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Resumen

Objetivo: Precisar el perfil epidemiologico de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el
Hospital Regional de Ica 2022 al 2025. Metodologia. Estudio observacional, trasversal,
retrospectiva y descriptiva de enfoque cuantitativo, basadas en datos registradas en la historia
clinica y procesada en el programa estadistico SPSS v29. Resultados. Se estudio 163 pacientes
de un total de 282 pacientes con osteoartrosis de cadera. La media de la edad fue de 62,55 afios y
la mediana de 61 afios, la moda fue 66 afios, el 52,1% (85 pacientes) tiene mas de 60 afios,
mientras que el 47,9% (78 pacientes) se encuentra entre 50 y 60 afios. Del total de participantes,
90 pacientes (55,2%) corresponden al sexo femenino, prevaleciendo en este sexo respecto al
masculino. 81 pacientes (49,7%) proceden de otro distrito, constituyendo el grupo mas numeroso.
En segundo lugar, 71 pacientes (43,6%) provienen de Ica distrito, mientras que 11 pacientes
(6,7%) corresponden a otra provincia. El (43,6%) cont6 con educacion secundaria, constituyendo
el grupo mas numeroso. En segundo lugar, 49 pacientes (30,1%) presentan educacion superior,
mientras que 43 pacientes (26,4%) alcanzaron unicamente el nivel primario. El (60,7%)
desempefiaban trabajos de alto esfuerzo fisico, mientras que 64 pacientes (39,3%) realizaban
actividades de bajo esfuerzo fisico. Esto indica que aproximadamente seis de cada diez pacientes
desarrollaban labores que implican carga de peso, posturas forzadas. El (53,4%) presentan IMC
> 25 kg/m?, lo que indica que el sobrepeso u obesidad es prevalente, mientras que 76 pacientes
(46,6%) tienen IMC < 25 kg/m?, considerado dentro de parametros normales. El (30,1%) tienen
diagnostico de hipertension arterial, es decir tres de cada diez pacientes con artrosis de cadera son
hipertensos. El (12,3%) presentan diagnostico de diabetes mellitus, o sea que aproximadamente
uno de cada ocho pacientes con artrosis de cadera es diabético. El (15,3%) consumen tabaco, lo
que, aproximadamente uno de cada seis pacientes con artrosis de cadera es fumador.

Conclusiones. El perfil que caracteriza al paciente con osteoartrosis de cadera es la de un sujeto
de edad avanzada que desarrollo labores que denotan esfuerzo fisico exagerado con sobrecarga

corporal al tener exceso de peso entre los mas relevantes.

Palabras clave: Perfil, epidemiolégico, artrosis, cadera.
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Abstract

Objective: To determine the epidemiological profile of patients with hip osteoarthritis treated at
the Regional Hospital of Ica from 2022 to 2025. Methodology: An observational, cross-sectional,
retrospective, and descriptive study with a quantitative approach, based on data recorded in
medical records and processed using the SPSS v29 statistical software. Results: A total of 163
patients were studied out of 282 patients diagnosed with hip osteoarthritis. The mean age was
62.55 years, the median was 61 years, and the mode was 66 years. Overall, 52.1% (85 patients)
were older than 60 years, while 47.9% (78 patients) were between 50 and 60 years of age. Of the
total participants, 90 patients (55.2%) were female, showing a higher prevalence compared to
males. Eighty-one patients (49.7%) were from other districts, constituting the largest group.
Seventy-one patients (43.6%) were from Ica district, and 11 patients (6.7%) were from another
province. Regarding educational level, 43.6% had completed secondary education, representing
the largest group. Forty-nine patients (30.1%) had higher education, while 43 patients (26.4%)
had only completed primary education. Concerning occupational characteristics, 60.7%
performed high physical effort jobs, whereas 64 patients (39.3%) engaged in low physical effort
activities. This indicates that approximately six out of ten patients performed work involving
weight-bearing tasks and forced postures. A total of 53.4% had a BMI > 25 kg/m?, indicating that
overweight or obesity was prevalent, while 76 patients (46.6%) had a BMI < 25 kg/m?, considered
within normal parameters. Additionally, 30.1% had a diagnosis of arterial hypertension, meaning
that three out of ten patients with hip osteoarthritis were hypertensive. Meanwhile, 12.3% had
diabetes mellitus, indicating that approximately one out of eight patients with hip osteoarthritis
was diabetic. Furthermore, 15.3% reported tobacco use, meaning that approximately one out of
six patients with hip osteoarthritis was a smoker. Conclusions: The profile that characterizes
patients with hip osteoarthritis is that of an older adult who has performed occupations involving
excessive physical effort, with body overload due to excess weight being among the most relevant

factors.

Keywords: Profile, epidemiological, osteoarthritis, hip.
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I INTRODUCCION

Planteamiento del problema
La osteoartritis de cadera (OA) constituye una de las afecciones mas prevalentes y
discapacitantes entre los adultos mayores a escala internacional. Se estima que la
probabilidad acumulada a lo largo de la vida de padecer una OA de cadera con sintomas
llega al 25 % en individuos que alcanzan los 85 afios, mientras que aproximadamente el 10
% de las personas en este grupo etario podrian requerir una artroplastia total de cadera como
consecuencia de una OA avanzada!'.
En adultos de 70 afios 0 mas, la osteoartritis figura como la séptima causa mas importante de
afios de vida ajustados por discapacidad. En términos de prevalencia global, se calcula que
alrededor del 5,5 % de la poblacion mundial presenta esta condicién, aunque existen
marcadas variaciones regionales: por ejemplo, el Sudeste Asiatico reporta una tasa de 5677,4
casos por cada 100 000 habitantes, en tanto que en el area de Asia Pacifico de altos ingresos
la cifra alcanza los 8632,7 por cada 100 0002,
Con respecto a Espafia, la prevalencia general de artrosis considerando diferentes
localizaciones es del 29,35 %, mientras que el compromiso especifico de la cadera se sitia
en 5,13 %. Entre los factores asociados con un mayor riesgo de artrosis se destacan el género
femenino, el exceso de peso corporal y la obesidad; por el contrario, se observa una
frecuencia menor en individuos con niveles educativos elevados y en grupos de menor edad?.
Dentro de esta poblacion, la edad avanzada, el sexo femenino, la obesidad y la etnia surgen
como los principales elementos vinculados al desarrollo de la artrosis®.
En el ambito latinoamericano, Cuba presenta la mayor prevalencia de artrosis, con una tasa
que alcanza el 50,55 %. En relacion con los factores de riesgo, el predominio femenino es
notorio, ya que las mujeres representan el 88,50 % de los casos entre personas mayores de
40 afios. Asimismo, entre las comorbilidades mas frecuentemente asociadas se identifican la
hipertension arterial y la diabetes”.
En la regioén de Valparaiso, la cadera fue identificada como la localizacion predominante de
osteoartritis, representando el 56,6 % de los casos, seguida por la rodilla con un 31 %. La
distribucion de estos diagnosticos fue similar respecto al sexo, la edad y la procedencia
geografica, replicando el perfil observado en los egresos hospitalarios por osteoartritis en
general®.
En lo que respecta a Ecuador, investigaciones recientes han determinado diversos factores

de riesgo asociados al desarrollo de artrosis de cadera, entre los que se incluyen la edad



avanzada, el exceso de peso, el estilo de vida sedentario, el sexo femenino, el consumo de
tabaco y el alcoholismo’.

Por otro lado, la Sociedad Peruana de Ortopedia ha advertido sobre una tendencia global al
alza: los candidatos a artroplastia total de cadera muestran actualmente una menor edad y un
mayor numero de enfermedades asociadas en comparacion con décadas previas®.

