma principal de esta enfermedad es el dolor crónico, que llega a 

causar pérdida de capacidad funcional de la articulación y rigidez.  

El dolor es tipo mecánico (agrava por la actividad prolongada y se aligera 

con el descanso), es de curso progresivo lineal pero tiene exacerbaciones o 

“brotes de dolor”. En las formas graves puede aparecer incluso por las 

noches “dolor nocturno”. 

La rigidez es más frecuente por las mañanas, de poca duración, después de 

un periodo de reposo. 

La osteoartritis puede producir un crujido (llamado “crepitación”) cuando se 

produce movimiento en la articulación que está afectada, especialmente del 

hombro y rodilla. También se puede presentar bloqueo e inestabilidad 

articular, “hinchazón” del lugar afectado. Estos síntomas afectan sus 

actividades diarias debido al dolor y rigidez.  

A medida que se agrava la osteoartritis, los patrones de movimiento (como la 

marcha) suelen verse afectados los cuales se manifiestan en incapacidad 

funcional. Se puede decir que la osteoartritis es la “causa más común de 

derrame articular de la rodilla”.28 

La artrosis no presenta manifestaciones sistémicas. 
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 RODILLA 

La artrosis de rodilla puede afectar a todos los compartimentos 

(femoral medial, lateral y patelofemoral), solo o dos de ellos. La 

OA patelofemoral es más común en mujeres y se le caracteriza 

por dolor en la región anterior de la rodilla, cuando se extiende 

dicha articulación o al subir y bajar escaleras. 

 CADERA 

El síntoma principal es el dolor y puede aparecer en diversas 

localizaciones: ingle, glúteo, muslo y cara anterior del muslo hasta 

la rodilla. Se han descritos 2 formas clínicas, la primera que 

parece en personas jóvenes, es la evolutiva lenta; y una forma de 

coxartrosis evolutiva rápida, la cual se da en pacientes mayores de 

>65 años, más frecuente en el sexo femenino. 

CAUSAS 

Se cree que el daño causado por el estrés mecánico con una reparación 

insuficiente de las articulaciones es la causa principal de la osteoratritis. La 

fuente de este estrés puede incluir des alineamientos de huesos causadas 

por factores congénitos o patológicos; lesión mecánica; exceso de peso 

corporal; pérdida de fuerza en los músculos que sostiene la articulación y 

deterioro de los nervios periféricos, lo que lleva a movimientos repentinos o 

descoordinados. Sin embargo, no se ha encontrado que el ejercicio, o correr 

en ausencia de lesiones aumentan el riesgo de artrosis de rodilla, tampoco 

se ha descubierto que romper los nudillos desempeñe un papel dentro de la 

enfermedad.29 Se pueden clasificar en causas primarias y secundarias. 

FISIOPATOLOGÍA 

La etiopatogenia de la OA es multifactorial, el condrocito va a resultar ser un 

elemento clave en homeostasis del cartílago, que es responsable del 

metabolismo de matriz del cartílago33, en el cual debe existir equilibrio entre 

la síntesis y degradación. No solo la degradación del cartílago articular tiene 



13 
 

que ver en la patogenia de la artrosis también participan en su desarrollo el 

hueso subcondral donde ocurre remodelación y la membrana sinovial 

(inflamación); junto con eso existe perdida de cartílago hialino articular 

estiramiento capsular y debilitamiento de los músculos periaticulares. 

En la artrosis ocurre la apoptosis de los condrocitos, por acción del óxido 

nítrico el cual se sintetiza en los condrocitos que es estimulado por 

citoquinas y por sobrecarga mecánica del cartílago33.  

Se produce una agresión inicial donde hay liberación de IL-1 y TNF-alfa, los 

cuales estimulan la síntesis de ciertas enzimas entre ellas destaca la 

colágena-1, la estromelisina, la colagenasa-3 y las agrecanasas33 las cuales 

degradan la matriz cartilaginosa en un intento por reparar el tejido el cual va 

a resultar insuficiente y defectuoso y se va a producir la lesión del cartílago. 

También puede ocurrir inflamación de la membrana sinovial y de la cápsula 

articular circundante, aunque a menudo es leve. Esto suceder cuando los 

productos de descomposición del cartílago son liberados en el espacio 

sinovial y las células que recubren la articulación intentan eliminarlos. 

Por último, el hueso subcontral sufre sobrecarga produciendo la activación 

de la proliferación del hueso en el lugar donde ocurre la degradación del 

cartílago debido al metabolismo anormal de los osteoblastos, lo que provoca 

un hueso denso.34 

DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico se realiza basado en el la historia y el examen clínico. Las 

radiografías se usan para confirmar el diagnóstico. 

