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Resumen 

Objetivo: Determinar la asociación entre comorbilidades y la presencia de complicaciones en 

pacientes con artrosis de cadera  intervenidos con artroplastia total de cadera en el Hospital 

Nacional Hipolito Unanue. Método: Estudio observacional analítico, transversal y retrospectivo 

en 121 pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera en pacientes con artrosis, se usó una 

ficha de recolección de datos, se realizó el análisis bivariado con chi cuadrado y odds ratio(OR) 

con un nivel de significancia del 95%. Resultados: Con respecto a la edad presentaron 9.09% 

(n:11) 40-49 años, 38.02% (n:46) 50-59 años, 24.79% (n:30) 60-69 años, 21.49% (n:26) 70-79 

años y 6.61% (n:8) 80-89 años. El 59.5% (n:72) fueron mujeres y el 40.5% (n: 49) varones. El  

36.36% (n:44) tuvo IMC normal, 47.93% (n:58) IMC en sobrepeso y 15.71%(n:19) IMC en 

obesidad. El 21.49% (n:26) tuvieron diabetes mellitus tipo 2, el 18.18% (n: 22) hipertensión 

arterial y el 15.7% (n:19) presentaron obesidad. El 20.66%  presentaron complicaciones post 

operatorias distribuidas como infección (n:12), aflojamiento (n:8), trombosis venosa profunda 

(n:8), fractura periprotésica (n:5) y luxación (n:1). En el análisis bivariado: diabetes mellitus tipo 

2 y complicaciones se encontró una relación significativa (p=0.011)  y un OR de 3.33 (IC:1.114-

9.06), obesidad y complicaciones (p<0.001) y un OR 8.64 (IC: 2.58-29.03), hipertensión arterial 

y complicaciones no hubo relación significativa. En el análisis de las comorbilidades y 

complicaciones post operatorias se encontró una relación significativa (p=0.012) y un OR 3.09 

(IC: 1.13-8.45). Conclusiones: Las comorbilidades están asociadas a complicaciones post 

operatorias en pacientes con artrosis intervenidos de artroplastia total de cadera. 

 

Palabras clave: obesidad, hipertensión, diabetes mellitus, complicaciones posoperatorias, 

comorbilidad 
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Abstract 

Objective: To determine the association between comorbidities and the presence of 

complications in patients with osteoarthritis of the hip who underwent total hip arthroplasty at 

the Hipolito Unanue National Hospital. Methods: Analytical, cross-sectional and retrospective 

observational study in 121 patients who underwent total hip arthroplasty in patients with 

osteoarthritis, a data collection form was used, bivariate analysis was performed with chi-square 

and odds ratio (OR) with a significance level of 95%. Results: With respect to age, 9.09% (n:11) 

were 40-49 years old, 38.02% (n:46) 50-59 years old, 24.79% (n:30) 60-69 years old, 21.49% 

(n:26) 70-79 years old and 6.61% (n:8) 80-89 years old. 59.5% (n:72) were female and 40.5% 

(n:49) were male. 36.36% (n:44) had normal BMI, 47.93% (n:58) BMI overweight and 

15.71%(n:19) BMI obese. 21.49% (n:26) had type 2 diabetes mellitus, 18.18% (n:22) had 

hypertension and 15.7% (n:19) presented obesity. 20.66% presented postoperative complications 

distributed as infection (n:12), loosening (n:8), deep vein thrombosis (n:8), periprosthetic 

fracture (n:5) and dislocation (n:1). In the bivariate analysis: type 2 diabetes mellitus and 

complications there was a significant relationship (p=0.011) and an OR of 3.33 (CI:1.114-9.06), 

obesity and complications (p<0.001) and an OR 8.64 (CI: 2.58-29.03), arterial hypertension and 

complications there was no significant relationship. In the analysis of comorbidities and 

postoperative complications there was a significant relationship (p=0.012) and an OR 3.09 (CI: 

1.13-8.45). Conclusions: Comorbidities are associated with postoperative complications in 

patients with osteoarthritis undergoing total hip arthroplasty. 

Keywords: obesity, hypertension diabetes mellitus, postoperative complications, 

comorbility 
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I. INTRODUCCIÓN 

La artroplastia total de cadera busca ser una solución al dolor crónico, función limitada  y 

calidad de vida deteriorada en los pacientes con artrosis avanzada de cadera, al desarrollarse con 

la cronicidad ésta condición va acompañada de comorbilidades como diabetes mellitus, obesidad 

e hipertensión, entre otras, en este trabajo busco determinar si es que existe asociación entre las 

complicaciones y las comorbilidades (diabetes mellitus tipo 2, obesidad e hipertensión arterial) 

de los pacientes intervenidos por artrosis de cadera, es importante indicar el procedimiento 

quirúrgico en el contexto más favorable para el paciente y determinar una adecuada relación 

riesgo – beneficio  lo cual favorecerá el pronóstico de estos pacientes.  

Si bien los pacientes más añosos son los que generalmente tienen la indicación de 

intervención tengamos en cuenta que debido a la situación global, con respecto al desarrollo de 

enfermedades crónicas no infecciosas, cada vez más los pacientes jóvenes sufren en mayor 

frecuencia esta enfermedad y por ende indicaciones más prontas de artroplastia.    

El presente trabajo tiene relevancia bibliográfica, el lector va a poder actualizarse en el 

marco teórico con respecto a los conceptos de esta condición, revisar los estudios previos en la 

sección antecedentes estableciendo que estudio es de los primeros en desarrollar este tópico de 

complicaciones de artroplastia total de cadera en pacientes con indicación por artrosis de cadera. 

1.1. Descripción y formulación del problema 

La osteoartritis o también denominada artrosis, es una enfermedad crónica incapacitante 

que debido al envejecimiento, obesidad e incremento creciente de las lesiones articulares en la 

población mundial ha aumentado su importancia en los últimos años. (Hunter & Bierma-

Zeinstra, 2019) 
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Esta enfermedad afecta a toda una articulación degradando su cartílago, remodelación 

ósea, favoreciendo la inflamación sinovial y formación de osteofitos que, en consecuencia, 

genera dolor, rigidez, hinchazón y perdida de la función articular normal. (Kolasinski et al., 

2020) 

La artroplastia total de cadera es un procedimiento que inicio en la década de 1950 con la 

artroplastia de baja fricción de Charnley, en el 2010 alrededor de 2,5 millones de personas vivían 

con prótesis en EEUU(Swords, 2018), los objetivos de este tratamiento son la mitigación del 

dolor , mejora de calidad de vida y restauración de la función, para realizarlo, clásicamente se  

plantean diversos tipos de abordajes ya sea anterior, posterior y lateral. (Petis et al., 2015; 

Swords, 2018) 

El enfoque de cada cirujano puede verse influenciado por factores como exposición 

durante entrenamiento, influencia de mentores, equilibrio de riesgos y beneficios potenciales, sin 

embargo se desconoce los factores clínicos para el uso de una u otra vía de abordaje en base a las 

condiciones clínicas del paciente  (Drew, 2019) 

Se estima que 250 millones de personas tiene artrosis a nivel mundial, junto con la 

diabetes son las enfermedades que más  han incrementado en el valor de años vividos con 

discapacidad, asimismo la enfermedad representa costes sanitarios directos e indirectos 

incrementados  (Hunter & Bierma-Zeinstra, 2019) 

Los resultados quirúrgicos óptimos son mejores en pacientes sin obesidad, edad avanzada 

o comorbilidades, sin embargo el presentar alguna de estas condiciones no es una 

contraindicación absoluta  pese a que el 40% de estos pacientes desarrolla complicaciones. 