En el contexto de la poblacion peruana mayor de 50 afios, se estima que cerca del 70 %
presenta signos radioldgicos compatibles con artrosis; sin embargo, unicamente la mitad de
estos individuos experimenta sintomas clinicos atribuibles a la enfermedad”.

En la ciudad de Lima, el analisis de patologias de cadera mediante resonancia magnética
revela una prevalencia del 48,5 % en hombres y un 51,5 % en mujeres, siendo el grupo de
60 a 70 afios el mas afectado!®.

Adicionalmente, un estudio desarrollado en la region de Ica determind que la edad promedio
de los pacientes diagnosticados con osteoartrosis oscilaba entre los 61 y 80 afios, con el 71,6
% de los casos correspondientes a mujeres. En términos de indice de masa corporal, el 38,5
% de los evaluados se encontraba en un rango normal, el 36 % padecia sobrepeso y el 16,95
% presentaba obesidad!!.

A la luz de estos hallazgos, resulta evidente la urgencia de profundizar en la investigacion
de una enfermedad cuya etiologia permanece parcialmente desconocida, aunque existen
factores determinantes claros que impulsan su aparicion. Por ello, se realizé el presente
estudio, orientado a identificar los factores de riesgo asociados a la artrosis de cadera en una

poblacion especifica.



Antecedentes

Internacionales

Runhaar J'2. Factores de riesgo y fracciones atribuibles a la poblacion para la osteoartritis de
cadera incidente. Noviembre de 2023. Objetivo. La finalidad del estudio fue identificar los
determinantes que incrementan la probabilidad de desarrollar, por primera vez, artrosis de
cadera tanto clinica como radiografica en personas adultas a partir de la mediana edad.
Me¢étodos. La investigacion consistid en un analisis retrospectivo utilizando informacion
obtenida del estudio Rotterdam, en individuos con edad minima de 55 afios. Resultados.
Durante el periodo evaluado se detectd que el 19,9% (544 casos entre 2729 participantes)
presento6 aparicion nueva de artrosis clinica en la articulacion coxofemoral; por otro lado, un
9,9% (329 sujetos entre un total evaluable de 3309) evidencid desarrollo incidente
documentado mediante estudios radiograficos. Los resultados estadisticos sefialaron que ser
mujer, poseer un nivel educativo por debajo del promedio con una fraccion atribuida a la
poblacion (FAP) correspondiente al 21,4% y contar con antecedentes radiologicos previos
sugestivos para artrosis en esa localizacion con FAP del 3,4% resultaron factores
significativamente vinculados al surgimiento clinico primario del trastorno degenerativo
mencionado. En cuanto a la incidencia evidenciada solo mediante imagenes diagnosticas,
también el sexo femenino y mayor edad constituyeron variables relevantes; adicionalmente
se identificd sobrepeso FAP calculada del 20%, lo cual implica una contribucion sustancia
junto con morfologia cam detectada radiolégicamente (FAP = 7,9%), displasia acetabular
(FAP = 3,6%) y presencia concomitante radiologica de artrosis digital tipo pulgar (FAP =
4,7%) como elementos asociados estadisticamente. Conclusiones. Los factores modificables

estarian representados por bajo logro educativo y por exceso ponderal.

Biimel J'3. Factores de riesgo para la aparicion de artrosis en cadera en mujeres chilenas de
mediana edad: estudio de cohorte con seguimiento a treinta afios. Chile, 2022. Objetivo: El
proposito central fue examinar los factores que incrementan el riesgo de desarrollar
osteoartritis (OA) en la cadera en adultos. Material y métodos: Se realizd un estudio
longitudinal sustentado en datos recolectados a partir de una cohorte prospectiva compuesta
por 1159 participantes femeninas. Resultados: A lo largo del periodo evaluado, se observo
que el 24 % del total analizado present6 desarrollo de OA. Las variables asociadas al riesgo
son: el indice de masa corporal (OR: 1,04; IC al 95 %: 1,01-1,07), la edad (OR: 1,05; IC al
95 %: 1,03-1,08) y tener ocupacion no cualificada (OR: 1,88; IC al 95 %: 1,43-2,47), todas
sefialadas como factores con significancia estadistica para la manifestacion clinica de OA.
Conclusiones: La presencia tanto de obesidad como el desempefio laboral en puestos no
cualificados fueron identificados como los principales determinantes para el surgimiento de

osteoartritis.



Wang F'4, Estudio sobre factores de riesgo morfologicos en osteoartritis de cadera mediante
imagenes — China 2025. Propdsito: En la poblacion china, la identificacion precisa de los
determinantes estructurales implicados en el desarrollo de osteoartritis de cadera (OAC)
sigue siendo limitada, principalmente por la escasa frecuencia del trastorno y el numero
reducido de investigaciones al respecto. Procedimiento: Para establecer cuanto contribuye
cada variable radiografica especifica al peligro global, se aplicaron analisis ROC que
permitieron calcular el porcentaje de riesgo correspondiente (PRC) asociado a cada factor.
Hallazgos: Al realizar un ajuste estadistico para controlar posibles elementos confundentes,
se identifico que una elevacion en el angulo Sourcil (AS) se asocia a una mayor probabilidad
de OAC (OR =4,89; IC 95 %: 1,66-14,42; p =0,004). Asimismo, un incremento en el angulo
o incrementa significativamente dicho riesgo (OR = 4,14; IC 95 %: 1,53-11,23; p = 0,005),
mientras que poseer un cuello femoral mas ancho también se vincula a una susceptibilidad
aumentada (OR =5,27; IC del 95 %: 1,50-18,51; p=0,01). Al comparar todos los pardmetros
obtenidos por imagenes radiograficas empleados en este estudio, la SA alcanzo6 el mayor
valor relativo dentro del PRC con un porcentaje del 13,695%. Conclusiones: Existe una
relacion entre ciertos indicadores radiograficos y la aparicion de ACO. Entre estos
marcadores medidos por imagenes diagnosticas destaca especialmente la SA como probable

factor determinante principal en el contexto especifico de esta patologia.

Melugin HP'®. Factores de riesgo de osteoartritis de cadera a largo plazo en pacientes con
pinzamiento femoroacetabular EE. UU., 2020. Objetivo. El propdsito central de este estudio
consistid en identificar tanto variables radiograficas como demograficas que puedan
vincularse con la aparicion de artrosis de cadera. Disefio del estudio; caso-control, Métodos.
La investigacion hizo uso de informacion proveniente de una base de datos compuesta por
un total de 952 participantes, distribuidos en 649 mujeres y 303 hombres. Resultados. Se
reportd una frecuencia del 13,5 % de artrosis de cadera y entre los elementos identificados
como significativamente asociados a un incremento en el riesgo se encontraron el hecho de
pertenecer al sexo masculino [OR] 2,28; p < 0,01, presentar un indice de masa corporal
superior a 29 (OR 2,11; p <0,01) y la mayor edad (OR por cada afio adicional: 1,11; p <
0,01). En contraste con estos hallazgos, tanto la condicion tabaquica como la presencia de
diabetes mellitus no mostraron relevancia estadistica como predictores relevantes dentro del
contexto analizado. Conclusion. Los factores de riesgo so. Tener elevados del indice corporal

(superiores a 29), ser hombre y tener mayor edad.

Jahn A, Osteoartritis de cadera y exposiciones mecanicas ocupacionales: una revision

sistematica y un metaanalisis, 2024. Proposito: Esta investigacion tuvo como objetivo central
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analizar, a través de un enfoque sistemdtico y cuantitativo, como diversas formas de
exposicion mecanica presentes en el ambito laboral influyen sobre la probabilidad de
aparicion de osteoartritis en la articulacion de la cadera. Estrategia metodologica: Para dar
respuesta a esta cuestion, se realiz6 un metaanalisis. Principales hallazgos: Al agrupar los
resultados disponibles, se detectd que la exposicion simultanea a varios factores mecanicos
presentd (OR) de 1,7 (95 % [IC]: 1,4-2,0). desempefiar tareas que requieren levantar o
trasladar objetos pesados (OR 1,6; IC 95 %: 1,3-1,9), asi como realizar frecuentemente
movimientos al subir escaleras (OR 1,6; IC 95 %: 1,1-2,2). Conclusiones. Aspectos tales
como sostener posturas forzadas durante periodos prolongados o manipular cargas

importantes también contribuyen significativamente a esta tendencia.