Los cambios típicos que se observan en las radiografías van a incluir: 

estrechamiento del espacio articular, esclerosis subcondral, formación de 

quistes subcondrales y osteofitos.30 Cada una de las articulaciones tiene 

criterios diagnósticos establecidos por La American College of 

Rheumatology (ACR) 
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 Cadera35 

FIGURA N°1 

CRITERIOS DE CLASIFICACIÓN DE LA ARTROSIS DE CADERA 

 
Fuente: Classification of diseade: osteoarthritis. 

 

 Rodilla35 

FIGURA N°2 

CRITERIOS DE CLASIFICACIÓN DE LA ARTROSIS DE RODILLA 

 
Fuente: Classification of diseade: osteoarthritis. 
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GRADO32  

Según la escala de Kellgren y Lawrence se clasifica en: 

Grado 1: dudoso 

- Dudoso estrechamiento de la interlínea 

- Posible osteofitosis 

Grado 2: leve 

- Posible estrechamiento de la interlínea 

- Osteofitosis 

Grado 3: moderado 

- Estrechamiento de la interlínea 

- Moderada osteofitosis 

- Esclerosis leve 

- Posible deformidad de los extremos óseos 

Grado 4: severo 

- Marcado estrechamiento de la interlínea 

- Abundante osteofitosis 

- Esclerosis severa 

- Deformidad de los extremos óseos32 

TRATAMIENTO Y MANEJO 

Los cambios en el estilo de vida y los analgésicos son los fundamentales en 

el tratamiento. El acetominofeno se recomienda como tratamiento de primera 

línea, y los anti-inflamatorios no estereroideos se usan como terapia 

adicional solamente si no se logra el alivio del dolor. 

Dentro de los objetivos del tratamiento se encuentra: disminución de los 

síntomas y el dolor, educación del paciente, disminuir la discapacidad y 
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prevenir o retrasar el progreso de la enfermedad y las consecuencias que 

podría traer. Lo cual se va a realizar mediante: 

- Tratamiento no farmacológico: educar al paciente, cambios del 

estilo de vida, protección articular, descarga articular y 

ejercicio. Si la clínica persiste se puede agregar: termoterapia, 

fisioterapia, ultrasonidos, apucuntura, tens, cargas 

electromagnéticas. 

- Tratamiento farmacológico: paracetamol, AINE, SYSADOA 

(fármacos de acción lenta), que incluyen condroitín sulfato, 

sulfato de glucosamina, diacereína y ácido hialurónico. 

- Intervenciones invasivas: infiltración articular, lavado de 

articulación y artroplastia. 

 

 Cirugía 

Si el impacto de los síntomas de la osteoartritis en la calidad de 

vida es significativo y el tratamiento conservador es ineficaz, se 

puede recomendar la cirugía de reemplazo articular el cual 

requiere evaluación por el cirujano ortopedico36. La evidencia 

respalda el reemplazo articular de ambas rodillas y caderas, ya 

que es clínicamente efectivo y rentable. Los procedimientos 

quirúrgicos que mayormente se aplican son el uso de 

artroplastias, osteotomías, artrodesis, implantes de prótesis 

totales o parciales y desbridamiento articular. 

Dentro las intervenciones quirúrgicas la más frecuente es la 

sustitución protésica, dentro de las indicaciones de esta se 

encuentra el dolor persistente del pacientes y limitación 

funcional33, además de una enfermedad articular severa36 pero 

también se considera la edad por la duración limitada de la 

prótesis. 
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En cualquiera de los tratamientos quirúrgicos que se pueda 

elegir se tiene que tener en cuenta el estado preperatorio del 

paciente, así como del manejo peri y potsoperatorio y también 

de tratamiento rehablitador.36 

Para valorar la respuesta terapéutica del paciente se debe tener en cuenta el 

grado de dolor, estado funcional de la articulación y el estado global del 

paciente.30 

 

2.3 MARCO CONCEPTUAL 

Factores causales: Factores que se encuentran en el medio ambiente y 

que pueden causar el desarrollo de una enfermedad o desencadenar alguna 

reacción. 

Artrosis: Enfermedad degenerativa, caracterizada por el deterioro del 

cartílago articular y el hueso subyacente 

Cirugía: Práctica quirúrgica. 

Gonartrosis: Artrosis de la rodilla 

Coxartrosis: Artrosis de la cadera. 

2.4 HIPÓTESIS 

 

2.4.1 GENERAL 

HG: Existen factores causales para indicación de cirugía en pacientes 

artrósicos de cadera – rodilla del Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales, 2016 – 2019. 

HO: No existen factores causales para indicación de cirugía en 

pacientes artrósicos de cadera – rodilla del Hospital Sergio E. 

Bernales, 2016 – 2019. 
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2.4.2 ESPECÍFICAS 

H1: Los factores sociodemográficos están asociados a indicación de 

cirugía en pacientes artrósicos de cadera – rodilla. 