(Pivec et al., 2012) 
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A pesar de las altas tasas de éxito en la artroplastia total de cadera, podría requerir de un 

tratamiento adicional ya sea por el aflojamiento, desgaste, inestabilidad, fractura periprotésica o 

infección (Lee & Goodman, 2015) lo cual implicaría más costos para el paciente y el estado.  

Es por los costes de las revisiones, el incremento de comorbilidades y el desarrollo de 

complicaciones en esta intervención quirúrgica que se plantea el problema de investigación 

¿Las comorbilidades  están asociadas a la presencia de complicaciones en pacientes con 

artrosis de cadera intervenidos con artroplastia total de cadera en el hospital nacional Hipólito 

Unanue?  

1.2. Antecedentes  

1.2.1. Internacionales  

Chui Ordeñana et al. (2018) en su estudio realizado en un Hospital ecuatoriano describió 

las características generales de los pacientes y determinó complicaciones y su asociación con 

factores relacionados al paciente o a la cirugía, estudió 107 pacientes con el diagnostico de 

coxartrosis a partir de historias clínicas, se determinaron los antecedentes propios de los 

pacientes (hipertensión arterial, artritis reumatoide, varias enfermedades, lupus eritematoso 

sistémico y diabetes mellitus tipo 2), siendo la diabetes mellitus tipo 2 el más prevalente (33%),  

la presencia de factores de riesgo, estableciéndose en un 53.3% de la muestra (siendo el más 

frecuente obesidad con 26% del total de factores de riesgo) ,la presencia de cirugías previas, 

estableciéndose en un 13.1% y las complicaciones donde hubo un porcentaje de 34.6%  del total. 

En el análisis del chi cuadrado de Pearson se halló asociación entre la presencia de antecedentes 

patológicos personales y la presencia de factores de riesgo en los pacientes que desarrollaron 
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complicaciones postquirúrgicas con un valor p <0.0001 en ambos casos, lo cual establece 

relación entre las variables mencionadas.  

Mosquera et al. (2016) realizó una investigación en dos hospitales de Bogotá (Colombia), 

describiendo la incidencia de las complicaciones postoperatorias tempranas tales como eventos 

tromboembolicos, fracturas, infecciones, lesiones neurovasculares, luxación y muerte, en 

personas sometidas a reemplazo primario de cadera, estudio 326 pacientes siendo un total de 356 

caderas intervenidas a artroplastia total de cadera, la edad en años mas frecuente de pacientes 

intervenidos fueron los mayores de 65 años con un 49.16% (n:175) dentro de los antecedentes 

patológicos encontraron a un 6.18% (n:22) de pacientes diabéticos, dentro de las complicaciones 

hubo3.93% (n:14) de pacientes con al menos una complicación, de los cuales,  un 0.56% (n:2) de 

pacientes con infección protésica, luxación protésica y muerte, 1.69% de   tromboembolismo 

venoso y 0.84%  (n:3) de pacientes con lesión neurovascular, la mediana de tiempo para que se 

presente alguna complicación fue de al menos 2 dias. Se evidenció una baja incidencia de 

complicaciones en pacientes sometidos a ATC por artrosis primaria, las cuales se presentaron en 

mayor frecuencia en pacientes mayores de 65 años. 

Alemán Vanegas (2009) en su investigación realizada al departamento de ortopedia y 

traumatología del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argüello durante los años 2007 y 2009 

conoció la frecuencia de las complicaciones que más ocurrieron en la evolución de los pacientes 

de la institución mencionada, llegando a estudiar alrededor de 28 pacientes con fracturas 

transcervicales y basicervicales de cadera e indicación de artroplastia total de cadera, del total se 

presentaron 5 pacientes con complicaciones siendo éstas anemia postquirúrgica, sepsis de herida, 

fractura transoperatoria, valgo de cadera y luxación presentando un 82.1% de pacientes con una 

evolución satisfactoria y una evolución no satisfactoria del 17.9% (n:5) según la escala de Harris. 
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Llegando a la conclusión de que la evolución clínica postquirúrgica en pacientes sometidos a 

ATC de cadera por fractura de cuello femoral es satisfactoria en relación al tratamiento.  

Grieco et al. (2015) en su estudio realizado en dos hospitales de Venezuela evalúa los 

casos de revisión de reemplazo articular de cadera realizados entre el 2004 y el 2014, determina 

el numero de revisiones de artroplastias de cadera, características demográficas, causas de 

revisión y tipo de revsión, así como las principales complicaciones del procedimiento, reporta un 

total de 121 revisiones articulares, las principales causas de revisión llegan a ser el aflojamiento 

séptico 52.07% (n: 63), inestabilidad protésica 22.31% (n:27) y la infección periprotésica 

14.88% (n:18), considerando estas revisiones encontramos un total de 5 casos de infecciones 

protésicas (4.13%), 4 casos de fracturas periprotésicas (3.39%) y otras complicaciones en menor 

frecuencia como lesión de nervio ciático, embolismo pulmonar y falsa vía, concluyendo que es 

importante reconocer las complicaciones mas comunes para las causas de revisiones asimismo 

como el que el uso de prótesis sea realizado por cirujanos ortopédicos formados en el área.   

1.2.2. Nacionales 

Pretell Vargas (2017) en el servicio de traumatologia de un hospital de Trujillo determinó 

la presencia de diabetes mellitus tipo 2 como factor de riesgo para desarrollar infección tras 

artroplastia total de cadera, estudió una muestra de 98 pacientes con 36 casos y 72 controles  a 

partir de historias clínicas, usó el estadígrafo de chi cuadrado para evaluar significancia 

estadística y una prueba de Odds ratio para determinar el factor de riesgo, sus resultados hallaron 

una asociación significativa (p<0.05) con un O.R de 2.38 (IC:95% 1.22-4.52), concluyendo que 

la diabetes mellitus tipo 2 es factor de riesgo asociado a la infección de prótesis luego de la 

artroplastia de cadera. 
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Vallejo Zarate (2018) en su tesis desarrollada en el Hospital Regional Docente de 

Trujillo, determina si la diabetes mellitus tipo 2, el ASA > o= a 2 y la ancianidad son factores de 

riesgo para el desarrollo de infección por artroplastia parcial de cadera,  su estudio tomó una 

muestra de 160 pacientes (40 casos y 120 controles) los cuales estudió desde historias clínicas, 

encontrando una frecuencia de infección protésica en el 62.5% de pacientes diabéticos en 

comparación 16.7%  en la prueba de chi cuadrado se halló una significación <0.0001 y un de OR 

8.33 (IC:95% 3.74-18.55) encontrando una asociación positiva en estas variables. La importancia 

de este estudio es que pese a que se realizó un procedimiento menos invasivo que la artroplastia 

total de cadera se encontró complicaciones post quirúrgicas. 

Falcon Ames (2019) en su estudio realizado en el Hospital Nacional E. Sergio Bernales 

determinó los factores de riesgo,  asociados a complicaciones post operatorias en pacientes con 

fractura de cadera desde inicios del 2014 y finales del 2016, su trabajo estudió  97 casos y 97 

controles evaluando como factores de riesgo: sexo, edad, comorbilidades (hipertensión arterial, 

diabetes mellitus, entre otros), que no tenga SIS, días en hospitalización, fractura previa, 

procedimiento realizado, inicio de rehabilitación post cirugía y tipo de fractura,  y 

complicaciones post operatorias (infección, tromboembolismo, luxación de cadera, infección, 

entre otras), hallando una mayor prevalencia en los casos de más de sesenta años (82.4%, n:80), 

estableciendo una relación con hipertensión arterial (p<0.005, OR:3.5) y diabetes mellitus 

(p=0.024, OR=1.9), concluyendo que estas presentan una relación estrecha a la aparición de 

complicaciones post operatorias. 