Park JM!7. Asociacion entre obesidad y osteoartritis en la poblacion mayor de Corea del Sur:
un estudio poblacional nacional, 2023. El presente trabajo se propuso examinar cOmo se
vinculan la obesidad y la presencia de osteoartritis (OA), en Corea del Sur. La investigacion
abarco a 5.811 individuos que tenian 60 afios o mas, distribuidos en 2.530 varones y 3.281
mujeres. Resultados: Entre los participantes masculinos de edad avanzada, la prevalencia
registrada de OA ascendi6 al 7,9 %, mientras que en las mujeres del mismo grupo etario el
valor observado fue del 29,6 %. Al evaluar el riesgo relativo comparando personas con
normopeso frente a aquellas con obesidad, los datos indicaron que quienes presentaban
obesidad experimentaron una probabilidad aumentada de desarrollar OA; especificamente,
se hall6 un odds ratio (IC 95 %) de 1,73 (1,13-2,64) para los hombres y un odds ratio (IC 95
%) de 2,76 (2,13-3,56) para las mujeres. Conclusion: Los hallazgos obtenidos permiten
afirmar que existe una relacion significativa entre la obesidad y el incremento del riesgo de

padecer osteoartritis en adultos mayores coreanos.

Ke L', Factores de riesgo de osteoartritis de cadera tras artroscopia en pacientes con
pinzamiento femoroacetabular, China 2024. El objetivo central de la presente investigacion
consistio en determinar cuales son los elementos que favorecen la aparicion de osteoartritis
de cadera (OAC). Para ello, se selecciond un grupo compuesto por 106 sujetos (40 varones
y 66 mujeres) cuya edad oscilaba entre los 20 y los 55 afos; la edad media calculada fue de
33,05+ 10,19 afios. Resultados: Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la
incidencia de osteoartritis de cadera y variables como edad avanzada (intervalo: 50—70 afios),
pertenencia al sexo femenino, indice de masa corporal (IMC) superior a 30 kg-m?, asi como
desempefio habitual de actividades laborales que implican esfuerzo fisico considerable,
comparando estos hallazgos frente a participantes que no presentaron la complicacion (P <
0,05). Conclusion: Entre los factores identificados como decisivos para el surgimiento de

OAC tras intervencion artroscopica figuran el IMC alto, restricciones detectadas en el rango
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articular propio de la cadera y el nivel radiografico establecido mediante la clasificacion

Tonnis.

Xiao Q'. El impacto causal del tabaquismo en la osteoartritis: un analisis de aleatorizacion
mendeliana, China 2025. Propoésito: La presente investigacion recurrio a la aleatorizacion
mendeliana (MR) con el fin de indagar si existe un vinculo causal entre diversos fenotipos
relacionados con el consumo de tabaco y la probabilidad genética de desarrollar osteoartritis
(OA). Procedimiento: Se desarrolld una revision sistematica complementada por un
metanalisis, integrando informacion obtenida en multiples estudios relevantes para este
objetivo especifico. Hallazgos: El estudio identifico que una mayor predisposicion genética
al tabaquismo se relaciona significativamente con un incremento en el riesgo de sufrir
artrosis. En concreto, quienes presentan inicio temprano del hébito tabaquico tienen un
aumento del 16% en la probabilidad de experimentar artrosis de cadera y un 19% mas para
artrosis que afecta tanto a rodilla como a cadera (ambos resultados estadisticamente
significativos; p < 0,001). Por otra parte, mantener el consumo de tabaco a lo largo de toda
la vida se asocia con incrementos atin mayores en el riesgo: un 55% para la artrosis de cadera
y hasta un 84% para el compromiso conjunto rodilla/cadera (en ambos casos, p < 0,001).
Resultados: A través del empleo del método MR, los datos aqui presentados consolidan la
evidencia acerca del papel perjudicial del tabaquismo sobre el desarrollo futuro de

osteoartritis de cadera.



Antecedentes Nacionales
Fernandez T?°. Factores de riesgo de artrosis de rodilla y cadera en adultos atendidos en el
hospital Las Mercedes-Chiclayo, 2023. Objetivos: La investigacion se propuso determinar
cuales son los factores de riesgo que tienen mayor asociacion con la aparicion de artrosis en
rodilla y cadera entre la poblacion adulta. Metodologia: descriptivo no experimental y
transversal. Este tipo de estudio permitié examinar simultaneamente la relacion existente
entre multiples factores y la presencia diagndstica de artrosis dentro del conjunto poblacional
evaluado, sin manipular variables independientes. Resultados: Quienes presentaban
hipertension arterial mostraron un odds ratio (OR) de 2,528 y un valor P igual a 0,027; por
su parte, aquellos individuos con consumo regular de alcohol o tabaco evidenciaron un OR
de 2,750 con P igual a 0,020. Conclusion: Se identificé una correlacion notable: tener
antecedentes familiares increment6 la posibilidad de desarrollar artrosis mas alla del triple
(OR = 3,660; P = 0,003). De igual modo, disponer de antecedentes genéticos familiares

relacionados con esta patologia multiplica ese riesgo por mas de tres.

Chacén Cordova, J*'. Complicaciones de la artroplastia total de cadera en pacientes con
artrosis del Hospital Nacional Hipolito Unanue, 2022. Objetivo: Determinar una conexion
entre las comorbilidades y la frecuencia de complicaciones luego de una artroplastia total de
cadera. Método: El abordaje metodoldgico consisti6 en un disefio observacional
retrospectivo, analitico y transversal. Se incluyeron 121 sujetos sometidos a intervencion
quirtrgica por artrosis de cadera mediante artroplastia total durante el periodo evaluado.
Resultados: Analizando las caracteristicas sociodemograficas y clinicas, se identificd que el
59,5% correspondia al sexo femenino y el 40,5% al masculino. En cuanto a los valores del
indice de masa corporal (IMC), un 36,36% (n = 44) mostré cifras dentro del rango
considerado normal; el grupo clasificado como sobrepeso represent6 el 47,93%, mientras
que aquellos categorizados como obesidad alcanzaron un 15,71%. Entre las condiciones
concomitantes mas frecuentes se encontraron: diabetes mellitus tipo 2 (21,49%),
hipertension arterial (18,18%) y obesidad (15,7%). El procesamiento estadistico reveld una
asociacion significativa entre la existencia de comorbilidades y el aumento en la incidencia
de complicaciones postquirargicas (p = 0,012); ademas se determino6 un odds ratio (OR) igual
a 3,09 junto con un intervalo de confianza al 95% comprendido entre 1,13 y 8.,45.
Conclusiones: Los resultados obtenidos corroboran que las enfermedades previas
desempeiian un papel relevante al elevar la probabilidad de presentar complicaciones tras

realizarse una artroplastia total por artrosis de cadera.



2.1.3. Antecedentes locales.

No se encontraron estudios similares en los repositorios de las universidades regionales.
Marco tedrico

En el afio 1995, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecié una definicion para
la artrosis, describiéndola como una enfermedad degenerativa que afecta las articulaciones
y se origina a partir de alteraciones tanto mecanicas como bioldgicas. Estas modificaciones
interrumpen el balance entre los procesos de construccion y degradacion del cartilago
articular, lo que resulta en proliferacion 6sea en el hueso subcondral y favorece la aparicion

de sinovitis cronica leve?2.