HO1: Los factores sociodemográficos no están asociados a indicación 

de cirugía en pacientes artrósicos de cadera – rodilla. 

H2: Los factores clínicos están asociadas a indicación de cirugía en 

pacientes artrósicos de cadera – rodilla 

HO2: Las características clínicas no están asociadas a indicación de 

cirugía en pacientes artrósicos de cadera – rodilla. 

H3: Las comorbilidades de los pacientes con artrosis se asocian a 

indicación de cirugía. 

HO3: Las comorbilidades de los pacientes con artrosis no se asocian 

a indicación de cirugía. 

H4: El llevar tratamiento no farmacológico está asociado a indicación 

de cirugía en pacientes con artrosis. 

HO4: El no llevar tratamiento no farmacológico está asociado a 

indicación de cirugía en pacientes con artrosis. 

 

2.5 VARIABLES 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Indicación de cirugía en pacientes con artrosis cadera- rodilla 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Factores causales 

 Factores sociodemográficos 

- Género 

- Edad 

 Factores clínicos 

- Lugar de afección 
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- Impotencia funcional 

- Grado de artrosis 

 Índice de masa corporal  

 Presencia de comorbilidades 

 Tratamiento no farmacológico 

 

2.6  DEFINICIÓN OPERACIONAL DE TÉRMINOS 

Edad: Tiempo que lleva viviendo una persona desde el nacimiento. 

Sexo: características fenotípicas, fisiológicas, biológicas y anatómicas que 

tienes las personas y que los distingue de varón o mujer. 

Peso: Medida de la fuerza gravitatoria que actúa sobre un objeto. Se mide 

en kilogramos. 

Talla: Estatura de una persona. Que se mide en metros 

IMC: Índice de masa corporal, que resulta del peso y talla de un individuo. 

Sobrepeso: Índice de masa corporal entre 25 – 29.9 

Obesidad: Índice de masa corporal entre 30 – 34.9 

Comorbilidad: Presencia de otras enfermedades adicionales. 

Grado radiológico de artrosis: se clasifica según las imágenes 

encontradas en la radiografía. 

Impotencia funcional: falta o insuficiencia de poder realizar una acción 

(caminar). 

Tratamiento no farmacológico: tratamiento donde no se usan 

medicamento farmacológico. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1 DISEÑO METODOLÓGICO 

3.1.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Este es un estudio observacional pues no se interviene modificando 

las variables, de tipo analítico; es transversal porque se analizan los 

datos en un tiempo determinado y retrospectivo pues los hechos 

ocurrieron antes de la realización del estudio, además se obtendrán 

los datos de historias clínicas. 

 

3.1.2 NIVEL DE INVESTIGACIÓN  

Es nivel del estudio es explicativo, no experimental. 

 

3.2  POBLACION Y MUESTRA: 

POBLACIÓN:  

La población comprende pacientes con el diagnóstico de artrosis de 

rodilla y cadera del servicio de Reumatología y Traumatología del 

Hospital Sergio E. Bernales, durante los años 2016 al 2019. 

La población está compuesta por 500 pacientes que cumplen con los 

criterios de inclusión y exclusión 

 

Criterios de inclusión 

- Pacientes con el diagnóstico de artrosis mayores de 49 años. 

- Pacientes con el diagnóstico de artrosis de ambos sexos. 

- Historias clínicas completas. 

Criterios de exclusión 

- Historias clínicas incompletas. 

- Pacientes con el diagnóstico de artrosis menores de 50 años. 

- Pacientes con otro tipo de artrosis que no sea de cadera o 

rodilla. 

- Pacientes con enfermedades autoinmunes. 
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- Pacientes usuarias de corticoides. . 

- Pacientes con displasia de cadera 

Muestra: 

Para determinar se usó la siguiente fórmula: 

 

 

 

 

Dónde: 

N= 500 (población) 

Z= 1.96 (nivel de confianza) 

E=0.25 (margen de error) 

P=0.5 prevalencia estimada 

Q=0.50 (P - 1) 

Según la formula el tamaño de la muestra sería: 152 pacientes. 

 

3.3  TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

La recolección de datos se realizó mediante la revisión sistemática de 

historias clínicas en una ficha de recolección de datos elaborada por el 

propio autor. 

 

3.4 DISEÑO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Los datos de las historias clínicas se analizaron a través del programa SPSS 

v25 con las variables que hayan tenido relación estadística significativa. Se 

considerará p<0.05 como valor estadísticamente significativo 
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3.5 PROCESAMIENTO DE DATOS 

Se analizó en el programa SPSSv25 mediante tablas y gráficas, que nos 

permite obtener estadísticas descriptivas y realizar análisis estadísticos que 

sean necesarios para el estudio. 