1.3.  Objetivos 

1.3.1. Objetivo general 
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Determinar la asociación entre comorbilidades  y la presencia de complicaciones en 

pacientes con artrosis de cadera  intervenidos con artroplastia total de cadera en el Hospital 

Nacional Hipolito Unanue 

1.3.2. Objetivos específicos  

Determinar la asociación entre la diabetes mellitus tipo 2 y la presencia de 

complicaciones en pacientes con artrosis de cadera intervenidos con artroplastia total de cadera 

en el hospital nacional Hipólito Unanue  

Determinar la asociación entre la  hipertensión arterial y la presencia de complicaciones 

en pacientes con artrosis de cadera intervenidos con artroplastia total de cadera en el hospital 

nacional Hipólito Unanue 

Determinar la asociación entre la obesidad y la presencia de complicaciones en pacientes 

con artrosis de cadera intervenidos con artroplastia total de cadera en el hospital nacional 

Hipólito Unanue 

1.4. Justificación  

En latinoamérica y Perú  la evidencia de la prevalencia de esta enfermedad en 

articulaciones que soportan peso es limitada, es importante el estudio de estas ya que generan un 

deterioro en la calidad de vida y economía tanto del paciente como del estado. (Hunter & 

Bierma-Zeinstra, 2019) 

La tendencia de pacientes sometidos a artroplastia total de cadera nos refiere que se está 

operando pacientes cada vez más jóvenes y con comorbilidades a nivel global (Kirksey et al., 

2012), asimismo el que haya un mejor o peor control de estas enfermedades nos habla de su 

resultado postquirúrgico. (Chalidis et al., 2022) , se habla  de una estancia hospitalaria mayor, 
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costes directos elevados, cuidados mayores, así como peores resultados funcionales y el 

incremento de complicaciones postoperatorias.(Rudy et al., 2018) 

Es importante que al momento de su programación los pacientes sean seleccionados 

óptima y cuidadosamente y así se eviten reintervenciones, al conocer los factores que podrían 

complicar una prótesis operada se podría disminuir costos e incrementar los mejores resultados. 

(Gademan et al., 2016) 

 

1.5. Hipótesis  

Hipótesis nula (Ho): Las comorbilidades no están asociadas a las complicaciones de la 

artroplastia total de cadera en pacientes con artrosis del hospital nacional Hipolito Unanue 

Hipótesis alterna (Ha): Las comorbilidades están asociadas a las complicaciones de la 

artroplastia total de cadera en pacientes con artrosis del hospital nacional Hipolito Unanue  
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2. II. MARCO TEORICO 

2.1. Bases teóricas  

2.1.1. Osteoartritis de cadera  

A. Definición. La osteoartritis es una condición caracterizada por áreas focales de 

perdida de cartílago articular dentro de las articulaciones sinoviales, asociada con hipertrofia del 

hueso (osteofitos y esclerosis del hueso subcondral) y engrosamiento de la capsula. (Pereira et 

al., 2011) 

B. Epidemiologia. Según la Global Burden of Disease 2010 se establece que la 

prevalencia global en pacientes adultos fue de 0,85%, teniendo una media mayor en mujeres que 

en varones (0,98% vs 0,7% IC:95%) . A nivel mundial se presentó una prevalencia mayor en 

América del norte, seguida de América del sur y Asia pacífico.  (Cross et al., 2014), sin embargo 

se desconoce los factores que pueden ser distintos en ciertos subgrupos o comunes en todos. (De 

Andrade et al., 2022) 

C. Factores de riesgo 

a. Antecedentes. Los antecedentes familiares y  historia clinica de osteoartritis de 

rodilla han estado presente en pacientes con osteoartritis de cadera (LR: 2,1 IC 95% en ambos 

casos) (Metcalfe et al., 2019) , se ha referido un componente hereditario de entre el 50 y 

65%.(Zhang & Jordan, 2008), asimismo se ha observado un mayor riesgo relativo de artroplastia 

total de cadera en pacientes con familiares que desarrollan artrosis y han sido intervenidos. 

(Murphy et al., 2016) 

b. Edad. Los pacientes menores de 60 años tienen menor probabilidad de presentar 

artrosis de cadera. (Metcalfe et al., 2019) 
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c. Sexo. Las mujeres tienen más probabilidad de desarrollo de osteoartritis que los 

hombres y presentar mayor gravedad, asimismo se plantea que el descenso de hormonas como el 

estrógeno en la menopausia explicaría el incremento de la prevalencia de esta enfermedad en esa 

edad (Zhang & Jordan, 2008)  

d. Obesidad. Es un potente factor de riesgo de desarrollo de osteoartrosis de cadera, 

aunque con mayor impacto en la de rodilla, ésta incrementa el riesgo de osteoartritis sintomática 

o radiográfica bilateral, además del riesgo de reemplazo total de cadera. (Zhang & Jordan, 2008).  

Se han planteado dos mecanismos, el primero por incremento de carga biomecánica en la 

articulación generando mayor tensión articular y la segunda que propone factores 

proinflamatorios sistémicos generados por la obesidad, facilitando el desarrollo de osteoartritis.  

(Murphy et al., 2016) 

e. Actividad. Se ha propuesto que los deportistas con un incremento de los niveles de 

actividad física de alto impacto o la participación a largo plazo en deportes de alto impacto 

podrían estar predispuestos a desarrollar ostoeartrosis de cadera, se plantean dos mecanismos 

predisponentes, el primero la mayor carga articular de alto impacto y el segundo una mayor 

prevalencia de la morfología en la adolescencia generado por altos niveles de ejercicio mientras 

en el desarrollo óseo. (Murphy et al., 2016) además las personas con ausencia lesiones agudas, 

carrera recreativa y trote no presentan incremento en el riesgo de desarrollar osteoartritis de 

cadera.  (Zhang & Jordan, 2008) 

Actividades laborales como la agricultura incrementa el riesgo relativo en relación a la 

población en general hasta en tres veces en diez años de cultivo (Sulsky et al., 2012).  

D. Patogenia. La artrosis inicia con un compromiso de la articulación (cartílago 

articular, ligamentos, hueso subcondral, membrana sinovial, músculos peri articulares y capsula) 
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en el que hay una alteración del equilibrio de la reparación y la destrucción de los tejidos 

articulares esto genera un cambio en la composición del material del cartílago facilitando la 

susceptibilidad ante las fuerzas físicas que favorecen el desarrollo de erosiones superficiales que 

desarrollan en profundas, en un intento de reparación los condrocitos muestran mayor actividad 

sin embargo esto genera productos de degradación de la matriz y mediadores  pro inflamatorios 

que alteran  la función de los condrocitos. Hay un incremento en el recambio óseo en el hueso 

subcondral y se genera una invasión vascular desde el hueso subcondral hasta el cartílago. 

(Hunter & Bierma-Zeinstra, 2019) 

E. Clasificación 

Clasificacion radiográfica de Kellgren-Lawrence es el método radiográfico más usado para 

definir osteoartritis y consiste en una valoración de cuatro grados de compromiso de acuerdo a la 

presencia de osteofitos, estrechamiento del espacio articular, esclerosis subcondral y deformidad. 