Por su parte, el American College of Rheumatology entiende la artrosis como un conjunto
diverso de patologias caracterizadas por manifestaciones clinicas y hallazgos articulares
vinculados con dafios en la integridad del cartilago. Asimismo, reconoce que esta entidad
incluye transformaciones en los bordes articulares y también en el hueso subcondral??.

Desde el punto de vista clinico, es habitual identificar dolor articular persistente, restriccion
funcional, ruidos articulares tipo crepitaciéon e incluso presencia eventual de derrame

intraarticular?.

Todas las componentes estructurales de la articulacion pueden verse involucradas; esto
abarca no solo al hueso subcondral y los meniscos, sino también a ligamentos, cépsula
articular, membrana sinovial y musculatura periarticular. Entre las diversas localizaciones
posibles, la coxartrosis o artrosis localizada en la cadera destaca por su frecuencia elevada y
por ser una causa importante de discapacidad funcional®*.

La artrosis de cadera se define como una alteracion fisiopatologica en la que ocurre un
deterioro gradual del cartilago articular y del hueso subcondral que forman parte de la
articulaciéon coxofemoral. Esta progresion degenerativa representa el desenlace tltimo de
distintas enfermedades o estados patologicos, los cuales tienen en comun la presencia de
dafio a nivel de los condrocitos, la matriz extracelular y las estructuras 6seas proximas a la
articulacion. Debido a estos mecanismos, se presentan distintos niveles tanto de compromiso
morfolégico como funcional en la articulacidon afectada; estas modificaciones conllevan una

disminucidn paulatina en el rendimiento y movilidad articular?>.

Por otro lado, la osteoartritis (OA) constituye una patologia cronica asociada al
envejecimiento; se caracteriza por su naturaleza persistente y evolucion continua. La OA es
reconocida como el desorden articular mas prevalente globalmente y genera sintomas tales

como dolor, restriccion funcional e incluso discapacidad en quienes la padecen?®.



Epidemiologia. Aunque su incidencia es inferior a la que presentan la artrosis de rodilla o de
mano, esta patologia constituye una de las causas mas relevantes de discapacidad. Si se
examina la prevalencia, se detectan diferencias notables en funcion del origen geografico:
asi, los porcentajes mas elevados corresponden a poblaciones caucasicas residentes tanto en
Europa como en América del Norte; por el contrario, las comunidades asiaticas, negras y los
pueblos indigenas del este muestran tasas considerablemente menores?’.

El envejecimiento influye de manera marcada sobre estos datos: tomando como referencia
el contexto espaiiol, cerca del 5 % de los adultos mayores de 40 afios padecen la enfermedad.
Considerando cifras estandarizadas segin grupos etarios, el valor global alcanza un 5,5 %,
pero existen amplias variaciones regionales: mientras que en el Sudeste Asiatico se registran
entre 5677 y 7,4 casos por cada 100 000 habitantes, dicho indicador asciende hasta entre
8632y 7 por cada 100 000 personas al analizarse la region Asia Pacifico con ingresos altos.
Por otra parte, debe sefialarse que aproximadamente un 20,4 % (IC del 95 %: -1,7 a 36,6) del
total de casos diagnosticados con osteoartritis puede ser atribuido directamente a un indice

de masa corporal elevado?’.

Fisiopatologia. La artrosis de cadera implica una interaccion patologica entre tres
compartimentos fundamentales: el cartilago hialino, la membrana sinovial y el hueso
subcondral. Una alteracion inicial en cualquiera de estas estructuras provoca una reaccion en
cadena que compromete a las otras dos, estableciendo asi un circulo vicioso de deterioro?s.
Cartilago Hialino. Este tejido especializado, flexible y suave, cubre las epifisis dseas dentro
de la articulacion. Su principal papel es facilitar desplazamientos articulares con minima
friccion y amortiguar las cargas mecanicas?®.

El inicio del dafio suele estar vinculado a una sobrecarga mecanica que afecta directamente
a los condrocitos —las unicas células presentes en el cartilago. ;Qué puede provocar este
tipo de estrés? Por un lado, influyen factores biomecanicos como la obesidad, antecedentes
de traumatismos, displasia congénita de cadera o pinzamiento femoroacetabular. Por otro
lado, contribuyen componentes genéticos y alteraciones metabolicas responsables de una
matriz cartilaginosa intrinsecamente menos resistente?’.

En condiciones fisioldgicas normales, los condrocitos regulan cuidadosamente la sintesis y
degradacion de la matriz extracelular cartilaginosa para mantener su integridad estructural.
Sin embargo, cuando el estimulo lesivo es sostenido en el tiempo, se altera este delicado
balance: los condrocitos adquieren un fenotipo hipertrofico caracterizado por actividades
catabolicas predominantes e intentos infructuosos de reparacion tisular. En esta fase secretan
grandes cantidades de metaloproteinasas matriciales (MMP) junto con agrecanasas, enzimas

responsables del deterioro progresivo.



Estas enzimas atacan los elementos principales del cartilago; por ejemplo, al degradarse el
agrecano una molécula fundamental para retener agua dentro del tejido disminuye la
hidratacion y elasticidad del cartilago articular. Paralelamente, ocurre fragmentacion
significativa en la red colagena. Como resultado final: lo que antes era una superficie lisa
semejante al hielo se transforma en una estructura aspera que desarrolla fisuras y erosiones
progresivas hasta dejar expuesto el hueso subyacente3°,

El tejido 6seo situado inmediatamente por debajo del cartilago articular no desempefia un
papel meramente pasivo. Cuando el cartilago pierde su funcion de amortiguador, la carga
mecanica pasa a incidir directamente sobre dicho hueso. Ante esta situacion, el hueso
reacciona mediante un proceso adaptativo que resulta ser anomalo: incrementa tanto su
densidad como su grosor con el objetivo de resistir la presion aumentada. Sin embargo, este
aumento en la densidad conduce a una mayor rigidez; como consecuencia, la capacidad de
absorcion de impactos se ve reducida, lo cual contribuye a un deterioro adicional y mas
rapido del cartilago residual®'.

Dentro de la estructura 6sea pueden generarse pequeas cavidades rellenas de liquido. Este
fendmeno suele asociarse con la aparicién de microfracturas o con la penetracion de liquido
sinovial a través de fisuras formadas en el cartilago. Ademas, en los extremos articulares se
observa el crecimiento 6seo hacia afuera bajo la forma de espolones o “picos de loro”. Dicha
proliferacion Osea representa una respuesta bioldgica encaminada a ampliar la superficie
articular con el propédsito de redistribuir mejor las cargas y aportar mayor estabilidad al
conjunto articular. No obstante, lejos de ser una solucion eficaz, esta estrategia compromete
gravemente la movilidad y genera dolor?!.

La membrana sinovial constituye el recubrimiento interno de la articulacion y es responsable
tanto del revestimiento como de la produccion del liquido sinovial lubricante. Los
fragmentos resultantes del desgaste cartilaginoso y 6seo terminan depositandose dentro del
espacio articular. El sistema inmunitario presente en dicha membrana identifica estos restos
como elementos extrafios y desencadena una respuesta inflamatoria cronica sostenida
conocida como sinovitis. En condiciones inflamatorias persistentes, la membrana sinovial
eleva considerablemente su produccioén tanto de citocinas proinflamatorias por ejemplo,
Interleucina-1B y TNF-a como también incrementa las concentraciones locales de enzimas
degradativas tales como las metaloproteinasas (MMP). Todas estas sustancias son liberadas
al liquido sinovial circundante, exponiendo asi al remanente cartilaginoso a un ambiente

hostil que precipita ain mas su degeneracion®2.