 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

Toda información que se obtenga se trabajará de manera anónima. Dando 

un código correlativo a cada una de las historias clínicas que entren en este 

estudio, manteniendo la privacidad del paciente. Así mismo, se solicitará la 

autorización a las entidades competentes dentro del hospital y al comité de 

ética. 
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CAPÍTULO IV. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

4.1 RESULTADOS 

TABLA N°1 

FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS EN PACIENTES ARTRÓSICOS DE 

CADERA – RODILLA 

 

INTERPRETACIÓN: 

La tabla N°1 nos muestra que de los 152 que entraron al estudio, 90 

corresponde al grupo etáreo de 60 a 79 años, seguido de 40 a 59 años con 

50 pacientes y 12 más de 80 años, por lo que el grupo etáreo más relevante 

fue de 60 a 79 años y de ellos el 53% (48) tuvieron intervención quirúrgica. 

El sexo femenino es el que predominó en los pacientes con artrosis de 

cadera – rodilla (97 de 152 pacientes), de los cuales el 52.6% (51) tuvo que 

realizarse la cirugía mientras que un  47.4%(46) no se realizó. No se 

evidencia relación estadísticamente significativa pues se obtuvo p=0,054. 

 

 

 

 

n° % n° %

40-59 13 26,0% 37 74,0% 50

60-79 48 53,3% 42 46,7% 90

>80 10 83,3% 2 16,7% 12

Masculino 20 36,4% 35 63,6% 55

Femenino 51 52,6% 46 47,4% 97

71 46,7% 81 53,3% 152

Fuente: Ficha de recolección de datos

p-valor            

≤ 0,05

FACTORES 

SOCIODEMOGRAFICOS

16,668 0,000

3,707 0,054

Total

SI NO

INTERVENCION_QUIRURGICA

Total X2

SEXO

EDAD
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TABLA N°2 

FACTORES CLÍNICOS DE LOS PACIENTES QUE PADECEN ARTROSIS 

DE CADERA – RODILLA 

 

 

INTERPRETACIÓN: 

En la tabla N°2, se evidencia que en cuanto al lugar de afección, la mayoría 

de los pacientes tienen la rodilla derecha afectada el cual representa el 

46.7% (28) las cuales se le realizó cirugía, así también la cadera derecha 

con un 38.5% (15) (p=0,448). 

De los 152 pacientes 65 tuvieron impotencia funcional, de ellos el 61.1% (55) 

tuvieron indicación de cirugía para artrosis de cadera – rodilla (p=0.000). 

Así también la mayoría de los pacientes (42 de 152) presentaron grado 4 de 

artrosis las cuales tuvieron indicación de cirugía, encontrándose una 

asociación estadística significativa entre el grado de artrosis y la cirugía 

(p=0,000). 
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TABLA N°3 

ÍNDICE DE MASA CORPORAL MÁS FRECUENTE DE LOS PACIENTES 

ARTRÓSICOS DE CADERA – RODILLA 

 

 

GRÁFICO N°1  

INDICE DE MASA CORPORAL MÁS FRECUENTE DE LOS PACIENTES 

ARTRÓSICOS DE CADERA - RODILLA 

 

 

 

 

n° % n° %

NORMAL 9 23,1% 30 76,9% 39

SOBREPESO 38 52,8% 34 47,2% 72

OBESIDAD 24 58,5% 17 41,5% 41

71 46,7% 81 53,3% 152Total

IMC 12,12 0,002

INTERVENCION_QUIRURGICA

Total X2
p-valor            

≤ 0,05
SI NO
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INTERPRETACIÓN: 

La tabla N°3, nos indica que tanto los pacientes con sobrepeso como con 

obesidad son aquellos que padecen artrosis de cadera – rodilla mayormente. 

De los 152 pacientes 72 presentan sobrepeso y 41 obesidad, de estos el 

52% (38) y 58.5% (24) respectivamente, fueron intervenidos 

quirúrgicamente. Por lo que se evidencia que los pacientes tanto con 

sobrepeso y obesidad se encuentran propensos a indicación de cirugía por 

artrosis de cadera – rodilla (p=0,002). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

TABLA N°4 

PRESENCIA DE COMORBILIDADES EN PACIENTES CON ARTROSIS 

DE CADERA – RODILLA 

 

GRÁFICO N°2  

PRESENCIA DE COMORBILIDADES EN PACIENTES CON ARTROSIS 

DE CADERA – RODILLA 

 

 

 

 

 

n° % n° %

SI 41 53,9% 35 46,1% 76

NO 30 39,5% 46 60,5% 76

71 46,7% 81 53,3%

Fuente: Ficha de recolección de datos

TOTAL

SI NO

3,198 0,074

COMORBILIDAD

INTERVENCION_QUIRURGICA

Total X2 p-valor            

≤ 0,05
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INTERPRETACIÓN: 