(Sautner & Schueller-Weidekamm, 2013) 

Grado 1: Dudoso (osteofitos y estrechamiento articular cuestionable), grado 2: mínimo 

(osteofitos pequeños y estrechamiento de espacio articular leve), grado 3: moderado (osteofitos 

moderados definitivos y estrechamiento articular en al menos el 50%)  y grado 4: grave 

(deterioro grave del espacio articular, quistes y esclerosis del hueso subcondral)  (Pereira et al., 

2011) 

F. Manifestaciones clínicas 

a. Dolor. Es el síntoma más frecuente en las enfermedades osteoarticulares, mayor 

que la rigidez o la discapacidad (Trouvin & Perrot, 2018), está presente por el dolor nociceptivo 

periférico a nivel articular, sin embargo no es el único tipo de dolor involucrado en esta 

enfermedad ya que la abordan el dolor neuropatico (por cambios en la inervación articular, 
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sistema nervioso periférico o medula espinal)  y mecanismos del dolor central (Hunter & 

Bierma-Zeinstra, 2019), estudios han reconocido alteraciones en la materia gris llegando a 

disminuirla, sin embargo este proceso se ha regenerado entre seis y nueve meses después de una 

intervención quirúrgica de cadera o rodilla(Trouvin & Perrot, 2018).  

En la valoración clínica se encontró una mayor asociación en el dolor de cadera luego de 

ponerse en cuclillas (LR: 6.1, ic: 95%) y dolor en la ingle a la abducción o aducción del miembro 

afectado (LR: 5,7 ic: 95%)  (Metcalfe et al., 2019) 

b. Limite funcional. En este parámetro la debilidad a la abducción de cadera (LR:4,5 

ic:95%), disminución de la aducción de cadera (LR: 4.2 ic: 95%) y disminución a la rotación 

interna (LR: 3.2 ic: 95%) comparado con el miembro contralateral o medido con un goniómetro 

estuvo asociado a la artrosis de cadera, asimismo resultó más útil en pacientes que tenían dolor 

de cadera sin tener osteoartrosis de cadera. (Metcalfe et al., 2019) 

G. Diagnostico 

a. Radiográfico. Es el estudio más usado para diagnosticar osteoartritis de cadera 

revelando características de la enfermedad a nivel óseo como: Estrechamiento de espacio 

articular, osteofitos, quistes y esclerosis subcondral asimismo excluye otras etiologías asociadas 

al dolor (Metcalfe et al., 2019), sin embargo  es importante aclarar que el dolor de cadera no 

necesariamente va a encontrarse en pacientes con artrosis radiográfica y la ausencia de dolor de 

cadera no excluye una radiografía con artrosis. (Kim et al., 2015) 

b. Diferencial. El dolor de cadera puede estar presente en afecciones 

musculoesqueleticas (síndrome del piriforme, fracturas por estrés, artropatías inflamatorias, 

tumores óseos, fracturas pélvicas, radiculopatia lumbar)  y afecciones no musculoesqueleticas 
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(hernias inguinales, patología intrapélvica y aneurismas aórticos con fugas).(Metcalfe et al., 

2019)  

H. Tratamiento 

a. Médico. El colegio americano de reumatología recomendó el año 2019 en su guía 

de práctica clínica manejos específicos para cada articulación , sugiriendo para la artrosis de 

articulación de cadera: 

Recomendaciones fuertes no farmacológicas: ejercicio, perder peso más del 5%, tai chi, 

uso de bastón y  programas de autoeficacia y autogestión, este último consiste en el formato de 

grupos multidisciplinarios que combina sesiones de desarrollo de habilidades, educación sobre 

enfermedad y efectos de la medicación , todo esto llevado con profesionales de la salud 

certificados. 

Recomendaciones fuertes farmacológicas: consumo de aines, inyección intraarticular de 

glucocorticoides (guiado por ecografía) (Kolasinski et al., 2020) 

b. Quirúrgico. Se abordará teóricamente a la artroplastia total de cadera en el 

siguiente punto  

2.1.2.  Artroplastia total de cadera  

Se debe de reconocer el objetivo del paciente para con esta intervención y explicar los 

posibles resultados ya que hay un porcentaje de los intervenidos que no conoce la idoneidad de la 

artroplastia y se podría colegir que debido a ésto una parte de los pacientes no está satisfecha 

luego de la intervención (Gademan et al., 2016) 

A. Definición. Es la sustitución articular que implica el reemplazo de una 

articulación enferma sustituyendo el componente acetabular por materiales metálicos o plásticos 

y una prótesis metálica del segmento femoral. (Krinsky, 1991) 
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B. Indicaciones de artroplastia total de cadera  para osteoartritis de cadera. El 

procedimiento se realiza en el 90% de las osteoartritis de cadera en etapa terminal y si bien tiene 

un costo considerable, los beneficios han demostrado que es una operación altamente rentable 

para los pacientes que no han tenido respuesta al manejo conservador, además se ha evidenciado 

que es mejor una intervención temprana ya que se ha encontrado una peor función postoperatoria 

en pacientes con una mala función preoperatoria (Murphy et al., 2016) 

Los criterios de indicación son similares en la mayoría de guías, considerando el dolor 

pese a la medicación conservadora, el límite funcional y los cambios radiológicos, además  la 

calidad de estas no influyó en los criterios. (Gademan et al., 2016) 

Gademan hizo dos cuadros sobre los distintos escenarios para indicar una artroplastia 

total de cadera según Aldana (Gademan et al., 2016; Quintana et al., 2000). 

Figura 1:  

Cuadro A de Aldana sobre el trabajo de Quintana sobre los escenarios para indicar una 

artroplastia total de cadera en osteoartrosis de cadera 
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Figura 2 

Cuadro B de Aldana sobre el trabajo de Quintana sobre los escenarios para indicar una 

artroplastia total de cadera en osteoartrosis de cadera 

 

 

C. Recuperación post quirúrgica. Se ha encontrado una mejoría en comparación al 

momento pre quirúrgico en la velocidad de la marcha, la longitud del paso, la longitud de la 

zancada, tiempo de apoyo de una extremidad y  el rango de movimiento de la articulación de la 

cadera en plano coronal y sagital. (Trouvin & Perrot, 2018) 

Asimismo es importante considerar que un porcentaje importante van a desarrollar caídas al 

primer año post operatorio y por eso es menester identificar los factores de riesgo de caída en el 

ambiente hospitalario (transtornos hidroelectrolíticos, coagulopatia y revisión de artroplastia) y  
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posteriores al alta (medicamentos, enfermedades psiquiátricas, vivir solo, historial previo de 

artroplastia, historial de caídas y sexo femenino) (Lo et al., 2019) 

2.1.3. Complicaciones 

A. Infección periprotésica.  Si bien los signos clínicos no siempre son confiables y 

la sintomatología muy frecuentemente no es sistémica evidente o local se menciona al eritema de 

la herida o a la acumulación de liquido como presentes en la infección. (Lee & Goodman, 2015) 

Se ha llegado a definir a la infección periprotésica como tener uno de los dos criterios 

principales, los cuales son: dos cultivos positivos con organismos idénticos y un tracto sinusal 

que se comunica con articulación, o tener tres de los cinco criterios menores que incluyen: 

elevación de PCR (>10mg/l) y VSG (>30mm/h), recuento elevado de globulos blancos 

sinoviales (>3000) o cambio positivo de tira reactiva de esterasa leucocitaria, porcentaje 

incrementado de células  polimorfonucleares (>80%), análisis histológico positivo de tejido 

periprotesico y un único cultivo positivo. (Frank et al., 2015) 