Clasificacion. La clasificacion de la artrosis contempla dos categorias principales: la
primaria, también llamada idiopatica y reconocida como la variante mas comun, la cual se

define por no estar asociada a factores predisponentes detectables; y la secundaria, que se
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diagnostica cuando existe una etiologia concreta identificable. Dentro de las causas que con
mayor frecuencia conducen al desarrollo de artrosis secundaria figuran los trastornos
metabolicos, episodios previos de traumatismo, anomalias estructurales anatdémicas,

enfermedades inflamatorias y factores mecanicos??.

En cuanto a la osteoartritis de cadera, su presentacion clinica puede variar
considerablemente. No obstante, el hecho de carecer de criterios diagnosticos estandarizados
representa un obstaculo relevante tanto para la interpretacion clinica como para el
establecimiento de una relacion precisa entre los datos obtenidos y el grado real de gravedad
del cuadro patologico. Ante esta dificultad, el sistema SHOMRI ha sido reconocido como un
recurso valido para clasificar este tipo de afeccion®.

El sistema SHOMRI posibilita realizar una evaluacion ordenada sobre ocho componentes
especificos vinculados con la osteoartritis en la cadera. A cada componente le corresponde
una puntuacion particular: incluye defectos en el cartilago articular; lesiones dseas medulares
y quistes subcondrales distribuidos en diez areas (seis correspondientes al fémur y cuatro al
acetabulo); rupturas del labrum acetabular detectadas en cuatro zonas (anterior,
anterosuperior, superior y posterior); asi como deteccion de cuerpos intraarticulares;
formacion de quistes paralabrales; existencia de derrame-sinovitis; y alteraciones observadas
en el ligamento redondo. En consecuencia, mediante este método es posible obtener una
apreciacion global fundamentada y objetiva sobre el compromiso articular asociado a la

osteoartritis coxofemoral*.

Diagnostico. Anamnesis (Entrevista Clinica). Durante esta etapa inicial, el clinico obtiene la
mayor parte de las pistas que orientan hacia el diagndstico, ya que aproximadamente el 80%
de la sospecha diagnostica surge a partir de esta conversacion. En este proceso, el profesional
intenta identificar un conjunto especifico y recurrente de sintomas muy particulares™.

Dolor (Sintoma Cardinal): Dentro del espectro sintomatico, el dolor ocupa una posicion
central. Usualmente, la manifestacion dolorosa caracteristica en la patologia de cadera se
localiza en la region inguinal; sin embargo, también puede proyectarse hacia la parte anterior
del muslo. Ocasionalmente, aunque con menor frecuencia, el paciente puede experimentar
molestias referidas a la zona glutea o bien sobre la superficie lateral de la cadera —area

correspondiente al trocanter’s.

El tipo de dolor suele clasificarse como mecanico: esto implica que su intensidad aumenta
con actividades fisicas tales como caminar, subir escaleras o realizar movimientos desde una
posicion sentada a otra erguida; por otro lado, tiende a disminuir cuando se adopta reposo.

En términos evolutivos, lo habitual es que este dolor tenga un comienzo insidioso: primero
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aparece como una molestia episddica y solo posteriormente avanza progresivamente durante
meses o afos hasta instaurarse como persistente e incluso manifestarse mientras se esta en

reposo o durante las horas nocturnas en estadios avanzados™.

Rigidez: Este sintoma consiste fundamentalmente en rigidez posicional o tras periodos
prolongados de inactividad —es tipico experimentarla al levantarse por las mafanas o
después de haber permanecido sentado largo rato (por ejemplo, tras conducir un vehiculo).
Un aspecto fundamental es su duracion: generalmente desaparece antes de los 30 minutos.
Este elemento temporal es esencial para distinguirla respecto a cuadros inflamatorios
articulares como ocurre en artritis reumatoide, donde tal rigidez matutina puede mantenerse

durante varias horas®>.

Limitacion Funcional: Los afectados reportan una pérdida gradual para desempefiar tareas
cotidianas vinculadas a movimientos especificos —sobre todo aquellos relacionados con
rotaciones y flexiones profundas de cadera—. Son frecuentes las dificultades al intentar
colocarse calcetines o zapatos; resulta complicado cortarse las ufias podales y surgen
problemas para entrar o salir del automovil. Ademas, pueden desarrollar marcha antidlgica
cojera como mecanismo adaptativo para reducir el dolor durante la carga sobre el miembro

afectado®.

Crepitacion/Chasquidos: Es comtn percibir fenomenos subjetivos descritos como
sensaciones de "crujido" o "roce" dentro de la articulacion mientras se realizan determinados

movimientos®.

El Examen Fisico. Durante la evaluacion clinica, el profesional médico se encarga de
corroborar la sintomatologia reportada por el paciente mediante la identificacion de signos
verificables. Inicialmente, se presta atencion al patrén de marcha, donde resulta fundamental
detectar alteraciones tales como una marcha antialgica caracterizada por un acortamiento del
tiempo en que el peso recae sobre la extremidad dolorida o bien la presencia del signo de
Trendelenburg, evidenciado cuando la pelvis desciende hacia el lado opuesto por debilidad

de los musculos gliteos?®.

Pruebas de Imagen (La Confirmacion Radiologica). La utilizacion preferencial de
radiografias simples representa el método imagenologico estandar para confirmar no solo el
diagnostico clinico sino también para graduar su severidad. Entre los signos radiograficos

destaca primordialmente una reduccion asimétrica del espacio articular generalmente
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acentuada en areas sometidas a mayor carga mecanica como la region superolateral lo cual

denota destruccion cartilaginosa®’.

Osteofitos. Los denominados osteofitos aparecen bajo forma de prominencias 6seas (“picos
de loro”) localizadas en los bordes articulares particularmente sobre cabeza femoral y
acetabulo como resultado adaptativo destinado a aportar mayor estabilidad a dicha

articulacion?®’.

Esclerosis Subcondral. El aumento localizado en densidad dsea inmediatamente subyacente
al cartilago articular (visible radiograficamente como zonas hiperdensas o mas blancas)
responde a fendmenos reactivos frente al incremento persistente en las cargas mecanicas

recibidas’’.

Quistes Subcondrales (o Geodas). Adicionalmente pueden observarse formaciones quisticas
rellenas con liquido situadas dentro del hueso subcondral; estos espacios cavitarios reciben
el nombre alternativo de geodas®’.

Clasificacion de Severidad (Kellgren-Lawrence):

Grado 0: No existen anomalias detectables.

Grado 1: Se aprecia una posible disminucién minima del espacio junto a presencia incierta
o dudosa de osteofito.

Grado 2: El estadio leve queda definido por osteofitos claramente visibles acompafiados
ocasionalmente por discreta reduccion interarticular.

Grado 3: En esta etapa intermedia o moderada surgen multiples osteofitos junto con marcada
estrechez articular y aparicidon notoria de esclerosis.

Grado 4: El grado severo corresponde a colapso casi completo del espacio hasta contacto
directo entre superficies 6seas, formacion exuberante de grandes osteofitos y deformidades

estructurales’s.