En la tabla N°4, se muestra que los pacientes que presentan comorbilidades 

el 53.9% (41) tuvieron indicación de cirugía, similar es el caso con los 

pacientes que no tienen comorbilidades el 39.5% (30) también tuvieron la 

misma indicación de cirugía. Se videncia de forma estadística que las 

comorbilidades no se asocian a indicación de cirugía para pacientes 

artrósicos de cadera – rodilla (p=0,074). 
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TABLA N°5 

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO EN PACIENTES CON ATROSIS 

DE CADERA – RODILLA 

 

GRÁFICO N°3 

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO EN PACIENTES CON ATROSIS 

DE CADERA – RODILLA 

 

 

 

 

 

n° % n° %

55 61,1% 35 38,9% 90

16 25,8% 46 74,2% 62

71 46,7% 81 53,3% 152

Fuente: Ficha de recolección de datos

18,382 0,000

TOTAL

SI

NO

SI NO

TTO NO 

FARMACOLOGICO

INTERVENCION_QUIRURGICA

Total X2 p-valor            

≤ 0,05
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INTERPRETACIÓN: 

En la tabla N°5, se encuentra que 90 de los 152 pacientes tuvieron 

tratamiento no farmacológico, de los cuales 61.1% (55) tuvieron indicación 

de cirugía; evidenciándose una asociación estadística significativa entre el 

tratamiento no farmacológico y la indicación de cirugía (p=0,000). 
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TABLA N°6  

FACTORES CAUSALES PARA INDICACIÓN DE CIRUGÍA EN 

PACIENTES ARTRÓSICOS DE CADERA – RODILLA DEL HOSPITAL 

SERGIO E. BERNALES, 2016 – 2019 

 

INTERPRETACIÓN: 

Los factores causales para indicación de cirugía en pacientes artrósicos de 

cadera – rodilla del Hospital Sergio E. Bernales, durante el periodo 2016 – 

2019 son la edad (p=0,000), el índice de masa corporal (p=,002), impotencia 

funcional (p=0,000), el tratamiento no farmacológico (p=0,000) y el grado de 

la artrosis (p=0,000). 

 

 

 

 

40-59

60-79

>80

NORMAL

SOBREPESO

OBESIDAD

SI

NO

SI

NO

GRADO 1

GRADO 2

GRADO 3

GRADO 4

Fuente: Ficha de recolección de datos

GRADO 152,000 0,000

IMPOTENCIA-

FUNCIONAL
55,340 0,000

TTO_NO_FAR

MA
18,382 0,000

IMC 12,12 0,002

EDAD 16,668 0,000

FACTORES CAUSALES X2 p-valor            

≤ 0,05
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4.2 DISCUSIÓN 

La artrosis es una enfermedad, donde principalmente está afectado el 

cartílago articular, tiene como causa diversos factores los cuales influyen 

también en el agravamiento. 

Con respecto a los factores sociodemográficos, específicamente según el 

rango de edad, se encontró que el mayor número de pacientes (90 de 152) 

corresponde a la edad de 60 a 79 años, coincidiendo con el estudio de Mena 

titulado “Caracterización de pacientes con gonartrosis de rodilla. Centro de 

Diagnóstico Integral concepción” donde se encontró que el 49% del total de 

pacientes tenían más de 60 años de edad, similar situación se encontró el 

trabajo de Valentín, donde el 56.1% tenía entre 60 a 69 años, en otro estudio 

realizado en Lima, se encontró que el 49% de los pacientes eran adultos 

mayores en el cual también se encontró que la edad media fue 61 años; Val. 

C encuentra en su estudio que la edad media de los pacientes fue de 66.6 

años4; pues es precisamente en este rango de edad donde aparece la 

artrosis primaria por el proceso de envejecimiento2. 

En el estudio de Mena realizado en el año 2016, se encontró que el sexo 

femenino fue el que predominó con un 86.6%, el mismo resultado se obtuvo 

en el estudio de Val C. del cual el 78% del total fueron mujeres, similar 

resultado se encontró en el estudio realizado por Valentín donde se obtuvo 

un 63.8% para el sexo femenino, todos estos resultados coinciden con los 

encontrados en nuestro estudio donde 97 pacientes fueron de sexo 

femenino, pues con el pasar de los años las mujeres pierden el factor 

protector que le daban los estrógenos. 

Por otro lado también se analizó los factores clínicos de la artrosis de 

cadera- rodilla, donde se tomaron en cuenta el lugar de afección, si el 

paciente presentaba impotencia funcional o no y el grado de la artrosis, 

donde se encontró que el lugar de afección más frecuente es la articulación 

de la rodilla con total de 93 pacientes, coincidiendo con el estudio de Vargas 
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el cual nos dice que la rodilla fue la articulación más afectada con un 60%, 

en el trabajo de Mena se encuentra mayor porcentaje de afección bilateral, 

nosotros encontramos que la rodilla derecha fue la más afectada, la rodilla 

es la articulación más grande del cuerpo humano, la cual recibe la mayor 

carga de peso. 