Entre sus factores de riesgo específicos encontramos a la diabetes mellitus, uso de 

corticoides, obesidad, artritis reumatoide y otras artritis inflamatorias y  estados de déficit 

inmunológico.  (Lee & Goodman, 2015) 

No se encontraron diferencias significativas para encontrar infección periprotésica entre los 

tres enfoques(Swords, 2018) ni entre el abordaje lateral y anterior (Huang et al., 2021) 

B. Inestabilidad y luxación  de cadera. Son las razones más comunes de cirugía de 

revisión y la segunda causa más común de fracaso de artroplastia total de cadera de revisión, 

entre los factores que favorecen la complicación son la edad, la fractura previa, abordaje 

quirúrgico, el tamaño de la protesis, y el cumplimiento de indicaciones del paciente. (Pivec et al., 

2012) 
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Se ha demostrado que el abordaje anterior es el que genera menos complicaciones de 

inestabilidad un 0.3% y 0.55% según distintos metanalisis, no tan alejado del abordaje lateral que 

presentó entre 0,43% y 0,55% (Swords, 2018) 

Se ha encontrado una mayor tasa de dislocación postoperatoria en el abordaje anterior 

que en el lateral, encontrando un 0.77% y 0.18% respectivamente. Siendo de los tres abordajes el 

que menos dislocación genera (Huang et al., 2021) 

C. Aflojamiento protésico. El aflojamiento protésico puede ser de dos tipos el 

aséptico y el séptico. 

El aflojamiento aséptico puede presentarse en el tiempo y puede deberse a osteolisis 

periprotésica (causa principal), transferencia inadecuada de cargas, fallos en el sistema de 

fijación y lesiones en el hueso receptor. El aflojamiento séptico parte desde la infección tardía y 

generalmente inicia en la cuarta semana. (De Pablo Márquez & Vizcarra, 2019) 

Se presenta un mayor aflojamiento protésico en el abordaje anterior frente al lateral  

(Huang et al., 2021)  

D. Fractura  periprotésica. Entre sus factores de riesgo mas importantes son la 

cirugía de revisión, la inadecuada alineación de componentes, edad, osteoporosis, fracturas 

previas y traumas menores. En las artroplastias cementadas se habla de una tasa del 0 a 3% en 

comparación a las no cementadas que va entre el 4 a 5% de fracturas periprotesicas. (Pivec et al., 

2012)  

Si bien la literatura refiere reportes de una mayor prevalencia de fracturas intraoperatorias del 

trocánter mayor  en el caso del abordaje anterior directo estas también pueden estar presentes en 

el caso de abordajes posteriores y laterales, sin embargo hay menos reportes. (Swords, 2018) 

Aunque en los estudios reportados se ha evidenciado una mayor tasa de fracturas periprotesicas 
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en el caso de abordajes anteriores en comparación con los laterales, 1.05% y 0.41% 

respectivamente (Huang et al., 2021) 

E. Trombosis venosa profunda. Es una complicación frecuente luego de  la 

artroplastia total de cadera, ésta puede favorecer el desarrollo de embolia pulmonar y la muerte, 

hay manejos estandarizados para los pacientes postoperados sin embargo hay pacientes que pese 

a ello presentan trombosis. (Yu et al., 2021) 

2.1.4. Comorbilidades  

A. Diabetes Mellitus  

a. Definición. Para la Organización mundial de la salud la define como una 

enfermedad crónica que se presenta cuando el páncreas no secreta suficiente insulina o cuando el 

organismo no utiliza eficazmente la insulina (Organizacion Mundial de la Salud, 2021) 

Para la Federación internacional de Diabetes, la diabetes tipo 2 es el tipo de diabetes en la 

que la hiperglicemia es el resultado de la  incapacidad de las células del cuerpo para responder a 

la insulina, condición denominada “Resistencia a la insulina” y  además del déficit en su 

producción de la misma  (International Diabetes Federation, 2021) 

b. Diagnóstico. Según  la ADA los criterios diagnósticos de diabetes son : 

(American Diabetes Association, 2021)  

 Glucosa plasmática en ayuno > o =  a 126mg/dl, definendo ayuno como la no ingesta 

de calorías en el lapso de 8 horas 

 Glucosa plasmática > o = a 200 mg/dl durante el Test de tolerancia oral a glucosa, el 

cual consiste en la ingesta de 75 gramos de glucosa anhidra disuelta en agua 

 En pacientes con síntomas de hiperglicemia o crisis hiperglicemica una glucosa al 

azar >200 mg/dl 
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 Hemoglobina A1C > o = a 6.5%, la prueba debe de realizarse en un laboratorio que 

utilice un método certificado por el NGSP y estandarizado con el ensayo DCCT   

B. Hipertensión arterial. Para el minsa en la guía técnica de practica clínica para la 

prevención y control de enfermedad  hipertensiva: la hipertensión arterial es un sindrome en el 

que hay una elevación anormal de la presión arterial sistólica y o diastólica, siendo mayor o igual 

a 140 mmhg la primera y 90 mmhg la segunda, el diagnostico se realiza con ambos o cualquiera 

de los valores alterados y en dos medidas con un intervalo de tiempo de al menos dos semanas. 

(Ministerio de Salud, 2011) 

La sociedad europea la define como  una presión arterial sistólica mayor o igual a 140 mmhg 

o una diastólica mayor a 90 mmhg medidas en consulta. (Williams et al., 2018) 

C. Obesidad. Varios métodos miden adiposidad, uno de ellos es el índice de masa 

corporal que compañado con la circunferencia de cintura y de cadera ayuda el discriminar 

obesidad subcutánea y visceral, se define con un IMC mayor a 30 kg/m2, siendo la obesidad 

extrema un IMC mayor a 40 kg/m2. (González-Muniesa et al., 2017) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 

 

3. III.  MÉTODO 

3.1. Tipo de investigación:  

Por el control de factores de estudio: Observacional 

Según la finalidad del estudio: Analítico  

Según secuencia temporal: Transversal 

En relación a la cronología de los hechos: Retrospectivo  

3.2. Ámbito temporal y espacial  

Lugar de estudio: El estudio se llevó a cabo en el Hospital Nacional Hipolito Unanue, en 

el que se estudió pacientes con el diagnostico de artrosis que fueron intervenidos con artroplastia 

total de cadera desde el año 2016 al 2021, el trabajo abordó las complicaciones postquirúrgicas 

que presentaron.  

3.3. Población y muestra 

3.3.1. Población  

Estuvo conformada por pacientes del servicio de traumatología del Hospital Nacional 

Hipólito Unanue que hayan tenido el diagnostico de artrosis y hayan sido intervenidos 

quirúrgicamente con artroplastia total de cadera desde el año 2016 al 2021. 

3.3.2. Muestra 

Se usó a toda la población del estudio, estableciendo 121 pacientes diagnosticados de 

artrosis e intervenidos con artroplastia total de cadera.  