La radiografia estandar es el método de referencia. En la gran mayoria de los casos es
indispensable y resulta suficiente, sin que sea necesaria ninguna otra prueba. La radiografia
anteroposterior de la pelvis se toma con el paciente de pie o acostado y con los miembros
inferiores en rotacion interna de 20°. Debe practicarse sistematicamente un falso perfil de
Lequesne [3], que permite ver los pinzamientos anteriores o posteroinferiores, mal definidos
en las placas en proyeccion anteroposterior, asi como la insuficiencia de cobertura anterior
de la cabeza femoral. El perfil quirargico es util en caso de conflicto anterior (cf infra), pues
revela la ausencia de surco en la cara anterior del cuello y/o muestra la tumefaccion o el

aumento del radio de curvatura de la cabeza del fémur, en la union entre la cabeza y el cuello,
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tanto como la retroversion del fémur, que es un factor de conflicto. Los osteofitos y el
pinzamiento articular suelen ser los primeros signos que aparecen. Esto, al igual que su
evolucion, se produce de forma independiente y varia segun el paciente. El pinzamiento
articular, indicio de la destruccion del cartilago, se localiza la mayoria de las veces en la parte
superoexterna (Fig. 1), pero también puede ser superointerno, axial, inferior o global. Este
es el criterio mas seguro para el control de la artrosis. Desde el punto de vista radiologico,
algunas coxartrosis se limitan mucho tiempo a un osteofito sin pinzamiento del espacio
articular. Otras formas, llamadas «atro6ficasy, se caracterizan por la falta de osteofito y causan
un problema de diagnoéstico diferencial con una coxitis. Los osteofitos se localizan en la
cabeza femoral y forman un collarete en la frontera cervicocefilica, a la altura de la fovea y
el acetabulo, prolongando el techo y el umbral. La osteoesclerosis y las geodas, por lo general
de aparicion mas tardia, se producen en las zonas de hiperpresion. Cuando son muy
voluminosas, las geodas pueden hacer pensar en un tumor dseo o sinovial, pero se distinguen
por el hecho de que siempre se localizan frente a las zonas de presion. Ademas, la radiografia
permite diagnosticar displasias, luxaciones y otras anomalias estructurales que pueden dar
origen a una coxartrosis. Las demas pruebas de imagen (tomografia computarizada [TC],
acoplada o no a una artrografia, resonancia magnética [RM] y gammagrafia) no prestan
ninguna utilidad, ya sea para el diagnostico o para el control de una coxartrosis. Solo
interesan en los casos dificiles, en particular en las formas precoces (artro-TC) y los
conflictos anteriores (artro-RM) o para descartar otro diagnoéstico (cf infra). La ecografia,
exploracion atraumatica de coste reducido, puede indicarse ante la sospecha de un derrame,
pues su presencia justificaria la practica de una puncién con objetivo terapéutico o

diagnostico®.

Pruebas de Laboratorio (El Diagndstico Diferencial). En cuanto al analisis laboratorial
orientado al diagnostico diferencial, cabe sefalar que los individuos con artrosis primaria
tipicamente presentan resultados bioquimicos dentro del rango fisiologico; por ende, las
determinaciones séricas tienen utilidad principal para descartar otras causas posibles

asociadas a artralgias®,

Un VSG inferior a 20 mm/h es indicador indirecto que denota escaso componente
inflamatorio sistémico junto con evidencia imagenoldgica demostrando presencia ya sea
femoral o acetabular de osteofitos y constancia radiografica apreciable acerca del
estrechamiento espacio interarticular. La aplicacion sistematica estos parametros facilita

reconocer e identificar con precision casos verdaderos durante practica asistencial habitual*.
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Factores de riesgo

Edad. De todos los factores de riesgo vinculados a la artrosis de cadera, la relacién con la
edad destaca por ser la mas solida y recurrente en los estudios existentes; por tal motivo, se
reconoce como el principal determinante no susceptible de modificacion en el surgimiento
de esta patologia. No obstante, es crucial analizar con exactitud cdmo opera este vinculo.
Contrario a lo que podria interpretarse erroneamente, el envejecimiento en si mismo no
constituye una causa directa donde la progresion temporal por si sola conduzca a la
destruccion articular. En realidad, el incremento de edad configura un contexto biologico
particularmente propicio para que emerja el proceso artrosico, ya que compromete
gradualmente las capacidades defensivas y reparadoras intrinsecas del tejido articular®!.

El deterioro asociado a los afos no debe entenderse como resultado exclusivo del desgaste
acumulativo debido al uso continuado; lo determinante es que los sistemas organicos
encargados de regenerar las microlesiones cotidianas pierden eficacia marcadamente
conforme avanza el tiempo. Asi, se observa un cartilago cuyas propiedades reparadoras
internas se encuentran severamente mermadas; adicionalmente, hay una reduccion sustancial
en la funcion muscular circundante lo cual disminuye su capacidad para amortiguar y
distribuir adecuadamente las cargas mecanicas. Por otra parte, el entorno sistémico tiende a
volverse cada vez mas proclive a estados proinflamatorios favorecedores del dafio tisular.
Finalmente, cabe sefialar que una matriz dsea subyacente mas rigida intensifica las fuerzas

transmitidas hacia el cartilago articular®.

Sexo. La vinculacion entre sexo y artrosis de cadera puede sintetizarse del siguiente modo:
en la etapa previa a la menopausia, los hombres presentan una ligera preponderancia en
cuanto a frecuencia de esta enfermedad; sin embargo, al sobrevenir la menopausia, tanto la
incidencia como el grado de severidad experimentan un incremento muy marcado en las
mujeres, situdndose éstas muy por encima de sus contrapartes masculinas*.

Antes de los 50-55 afios. Durante este intervalo etario, los analisis epidemiologicos reflejan
que los varones exhiben una prevalencia algo superior o al menos equivalente a la observada
en las mujeres. Exposicion Incrementada a Traumatismos: Tradicionalmente, los hombres
han estado més expuestos a lesiones traumaticas intensas (por ejemplo, incidentes durante
actividades deportivas o desempefios laborales), las cuales ocasionan dafio directo al
cartilago y pueden favorecer el desarrollo posterior de artrosis secundaria. Por otra parte, la
tendencia histérica a participar en deportes que implican cargas elevadas para la articulacion
coxofemoral ha sido mayoritaria entre varones*.

Después de los 50-55 afios (Posmenopausia). Al superar este umbral cronoldgico se produce
una transformacion significativa del escenario epidemioldgico: mujeres posmenopausicas

manifiestan incrementos notables no solo en incidencia y prevalencia sino también en
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gravedad clinica de artrosis coxofemoral. Este cambio abrupto responde directamente a una
interacciéon compleja entre factores hormonales, variables anatomicas y determinantes

biomecanicos**.

El Papel Protector del Estrogeno. Entre todos los elementos involucrados, el estrogeno
constituye el modulador principal. Més alla de su funcién reproductiva clasica, esta hormona
desempefia un rol fundamental para conservar la integridad articular. Accion
Antiinflamatoria: El estrogeno regula procesos inflamatorios dentro de la articulacion
reduciendo potencialmente dafios tisulares asociados. Influencia Anabdlica sobre Cartilago:
Promueve que los condrocitos sinteticen componentes esenciales como colageno y
proteoglicanos necesarios para restaurar la matriz extracelular del cartilago; esto facilita
mecanismos reparativos eficientes. Conservacion de Densidad Osea: Interviene también
preservando las caracteristicas estructurales del hueso subcondral®.

La llegada de la menopausia opera como un mecanismo bioldgico decisivo; con el descenso
pronunciado en las concentraciones circulantes de estrogenos desaparece ese efecto protector
previo la articulacion queda expuesta con mayor facilidad a respuestas inflamatorias
adversas y se reduce considerablemente su capacidad intrinseca para regenerar tejido
cartilaginoso lo que finalmente inclina decididamente el equilibrio hacia fenémenos

degenerativos articulares progresivos*.

La relacion entre la coxartrosis y el origen rural, especialmente en individuos cuya actividad
principal involucra labores agricolas o esfuerzo fisico intenso, muestra una correlacion
positiva y estadisticamente relevante. Distintas investigaciones en el &mbito epidemiologico
han sefialado que desempefiarse en tareas agricolas representa uno de los factores
ocupacionales con mayor incidencia de aparicion de artrosis de cadera®.