Con respecto a la impotencia funcional, la cual interfiere en la realización de 

actividades de la vida diaria, pues imposibilita el desplazamiento normal y 

adecuado de la persona, se encontró que el 81.5% de los pacientes con 

artrosis y que presentaban impotencia funcional fueron intervenidos 

quirúrgicamente.  En el estudio de Val C. (2016) se evaluó la clínica 

mediante la escala WOMAC la cual evalúa dolor, rigidez y capacidad 

funcional, se obtuvo mayor puntaje en el ítem de capacidad funcional con 

una media de 21.7 para ambos sexos. 

Por último dentro de las características clínicas también se evaluó el grado 

de artrosis tomando como referencia la clasificación de Kellgren y Lawrence, 

se encontró que 29 y 42 pacientes tenían grado 3 y grado 4 de artrosis 

respectivamente, los mismos que fueron intervenidos quirúrgicamente, del 

total de pacientes que fueron parte del estudio la mayoría de pacientes tuvo 

grado 4 de artrosis, mientras que en otros estudios realizados se encontró 

de manera general que el grado 3 de artrosis obtuvo el mayor porcentaje, en 

el estudio de Vargas se encuentra que de todos los pacientes un 39% 

presento artrosis grado 3, lo que coindice con el trabajo de Mena en el cual 

28.9% (104) tuvieron artrosis de grado 3. 

En cuanto al IMC se encontró que del total de pacientes 72 tenían 

sobrepeso, en dos estudios diferentes realizados por Valentin y Vargas se 

obtuvo que el 54.6% y 40.9% respectivamente, tenían sobrepeso. En cuanto 

a aquellos que fueron intervenidos quirúrgicamente el 52.8% presentaron 

sobrepeso. Zheng H. encontró que el sobrepeso y obesidad se asocian 

significativamente con un mayor riesgo de gonartrosis, con RR de 2.45 y 
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4.55, respectivamente. Por otro lado 41 del total de pacientes eran obesos; 

en el trabajo de Mena se encontró que el 88.6% (319) eran obesos, lo cual 

se corrobora con la literatura pues el sobrepeso y obesidad es un factor de 

riesgo para el desarrollo y progresión de la artrosis. 

Dentro del estudio también se evaluó la presencia o no de comorbilidades, 

donde el 53.9% de aquellos pacientes que si fueron intervenidos 

presentaban comorbilidad, en el año 2017 Valentin describió en su trabajo 

que la mayoría sufría de Diabetes Mellitus tipo 2 con 40%, pero también se 

encontró Hipertensión Arterial y Dislipidemia como comorbilidades más 

frecuentes. Xie D. encontró asociación positiva entre la gonartrosis y el 

Síndrome Metabólico. 

En cuanto al llevar tratamiento no farmacológico, se encontró que 61.1% 

(55) llevo algún tipo de tratamiento no farmacológico y se le realizó 

intervención quirúrgica, Schmitt J. en su trabajo “Criterios de indicación para 

la artroplastia total de rodilla en pacientes con osteoartritis: un estudio de 

consenso de perspectiva múltiple”, se encuentra que la respuesta 

inadecuada al tratamiento el cual incluye el tratamiento farmacológico y no 

farmacológico es una de las indicaciones para cirugía. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 CONCLUSIONES 

 Dentro de los factores sociodemográficos el rango de edad más 

frecuente fue entre 60 a 79 años de edad con (p=0,000) siendo la 

edad un factor asociado a la indicación de cirugía en pacientes 

artrosis de cadera – rodilla. Con respecto al sexo, la gran mayoría fue 

de sexo femenino, se obtuvo un 52.6% de pacientes mujeres que 

fueron intervenidas quirúrgicamente, y se halló que no hay asociación 

entre el sexo del paciente y la indicación de cirugía por artrosis de 

cadera – rodilla (p=,0054). 

 Se evaluaron los factores clínicos teniendo en cuenta el lugar de 

afección la cual fue más predominante en las rodillas, pero no se 

encontró significancia estadística con la indicación de cirugía y el 

lugar de afección (p=,0,448). Además de ello también se evaluó la 

presencia de impotencia funcional, la cual obtuvo un 81.5%, de esta si 

se halló una relación estadísticamente significativa (p=,000). Por 

último en relación al grado de artrosis se encontró que 42 de ellos 

fueron intervenidos quirúrgicamente con grado de artrosis 4, por lo 

tanto se encuentra asociación estadística significativa (p=0,000). 