3.3.3. Selección de sujetos de estudio 

A. Criterios de inclusión: 

 Historia clínica de pacientes  con el diagnostico de Osteoartritis de cadera 
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 Historia clínica de pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera  

B. Criterios de exclusión 

 Historia clínica incompleta 

 Pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera, sin el diagnostico de 

osteoartritis de cadera 

 Historia clínica de pacientes con revisión de artroplastia total de cadera en otro 

centro hospitalario  

3.4.  Variables  

3.4.1. Variables principales   

A. Complicaciones  

 Fractura periprotésica 

 Infecciones  

 Aflojamiento 

 Trombosis venosa profunda 

 Luxación tardía  

3.4.2. Variables secundarias  

A. Características sociodemográficas  

 Edad 

 Sexo 

B. Datos antropométricos 

 Peso 

 Talla 
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 IMC 

C. Comorbilidades  

 Diabetes Mellitus tipo 2  

 Hipertensión arterial  

 Obesidad 

3.5. Instrumentos  

Se utilizará  una ficha de recolección de datos  

3.6. Procedimientos 

Se procederá a revisar las historias clínicas de pacientes intervenidos con artroplastia total 

de cadera en el Hospital Nacional Hipólito Unanue, se usó la ficha de recolección de datos para 

la recolección directa de los datos desde las historias hacia la ficha de recolección. 

3.7.  Análisis de datos  

Se usó el programa Microsoft Excel para el almacenamiento de la base de datos, 

asimismo se utilizó STATA v16 para el análisis estadístico. 

A las variables categóricas se les realizó  un análisis univariado con frecuencias y 

porcentajes, en las variables numéricas  se ejecutaron medidas de tendencia central (media)  y 

medidas de dispersión (desviación estándar) En el análisis bivariado se usó el estadístico de chi 

cuadrado entre las variables principales y secundarias, en el caso haya valores menores a los 

valores esperados se utilizará la corrección de yates o de verosimilitud, para determinar el riesgo 

se usó la medida de odds ratio. 
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3.8.  Consideraciones éticas  

El presente trabajo está diseñado de manera segura de acuerdo a la declaración de 

Helsinki, sin representar algún riesgo ni daño para la población de estudio.  

Se realizó una solicitud al hospital nacional Hipolito Unanue para la aprobación del 

estudio y autorización del uso de historias clínicas. 

Se recaudó la información respetando la confidencialidad de los pacientes, se 

recolectaron únicamente los datos que se requieren en esta investigación, además se almacenaron 

éstos usando códigos de identificación en lugar de nombres asimismo la base de datos presente 

va a usar una contraseña para proteger y asegurar la información.  

Se respetó la privacidad del paciente, el autor no es familiar ni persona con vínculo de 

algún tipo con alguno de los pacientes estudiados. 
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4. IV.  RESULTADOS 

En el trabajo se analizó 121 historias clínicas de pacientes intervenidos con artroplastia 

total de cadera desde el 2016 al 2021 

Tabla 1  

Características sociodemográfica de pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera en el 

Hospital Nacional Hipolito Unanue 

Características sociodemográficas 

   Edad n % 
 
40-49 11 9.09% 
50-59 46 38.02% 
60-69 30 24.79% 
70-79 26 21.49% 
80-89 8 6.61% 

   Sexo n % 
 
Femenino 72 59.50% 
Masculino 49 40.50% 
 

El 38.02% (n: 46) de las personas intervenidas tuvieron entre 50 a 59 años siendo el 

rango de edad más frecuente en el presente estudio, el 59.5% (n: 72) de los intervenidos son 

femeninos (tabla 1)  

Figura 1  

Distribución por grupo etario de pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera en el 

Hospital Nacional Hipolito Unanue 
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En el grafico 1  se observa que el rango de edad de 50 a 59 años es mayor (38.02%) en 

comparación al resto, continua el rango de 60 a 69 años (24.79%), de 70 a 79 años fueron  el 

21.49%, de 40 a 49 años fueron el 9.09% y de 80 a 89 años fueron el 6.61%.  

Figura 2  

Distribución de sexo en pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera en el Hospital 

Nacional Hipolito Unanue 
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En el grafico 2 se observa que el sexo femenino presenta el 59.5% (n: 72) lo cual es 

mayor al sexo masculino que presentó 40.5% (n: 49) del total de pacientes intervenidos.  

Tabla 2  

Datos antropométricos de pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera del Hospital 

Nacional Hipolito Unanue  

Datos antropométricos 
   

     
 

m DS min max 
 
IMC 26.68587 3.871717 19.04 40 
Peso 71.38017 12.59713 44 104 
Altura 1.633471 0.09044 1.42 1.89 
 

(*) m: media, DS: desviación estándar, min: mínimo, max: máximo 

En la tabla 2 se observa que el IMC mínimo en el estudio es 19.04 kg/ m2, el máximo es 

40 kg/ m2, la media es 26.68 kg/ m2 y la desviación estándar es de 3.871 

Figura 3  

Categoría de IMC de pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera del Hospital 

Nacional Hipolito Unanue  
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En el grafico 3 se observa que el 47.93% (n: 58) presentó sobrepeso, el 15.71% (n: 19) 

obesidad e IMC normal el 36.36% (n: 44)  

Tabla 3  

Comorbilidades de pacientes intervenidos con artroplastia total de cadera en el Hospital 

Nacional Hipolito Unanue 

Comorbilidades 
 

   DM2 n % 
Expuestos 26 21.49% 
No expuestos 95 78.51% 

   HTA n % 
Expuestos 22 18.18% 
No expuestos 99 81.82% 

   Obesidad n % 
Expuestos 19 15.71% 
No expuestos 102 84.29% 

   Comorbilidades n % 
Expuestos 42 34.71% 

44 (36.36%)

58 (47.93%)

19 (15.71%)

0

10

20

30

40

50

60

70

normal sobrepeso obesidad

CATEGORIA IMC



34 

 

No expuestos 79 65.29% 
 

En la tabla 3 se observa que el 21.49% (n: 26) fueron diabéticos, el 18.18% (n: 22) fueron 

hipertensos, el 15.71% (n: 19) fueron obesos, asimismo del total de pacientes el 34.71% (n: 42)  

presentaron comorbilidades. 

Figura 4  

Pacientes diabéticos intervenidos con artroplastia total de cadera en el Hospital Nacional 

Hipolito Unanue 

 

En el grafico 4 se presenta a los pacientes que tuvieron diabetes mellitus tipo 2 de los 

intervenidos con artroplastia total de cadera los cuales fueron el 21.49% (n: 26) del total de 

pacientes en comparación al 78.51%  (n: 95) de los que no tenían la condición 

Figura 5  

Pacientes hipertensos intervenidos con artroplastia total de cadera en el Hospital Nacional 

Hipolito Unanue 
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En el grafico 5 se presenta a los pacientes que tuvieron hipertensión arterial de los 

intervenidos con artroplastia total de cadera estos  fueron el 18.18% (n: 22) del total de pacientes 

en comparación al 81.82%  (n: 99) de los que no tenían la condición 

Figura 6  

Pacientes obesos con artroplastia total de cadera en el Hospital Nacional Hipolito Unanue 

 

22 (18.18%)

99 (81.82%)

Hipertensión arterial

Expuestos

No expuestos

19 (15.7%)

102 (84.3%)

Obesidad

expuestos

no expuestos



36 

 

En el grafico 6  se presenta a los pacientes  con obesidad de los intervenidos con 

artroplastia total de cadera estos fueron el 15.7% (n: 19) del total de pacientes en comparación al 

84.3%  (n: 102) de los que no tenían la condición 

Figura 7  

Pacientes con comorbilidades intervenidos con artroplastia total de cadera en el Hospital 

Nacional Hipolito Unanue 

 

En el grafico 7  se presenta a los pacientes  con comorbilidades  de los intervenidos con 

artroplastia total de cadera estos fueron el 34.71% (n: 42) del total de pacientes en comparación 

al 65.29%  (n: 79) de los que no tenían la condición. 