No obstante, conviene aclarar que no es la residencia en zonas rurales lo que actia como
determinante fundamental del riesgo; mas bien, el elemento critico reside en la exposicion
constante a elevados niveles de carga mecanica sobre la articulacion coxofemoral durante
afios productivos. Asi, el aspecto relevante no es tanto la vida en ambientes rurales, sino las
caracteristicas inherentes al trabajo agricola®>.

Diversas acciones habituales dentro de este tipo de actividad incluyendo permanecer
agachado para sembrar o recolectar cultivos, mantener periodos prolongados con flexion
marcada de la cadera y ejecutar torsiones del tronco mientras se sostiene peso (como sucede
al manipular una pala) generan incrementos focalizados en la presion ejercida sobre sectores
concretos del cartilago articular. Estos patrones localizados de desgaste constituyen un factor
patogénico ampliamente reconocido como antecedente tipico del desarrollo progresivo de

artrosis®.
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Tipo de trabajo. Actividades laborales que requieren levantar de manera habitual objetos
pesados, herramientas, cubetas o inclusive animales de pequefio tamafio, imponen cargas
transitorias extremadamente elevadas en la superficie del cartilago articular. Este proceso de
dafio microscopico, que se repite a diario durante un periodo que puede extenderse por
décadas, termina rebasando los mecanismos fisiologicos de restauracion del cartilago y
favorece un proceso acelerado de deterioro*®

Por otro lado, desempefiar profesiones donde la cadera se ve sometida a cargas mecanicas
elevadas con frecuencia y por tiempos prolongados a lo largo de muchos afios representa un
factor determinante para incrementar el riesgo de aparicion de coxartrosis®’.

La clave conceptual radica en entender el fenomeno como una acumulacion progresiva de
carga mecanica; el riesgo no deriva de una inica exposicion, sino que es consecuencia directa
del efecto acumulativo originado tras innumerables horas bajo estrés articular, lo cual
finalmente rebasa la capacidad intrinseca del cartilago para regenerarse y repararse
eficientemente?’.

Alteraciones biomecanicas, el exceso de peso puede cambiar la forma de caminar y la
postura, esto provoca una distribucion anormal de las cargas en la cadera, aumentando el
dafio articular, las personas con sobrepeso u obesidad tienen mayor riesgo de desarrollar
artrosis de cadera. Presentan sintomas mas intensos (dolor y limitacion funcional). Suelen

tener una progresion mas rapida de la enfermedad*®.

Sobrecarga mecénica. La cadera es una articulacion de carga, el exceso de peso aumenta la
fuerza que soporta la cadera al caminar, subir escaleras o levantarse, esto acelera el desgaste
del cartilago articular, favoreciendo la artrosis*®.

Inflamacion sistémica. El tejido adiposo no es solo “grasa”: produce sustancias inflamatorias
(adipocinas y citocinas), estas sustancias contribuyen a la degeneracion del cartilago, incluso
en articulaciones que no soportan peso, lo que demuestra que no es solo un problema

mecanico®.

Diabetes mellitus tipo 2. La artrosis de cadera y la diabetes mellitus mantienen una relacion
debido a que comparten determinados factores predisponentes, como la obesidad; ademas,
existen mecanismos por los cuales la diabetes favorece el avance de la artrosis a través de
procesos inflamatorios. Aunque la reduccion del exceso de peso representa un elemento
fundamental en el manejo de ambas condiciones, en el caso especifico de la diabetes se
observa una posible accion directa sobre el cartilago originada por niveles persistentemente
elevados de glucosa y por la resistencia insulinica. Estas alteraciones pueden influir en las
caracteristicas del tejido cartilaginoso y promover fenémenos relacionados con el estrés

oxidativo®?.
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Por otra parte, tanto la hiperglucemia sostenida como la resistencia a insulina asociadas a
diabetes tipo 2 contribuyen al establecimiento de un estado inflamatorio crénico leve.
Asimismo, el estrés oxidativo constituye una via adicional mediante la cual esta enfermedad
metabolica puede tener consecuencias adversas sobre el cartilago articular. Es importante
mencionar que no solo se modifica este tejido: también se han documentado cambios en las
propiedades 6seas como resultado de la diabetes, situacion que potencialmente agrava las
manifestaciones articulares>°.

De acuerdo con hallazgos recientes, se ha identificado un vinculo entre diabetes y artrosis
incluso cuando se trata de articulaciones que no soportan carga; este hecho plantea que
factores distintos al exceso ponderal deben considerarse relevantes para dicha asociacion.
Por ultimo, cabe destacar que quienes padecen ambos trastornos —diabetes y artrosis—
podrian experimentar mayor intensidad del dolor asi como una evolucion acelerada del
deterioro articular respecto a quienes presentan unicamente artrosis>'.

Hipertension arterial. Si bien aun no se ha determinado de manera precisa la naturaleza de la
asociacion existente, estd documentado que los individuos que presentan artrosis muestran
una mayor probabilidad de desarrollar patologias cardiovasculares. Ademas, la hipertension
puede desempenar un papel relevante como elemento favorecedor en el incremento de
procesos inflamatorios y del dolor vinculado a la artrosis, lo cual sugiere una posible
interaccion entre ambos cuadros clinicos cuya mecanica subyacente continiia bajo estudio™.
Antecedente familiar de artrosis. La existencia de una asociacion estadisticamente relevante
entre la presencia de artrosis de cadera y los antecedentes familiares ha sido constatada por
multiples investigaciones, lo cual pone en relieve la importancia de los determinantes
genéticos en el aumento del riesgo individual para esta enfermedad. Aunque es reconocido
que la artrosis responde a una etiologia compleja, en la que confluyen tanto variables
ambientales como patrones conductuales, destaca particularmente el papel de la herencia
genética como factor clave; este protagonismo se acentua ante la observacion de un
incremento del riesgo relativo entre familiares de primer grado respecto a personas con
diagndstico confirmado de artrosis®®.

Los mecanismos a través de los cuales actiia la dotacion genética comprenden distintos
niveles: por un lado, influye directamente en las caracteristicas estructurales del cartilago;
por otro, interviene en la regulacién metabolica propia del tejido articular y condiciona
ademas el grado de vulnerabilidad frente al desarrollo de alteraciones articulares, factores
todos ellos que contribuyen a potenciar la aparicion y evolucion de la artrosis coxofemoral.
La mayor frecuencia observada en individuos emparentados directamente con afectados
resalta ain mas el peso especifico atribuido a los componentes hereditarios. Sin embargo,
resulta pertinente sefialar que disponer unicamente de una predisposicion genética no implica

necesariamente que se desarrolle clinicamente esta afeccion; generalmente, es
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imprescindible que concurran estimulos externos adicionales como exposicion sostenida a
cargas articulares elevadas o antecedentes previos traumadticos para que el proceso

degenerativo termine manifestandose con sintomatologia evidente>?.

Consumo de tabaco. Diversos estudios han evidenciado que existe una relacion entre el
consumo de tabaco y un incremento en la susceptibilidad a padecer osteoporosis; esta
condicién, a su vez, conduce a una elevacion del riesgo de fracturas 6seas, como las de
cadera, una problematica que afecta con mayor frecuencia a la poblacion adulta mayor. El
habito de fumar afecta negativamente la integridad 6sea al provocar tanto una reduccion en
los niveles de oxigenacion tisular como una merma en la formacion de osteoblastos células
encargadas de generar tejido 6seo. A esto se suma una menor capacidad para absorber calcio
y un proceso acelerado de degradacion del estrogeno, hormona indispensable para mantener
la resistencia y densidad del hueso; todas estas alteraciones contribuyen finalmente a
incrementar las probabilidades de sufrir fracturas, incluidas las correspondientes a la
cadera®*.

Por otro lado, el efecto vasoconstrictor atribuido a la nicotina tiene como consecuencia una
disminucion en el diametro vascular; este fendmeno provoca hipoxia —es decir, insuficiente
suministro de oxigeno— y limita la capacidad reparadora o regenerativa de los tejidos®.