 Asimismo se encontró que índice de masa corporal más frecuente fue 

el sobrepeso con 72 pacientes del total de los cuales tuvieron 

indicación de cirugía el 52.8%. 

 La presencia de comorbilidades no obtuvo asociación para indicación 

de cirugía en pacientes artrosis de cadera – rodilla. 

 El llevar tratamiento no farmacológico, si tiene asociación con la 

indicación de cirugía en pacientes artrósicos, pues se obtuvo un 61% 

con p= 0.000 lo que es estadísticamente significativo. 

 Finalmente los factores causales para indicación de cirugía en 

pacientes artrósicos de cadera – rodilla que se encontró fueron la 

edad, índice de masa corporal (sobrepeso), impotencia funcional, 
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tratamiento no farmacológico y el grado de artrosis, según las pruebas 

estadísticas, entonces el perfil del paciente candidato para cirugía es 

>60 años, con sobrepeso u obesidad, impotencia funcional del 

miembro afectado, sin respuesta al tratamiento con persistencia del 

dolor y con grado de artrosis modera-severa. 

 

5.2  RECOMENDACIONES 

 

 Se recomienda realizar campañas preventivas con mayor énfasis en 

las personas adulto mayores, y de sexo femenino para poder prevenir 

aquellos factores modificables de dicha enfermedad. 

 Capacitación del personal de salud para que posteriormente puedan 

guiar a los pacientes sobre su enfermedad, y puedan cumplir el 

tratamiento indicado. 

 Concientizar al paciente sobre el riesgo de tener sobrepeso u 

obesidad pues un factor que influye en la progresión de la 

enfermedad, y así también fomentar estilos de vida saludable. 

 Realizar enfoque de atención integral al paciente, para así poder 

prevenir y descartar diversas enfermedades que pueden agravar la 

enfermedad. 

 Implementar el área de terapia física para así poder brindar una mejor 

calidad de atención a los usuarios. 
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ANEXO N°1: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE. FACTORES CAUSALES 

INDICADORES ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO 

Edad 50 – 59 años 

60 – 79 años 

>80 años 

Cualitativa 

nominal 

Ficha de recolección de 

datos 

Sexo Femenino 

Masculino 

Cualitativa 

Nominal 

Ficha de recolección de 

datos 

IMC Bajo peso 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad 

Cualitativa 

Ordinal 

Ficha de recolección de 

datos  

Comorbilidades SI  

NO 

Cualitativa 

Nominal 

Ficha de recolección de 

datos 

Lugar de afección Rodilla 

Cadera 

Cualitativa 

Nominal 

Ficha de recolección de 

datos 

Impotencia funcional Si 

No 

Cualitativa 

Nominal 

Ficha de recolección de 

datos 

Tratamiento no Si Cualitativa Ficha de recolección de 
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farmacológico No Nominal datos 

Grado de artrosis Grado 1 

Grado 2 

Grado 3 

Grado 4 

Cualitativa 

Ordinal 

Ficha de recolección de 

datos 

 

 

 

VARIABLE DEPENDIENTE: CIRUGIA EN PACIENTES CON ARTROSIS DE CADERA - RODILLA 

INDICADORES ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTOS 

Intervención quirúrgica Si 

No 

Cualitativa 

Nominal 

Ficha de recolección de 

datos 
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ANEXO N°2: INSTRUMENTO 

TÍTULO: Factores causales para indicación de cirugía en pacientes artrósicos de 

cadera – rodilla del Hospital Sergio E. Bernales, 2016 – 2019. 

Autor: Huamán Cercado, Jennifer Shyrley              Número de historia clínica: 

Edad: 

 50-59 años     (   ) 

 60-69 años     (   ) 

 >80 años        (   ) 

Género:                 Masculino     (   )      Femenino    (   ) 

Peso:                Talla: 

IMC: 

Normal      (   )    sobrepeso   (   )     Obesidad   (   ) 

Comorbilidades:  

SI   (   )                         NO   (   ) 

Lugar de afección 

Rodilla derecha     (   )           Rodilla izquierda   (   )         Bilateral   (   ) 

Cadera derecha    (   )           Cadera Izquierda  (   )         Bilateral   (   ) 

Tratamiento no farmacológico 

SI   (   )      NO   (   ) 

Impotencia funcional (camina) 

SI   (   )     NO   (   ) 

Grado de artrosis 

GRADO Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 

LUGAR DE 
AFECCION 

DERECHA     

IZQUIERDA     

BILATERAL   
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ANEXO N°3: VALIDEZ DE INSTRUMENTO – CONSULTA DE EXPERTOS 
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ANEXO N°4: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES E 

INDICADORES 

General: 

PG: ¿Cuáles son los 

factores causales para 

cirugía en pacientes 

artrósicos de cadera – 

rodilla del Hospital Sergio 

E. Bernales, 2016 – 2019? 

 

 

Específicos 

 

PE1: ¿Cuáles son los 

factores 

sociodemográficos que 

están asociados  a la 

indicación de cirugía en 

General: 

OG: Determinar los 

factores causales para 

indicación de cirugía en 

pacientes artrósicos de 

cadera – rodilla del 

Hospital Sergio E. 