Tabla 4  

Complicaciones posoperatorias de los pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera del 

Hospital Nacional Hipolito Unanue  

Complicaciones posoperatorias 

 
n % 

Infección protésica 
 

42 (34.71%)

79 (65.29%)

Comorbilidades

Expuestos

No expuestos
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Si 12 9.92% 
No 109 90.08% 
Aflojamiento protésico 

 Si 8 6.61% 
No 113 93.39% 
Fractura periprotésica 

 Si 5 4.13% 
No 116 95.87% 
Luxación protésica 

 Si 1 0.83% 
No 121 99.17% 
Trombosis venosa profunda 
Si 8 6.61% 
No 113 93.39% 
Complicación posoperatoria 
Si 25 20.66% 
No 96 79.34% 
 

En la tabla 4 se describe que la presencia de complicaciones posoperatorias llegó al 

20.66% (n: 25) de los pacientes intervenidos con artroplastia, siendo estas infección protésica 

con un 9.92% (n: 12), aflojamiento protésico con 6.61% (n: 8), fractura periprotésica con 4.13% 

(n: 5), luxación protésica 0.83% (n: 1) y trombosis venosa profunda con 6.61% (n: 8)  

Figura 8  

Pacientes con complicaciones posoperatorias intervenidos de artroplastia total de cadera del 

Hospital Nacional Hipolito Unanue  
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En el grafico 8 se describe las complicaciones posoperatorias siendo la más frecuente del 

estudio las infecciones protésicas siendo 12 (n: 9.92%) 

Tabla 5  

Tabla cruzada de pacientes diabéticos con complicaciones posoperatorias intervenidos de 

artroplastia total de cadera 

Diabet
es Mellitus 
tipo 2 

Complicaciones posoperatorias 
chi 

cuadrado 
P IC 

O
R 

SI NO 
n % n % 

Expues
to 

1
0 40% 

1
6 16.67% 

6.4 
0.

011 
1.114-

9.6013 
3.

333 No 
expuesto 

1
5 60% 

8
0 83.33% 

 

En la tabla 5 se observa que al realizar el análisis de variables se determina que la 

presencia de diabetes fue mayor en el grupo de pacientes que presentó complicaciones 

posoperatorias (40% vs 16.67% p: 0.011, OR: 3.33, IC: 1.114-9.601)  
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Tabla 6  

Tabla cruzada de pacientes hipertensos con complicaciones posoperatorias intervenidos de 

artroplastia total de cadera 

Hiperten
sión Arterial 

Complicaciones posoperatorias 
chi 

cuadrado 
P IC 

O
R 

SI NO 
n % n % 

Expuesto 5 
20% 

1
7 17.71% 

0.07 
0.

791 
0.298-

3.82 
1.

161 No 
expuesto 

2
0 80% 

7
9 82.29% 

 

En la tabla 6 se determina que al analizar a las variables hipertensión y complicaciones 

posoperatorias determinamos que la presencia de la hipertensión es más frecuente en pacientes 

con complicaciones posoperatorias sin embargo no es estadísticamente significativo (20% vs 

17.71%, p: 0.791, IC: 0.298-3.82)  

Tabla 7  

Tabla cruzada de pacientes obesos con complicaciones posoperatorias intervenidos de 

artroplastia total de cadera 

obesid
ad 

Complicaciones 
posoperatorias chi 

cuadrado 
P IC 

O
R SI NO 

n % n % 
Expues

to 
1

1 
44

% 
8 

8.33% 
19.06 

0.0000
001 

2.58-
29.03 

8.
64 No 

expuesto 
1

4 
56

% 
8

8 91.67% 
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En la tabla 7 se determina que al analizar a las variables obesidad y complicaciones 

posoperatorias determinamos que la presencia de la obesidad es más frecuente en pacientes con 

complicaciones posoperatorias (44% vs  8.33%, p < 0.05, OR: 8.64, IC: 2.58 – 8.64)  

 

Tabla 8  

Tabla cruzada de pacientes obesos con complicaciones posoperatorias intervenidos de 

artroplastia total de cadera 

Comorbilid
ades 

Complicaciones 
posoperatorias chi 

cuadrado 
P IC 

O
R SI NO 

n % n % 

Expuesto 
1

4 
56

% 
2

8 29.17% 
6.3 

0.
012 

1.13-
8.45 

3.
09 

No expuesto 
1

1 
44

% 
6

8 70.83% 
 

En la tabla 8 se determina que al analizar a las variables comorbilidad y complicaciones 

posoperatorias determinamos que la presencia de las comorbilidades es más frecuente en 

pacientes con complicaciones posoperatorias (56% vs  29.17%, p=0.012, OR: 3.09, IC: 1.13 – 

8.45)  
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5. V.  DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

El realizar un enfoque integral de enfermedades crónicas en pacientes que tienen 

indicación para artroplastia total de cadera es crucial ya que se ha visto que varios de estos 

pacientes desarrollan complicaciones.(Pivec et al., 2012)  

El presente trabajo pone en relieve las complicaciones posoperatorias que pueden 

desarrollar los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial y obesidad, 

intervenidos de artroplastia total de cadera. 

De manera similar a otros estudios en nuestro trabajo encontramos a un 63.64% de 

pacientes (n: 77) que han sido intervenidos con obesidad o sobrepeso, a nivel nacional se habla 

de un 52 a 60% de personas con incremento de peso, ya sea obesidad o sobrepeso. (MINSA, 

2022) 

En el presente estudio el 9.92% de los intervenidos desarrollaron una infección protésica, 

de éstos 10 tuvieron sobrepeso u obesidad, lo cual es concordante con lo que refiere Alvi y 

colegas ya que ellos postulan que los pacientes con IMC incrementado presentan un riesgo de 

3,32 veces mayor a presentar infección periprotésica en comparación con los que tienen un peso 

normal. (Alvi et al., 2015), asimismo abdula y colaboradores hallaron que conforme se 

incrementa el IMC hay un mayor riesgo de desarrollo de infecciones.(Abdulla et al., 2020) 

Para Chui Ordeñana (s.f.) en su trabajo determinó establecer las complicaciones y 

factores de riesgo en pacientes con prótesis total de cadera, hallando una asociación significativa 

entre las complicaciones posoperatorias y los antecedentes patológicos personales, factores de 

riesgo y vía de abordaje (p<0,05 en las tres asociaciones) (Chui Ordeñana et al., 2018) . En 

nuestro estudio encontramos resultados similares sin embargo definimos de manera a las 

comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial y obesidad ya que esta última 

es, para nosotros, una condición patológica, asimismo a diferencia de nuestro trabajo en este 



42 

 

estudio determinan otras complicaciones como dolor persistente y rigidez de cadera, en nuestro 

estudio no se determinó estos antecedentes. 

Para Falcón Ames hubo asociación entre las complicaciones posoperatorias en pacientes 

intervenidos con cirugía de cadera y las comorbilidades como hipertensión arterial (p<0.05, OR= 

3.5), diabetes mellitus tipo 2 (p=0.024, OR=1.9) y comorbilidades en general (p<0.05, OR= 

6.706) (Falcon Ames, 2019), en nuestro estudio determinamos que hubo asociación entre 

diabetes mellitus y las comorbilidades, sin embargo no se halló una relación significativa entre 

las complicaciones y la hipertensión arterial. 
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6. VI. CONCLUSIONES 

1. Se determinó que las complicaciones posoperatorias estás asociadas a las 

comorbilidades en los pacientes intervenidos con artroplastia total de cadera en el 

Hospital Nacional Hipolito Unanue, los pacientes con comorbilidades presentaron un 

riesgo de 3.09 más de presentar complicaciones posoperatorias 

2.  Se determina que las complicaciones posoperatorias están asociadas a la diabetes 

mellitus tipo 2 en los pacientes intervenidos con artroplastia total de cadera en el 

Hospital Nacional Hipolito Unanue, los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

presentaron un riesgo de 3.33 veces más de riesgo para el desarrollo de 

complicaciones posoperatorias 

3. Se determina que las complicaciones posoperatorias están asociadas a la obesidad en 

pacientes intervenidos con artroplastia total de cadera en el Hospital Nacional Hipolito 

Unanue, los pacientes con obesidad presentaron un riesgo de 8.64 veces más de riesgo 

para el desarrollo de complicaciones posoperatorias  

4. Se determina que las complicaciones posoperatorias no están asociadas a la 

hipertensión arterial en pacientes intervenidos con artroplastia total de cadera en el 

Hospital Nacional Hipolito Unanue (x2= 0.07, p= 0.791, IC: 0.298-3.82) 
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7. VII. RECOMENDACIONES 

1. Se sugiere el implementar el registro digital de las historias clínicas de pacientes 

intervenidos con artroplastia total de cadera para facilitar su seguimiento y evaluación 

de complicaciones  

2. Se recomienda realizar un estudio de casos y controles pareados para poder extrapolar 

mejor los resultados, asimismo el desarrollo de un trabajo de investigación con una 

muestra mayor 

3. Promover el manejo integral de estos pacientes previa intervención quirúrgica para 

evitar complicaciones así como reintervenciones y gastos excedentes.  
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9. IX. ANEXOS 

ANEXO 1: Matriz de consistencia 
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Problema  Objetivo Hipótesis Variables e indicadores 

Problema general 

¿Las comorbilidades están 

relacionadas a la presencia de 

complicaciones en pacientes 

con artrosis de cadera 

intervenidos con artroplastia 

total de cadera en el hospital 

nacional Hipólito Unanue?  

 

 

 

 

Objetivo general 

Determinar la asociación entre 

comorbilidades y la presencia de 

complicaciones en pacientes con artrosis de 

cadera  intervenidos con artroplastia total 

de cadera en el Hospital Nacional Hipolito 

Unanue 

 

Hipótesis general Variables principales  

Las comorbilidades están asociadas a 

las complicaciones de la artroplastia total 

de cadera en pacientes con artrosis del 

hospital nacional Hipolito Unanue 

Complicaciones 

Fractura periprotésica 

Infecciones 

Aflojamiento 

Trombosis venosa profunda 

Luxación tardía  

Objetivo especifico  

 Determinar la asociación entre la 

diabetes mellitus tipo 2 y la 

presencia de complicaciones en 

pacientes con artrosis de cadera 

intervenidos con artroplastia 

total de cadera en el hospital 

nacional Hipólito Unanue  

 Determinar la asociación entre la  

hipertensión arterial y la 

presencia de complicaciones en 

pacientes con artrosis de cadera 

intervenidos con artroplastia 

total de cadera en el hospital 

nacional Hipólito Unanue 

 Determinar la asociación entre la 

obesidad y la presencia de 

complicaciones en pacientes con 

artrosis de cadera intervenidos 

con artroplastia total de cadera 

Hipótesis nula  Variables secundarias  

Las comorbilidades no están 

asociadas a las complicaciones de la 

artroplastia total de cadera en pacientes 

con artrosis del hospital nacional Hipolito 

Unanue 

D. Características 

sociodemográficas  

 Edad 

 Sexo 

E. Datos antropométricos  

 Peso 

 Talla  

 IMC 

F. Comorbilidades 

 Diabetes Mellitus 

tipo 2 

 Hipertensión 

arterial 

 Obesidad  
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en el hospital nacional Hipólito 

Unanue 

Diseño metodológico  Población y muestra Técnicas e instrumentos  

Nivel: Descriptivo 

Tipo de investigación 

Observacional 

Analítico 

Transversal 

Retrospectivo  

Población: 

Estuvo conformada por  pacientes del 

servicio de traumatología del Hospital 

Nacional Hipólito Unanue que hayan tenido 

el diagnostico de artrosis y hayan sido 

intervenidos quirúrgicamente con 

artroplastia total de cadera desde el año 

2016 al 2021. 

Muestra: Se usó a toda la población del 

estudio, estableciendo 121 pacientes 

diagnosticados de artrosis e intervenidos 

con artroplastia total de cadera.  

Instrumento:  

Ficha de recolección de datos  
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ANEXO 2: Cuadro de operacionalización de variable 

Variables  Definición operacional Tipo de 

variable  

Escala de 

medición 

Valore

s  

Indicadores 

 

Edad Edad según se reporta en la historia 

clínica  

Cualitativa Nominal  N, % 40 – 49 años 

50 – 59 años 

60 – 69 años 

70 – 79 años 

80 – 89 años  

Sexo Sexo según se reporta en la historia 

clínica  

Cualitativa Nominal N, % FEMENINO 

MASCULINO  

Peso Peso en kg referidos en la historia 

clínica  

Cuantitativa  Continua N Kilogramos 

Talla  Talla en metros referidos en la 

historia clínica  

Cuantitativa  Continua  N Metros  

IMC Formula de IMC según OMS  Cuantitativa  Continua  N Kg/m2 

Obesidad Paciente con el IMC 30 kg/m2 o 

mayor a este  

Cualitativa Nominal N, % PRESENTE  

AUSENTE 

Diabetes 

Mellitus tipo 2 

Paciente con el diagnóstico previo 

de diabetes mellitus tipo 2,  recogido 

de historia clínica 

Cualitativa Nominal N, % PRESENTE  

AUSENTE 

Hipertensió

n Arterial 

Paciente con el diagnóstico previo 

de hipertensión arterial, recogido de 

historia clínica 

Cualitativa Nominal N, % PRESENTE  

AUSENTE 

Fractura 

periprotésica 

Paciente con complicación descrita 

en historia clínica 

Cualitativa Nominal N, % PRESENTE  

AUSENTE 

Infección 

protésica   

Paciente con complicación descrita 

en historia clínica  

Cualitativa Nominal N, % PRESENTE  

AUSENTE 

Aflojamient

o protésico  

Paciente con complicación descrita 

en historia clínica  

Cualitativa Nominal N, % SI  

NO 

Trombosis 

venosa 

Paciente con complicación descrita 

en historia clínica  

Cualitativa Nominal N, % SI  

NO 
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profunda 

Luxación 

protésica  

Paciente con complicación descrita 

en historia clínica  

Cualitativa Nominal N, % SI  

NO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 

 

ANEXO 3: FICHA DE RECOLECCIÓN 

ANEXO 3 INSTRUMENTOS: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS  

PROYECTO COMPLICACIONES DE LA ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA EN PACIENTES CON 

ARTROSIS DEL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE  

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS  

CODIGO DE PACIENTE: -_________________________   FECHA: 

________________________   

EDAD:   SEXO:   

PESO:   TALLA:      

DIAGNOSTICO        

DIAGNOSTICO DE DIABETES (SI) (NO)      

DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION (SI) (NO)      

COMPLICACIONES POST QUIRURGICAS 

 FRACTURA PERIPROTESICA (SI) (NO)    

  INFECCIONES (SI) (NO)     

  AFLOJAMIENTO  (SI) (NO)    

  TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (SI) (NO)    

  LUXACION TARDIA  (SI) (NO)