Bernales, 2016 – 2019. 

 

Específicos 

 

OE1: Identificar si los 

factores 

sociodemográficos están 

asociados a la indicación 

de  cirugía en pacientes 

General: 

HG: Existen factores 

causales para indicación 

de cirugía en pacientes 

artrósicos de cadera – 

rodilla del Hospital Sergio 

E. Bernales, 2016 – 2019. 

 

 

Especificas 

 

HE1: Los factores 

sociodemográficos están 

asociados a indicación de 

cirugía en pacientes 

artrósicos de cadera – 

VARIABLES 

INDEPENDIENTE 

 

FACTORES CAUSALES 

 

Indicadores 

 

Factores 

sociodemográficos 

 

 Edad 

 Género 

 

Factores clínicos 

 Lugar de afección 

 Impotencia 
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pacientes artrósicos de 

cadera – rodilla? 

PE2: ¿Cuáles son los 

factores clínicos que están 

asociados a la indicación 

de cirugía en pacientes 

artrósicos de cadera – 

rodilla? 

 

PE3: ¿Cuál es el IMC más 

frecuente de los pacientes 

artrósicos de cadera – 

rodilla? 

 

PE4: ¿Cuál es la 

asociación entre el 

presentar comorbilidades 

y la indicación de cirugía 

en pacientes artrósicos de 

artrósicos de cadera – 

rodilla. 

OE2. Identificar si los 

factores clínicos están 

asociados a la indicación 

de cirugía  en pacientes 

artrósicos de cadera – 

rodilla. 

 

OE3: Identificar el IMC 

más frecuente de los 

pacientes con artrosis de 

cadera – rodilla. 

 

OE4: Identificar si los 

pacientes con artrosis de 

cadera – rodilla con 

comorbilidades se asocian 

a la indicación de cirugía. 

rodilla.E 

 

HE2: Los factores  clínicos 

están asociadas a 

indicación de cirugía en 

pacientes artrósicos de 

cadera – rodilla. 

 

 

 

 

 

 

 

 

HE3: Las comorbilidades 

de los pacientes con 

artrosis de cadera - rodilla 

se asocian a indicación de 

funcional 

 Grado de artrosis 

 

Índice de masa corporal 

 

Presencia de 

comorbilidades 

 

Tratamiento no 

farmacológico 

 

 

 

 

VARIABLE 

DEPENDIENTE 

 

INDICACION DE 

CIRUGIA 
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cadera – rodilla? 

 

PE5: ¿Cuál es la 

asociación entre el llevar 

tratamiento no 

farmacológico y la 

indicación de cirugía en 

pacientes artrósicos de 

cadera – rodilla? 

 

 

OE5: Identificar si los 

pacientes con artrosis de 

cadera – rodilla que 

llevaron tratamiento no 

farmacológico se asocian 

a la indicación de cirugía.  

 

cirugía. 

 

HE4: El llevar tratamiento 

no farmacológico está 

asociado a indicación de 

cirugía en pacientes con 

artrosis de cadera – 

rodilla. 

 

 

 

 

Indicadores 

SI 

NO 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

5
2

 

DISEÑO METODOLOGICO POBLACION Y MUESTRA TECNICAS E INSTRUMENTOS 

NIVEL 

 

Explicativo, no experimental 

 

Tipo de investigación 

 

Estudio observacional, analítico, 

transversal y retrospectivo 

Población: 

Pacientes con el diagnóstico de 

artrosis de cadera – rodilla del 

Hospital Sergio E. Bernales, 2016 – 

2019. 

Criterios de inclusión 

 Pacientes con el diagnóstico 

de artrosis mayores de 49 

años 

 Pacientes con el diagnóstico 

de artrosis de ambos sexos 

 Historias clínicas completas 

Criterios de exclusión 

 Pacientes con el diagnóstico 

de artrosis menores 50 años 

 Pacientes con otro tipo de 

artrosis que no sea de 

cadera o rodilla 

Técnica: 

 

Los datos que se obtengan de las 

historias clínicas se analizarán en el 

programa SPSS v25. 

 

 

Instrumento: 

 

Ficha de recolección de datos 



 

 
 

5
3

 

 Pacientes con enfermedades 

autoinmunes 

 Pacientes usuarias de 

corticoides 

 Pacientes con displasia de 

cadera 

N= 500 

Tamaño de muestra: 152 

Muestreo: no probabilístico 

 