En lo relativo al procesamiento del dolor, cabe sefialar que el tabaquismo puede ocasionar
un aumento en los valores circulantes de neurotransmisores relacionados con la percepcion
dolorosa. Esta circunstancia representa una posible explicacion para los sintomas
musculoesqueléticos dolorosos descritos por individuos fumadores>*.

Respecto al impacto sobre las articulaciones, si bien ciertos trabajos cientificos han planteado
que el consumo tabaquico podria estar vinculado con un menor riesgo radiografico para
desarrollar artrosis, se ha demostrado también que fumar ejerce efectos directos sobre otras
partes constitutivas articulares o bien influye en las variaciones del umbral nociceptivo*.
Factores genéticos. Actualmente hay datos para pensar que el factor genético esta presente
en la gran mayoria de las formas de artrosis. Alrededor del 50% de los casos de artrosis
pueden estar ocasionados por factores genéticos. En la rodilla este porcentaje se piensa que

es menor (39%)%.

Malformaciones congénitas y del desarrollo. Se ha sugerido que hasta en un 80% de los casos
es secundaria a otras patologias entre las que se incluyen la luxacion congénita de cadera, la
enfermedad de Perthes, las displasias acetabulares, la osteonecrosis aséptica de la cabeza
femoral, el acortamiento del miembro inferior™.

Obesidad. El sobrepeso aumenta la presion y el estrés al que estan sometidos los huesos y

las articulaciones, favoreciendo el desarrollo de la artrosis™.
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Edad. Aumenta con la edad™.

Ocupacion y actividad laboral. Se ha demostrado asimismo la asociacion de la artrosis de
cadera y ciertos tipos de trabajo: o Trabajadores agricolas con mas de diez afios de dedicacion
o en menor medida se ha detectado que este riesgo esta también incrementado en trabajadores
de la construccion, bomberos, procesadores de alimentos y trabajadores cuyo puesto laboral
precisa de muchas horas de bipedestacion o ademas del trabajo, el nimero de horas por dia

de actividad fisica intensa esta asociado con el riesgo de padecer artrosis de cadera™®.
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Formulacion del problema
Problema general
(Cual es el perfil epidemiolégico de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el
Hospital Regional de Ica 2022 al 2025?
Problemas especificos
(Cuadl es el perfil demografico de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital
Regional de Ica 2022 al 2025?
(Cuales son las comorbilidades de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital
Regional de Ica 2022 al 2025?
(Cuales son los habitos nocivos de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital

Regional de Ica 2022 al 2025?

Justificacion e importancia de la investigacion
Justificacion.
Justificacion metodologica. La utilizacion de herramientas cuantitativas, especificamente el
disefio de casos y controles, permite establecer correlaciones estadisticas robustas entre
variables clinicas, demograficas y de habitos de vida. Esta estrategia favorece tanto la solidez
interna como la generalizacion externa de los resultados, aportando evidencia confiable que

puede ser utilizada y reproducida en diversos escenarios.

Justificacion teodrica. A través de este estudio, es posible articular perspectivas biomédicas y
epidemiologicas, enriqueciendo asi el marco teorico sobre la interaccion compleja entre
componentes genéticos, metabodlicos, mecanicos y ambientales implicados en la génesis y

progresion de la enfermedad.

Justificacion practica. La identificacion de los principales factores de riesgo permitira el
disefio de intervenciones orientadas a reducir la incidencia de este trastorno, optimizar el uso
de recursos en el ambito sanitario y elevar el nivel de bienestar de los pacientes afectados.
Ademas, la evidencia obtenida servira como base para la elaboracion de protocolos de
diagnostico y tratamiento en los servicios de atencion primaria y especializada.

Justificacion social. Contar con informacion precisa sobre los factores de riesgo facilita la
promocion de iniciativas de salud y acciones preventivas, contribuyendo a la reduccion del
impacto economico y social derivado de la discapacidad, y promoviendo una mejor calidad

de vida en la poblacion vulnerable.
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Viabilidad. El estudio es viable a pesar de no tener financiamiento externo, por lo que los
gastos que se generen en su desarrollo seran de responsabilidad del autore. Es viable
metodologicamente al tener una poblacion suficiente para tener resultados veraces.

De acuerdo a las prioridades regionales de investigacion, es importante conocer los aspectos
epidemiologicos de la artrosis de cadera porque es un creciente problema de salud publica,
por el aumento de la poblacion del adulto mayor y por las comorbilidades debido a los malos

estilos de vida.
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Objetivos

Objetivo general

Precisar el perfil epidemiologico de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el

Hospital Regional de Ica 2022 al 2025

Objetivos especificos

Precisar el perfil demografico de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital

Regional de Ica 2022 al 2025

Identificar las comorbilidades de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital

Regional de Ica 2022 al 2025

Conocer los habitos nocivos de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital

Regional de Ica 2022 al 2025

Hipotesis.

Hipétesis general

Ha: Estudio de nivel descriptivo no tendra hipoétesis.

Variables
Variable de estudio

Artrosis de cadera

Variables de caracterizacion
Caracteristicas demograficas
Edad

Sexo

Procedencia

Grado de instruccion

Caracteristicas epidemioldgicas
Tipo laboral

Exceso de peso

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Habitos nocivos

Consumo de tabaco
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II. ESTRATEGIA METODOLOGICA

Tipo de estudio. Se trata de una investigacion fundamentalmente observacional, ya que los datos
se obtuvieron respetando su aparicion espontanea, sin intervencion del investigador. La naturaleza
retrospectiva del estudio se debe a que la informacion fue recopilada a partir de registros previos.
Ademas, presenta un disefio transversal, dado que las variables fueron medidas en un tnico
momento, sin seguimiento posterior. Finalmente, se clasifica como descriptivo porque su
propdsito es describir los aspectos relevantes de patologia.

Nivel del estudio. Descriptivo

Enfoque. Cuantitativo

Disefio. Descriptivo

Poblacion y muestra
Poblacion. Pacientes de 50 a mds afios con artrosis de cadera diagnosticados entre los afios 2022

al 2025 que son 282 paciente

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Paciente de 50 a mas afos que presenta diagndstico de artrosis de cadera

Paciente con historia clinica completa, que contenga la informacion calara para el estudio.
Criterios de exclusion

Paciente que sufri6 fractura de cadera

Paciente que nacidn con alteraciones en cadera

Paciente con fracturas patologicas

Tamaiio de la muestra:

NZ%pq
n = _—
(N-1)d? + NZ?pq
N= Poblacién=282

p=0,5
g=1-p=0,5
d=0,05
7=196

n= Muestra= 163 pacientes con artrosis de cadera
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Unidad de muestra: Paciente mayor de 50 a mas afios que fue diagnosticado de artrosis de
cadera.

Muestreo. El muestreo sera aleatorio entre los que cumplen con los criterios de inclusion.

Técnica. Se trata de una técnica de recoleccion de datos documental, pues se revis6 de manera
critica cada historia clinica de los pacientes seleccionados, y extrajo de ellas los datos que
indiquen con claridad las categorias de las variables estudiadas. Este proceso fue realizado luego
de la aprobacion del proyecto por las autoridades universitarias y contando con el permiso de

parte de la oficina de docencia e investigacion del nosocomio.

Instrumento

Se empled una ficha disefiada especificamente para la recoleccion de datos de los pacientes
seleccionados, la cual fue sometida a un proceso de validacion por parte de tres expertos. Dicha
ficha contiene tanto las variables de interés como las definiciones operativas y los indicadores

que permitiran su medicion precisa.

Técnica de procesamiento de datos

Los datos que se obtienen desde las historias clinicas fueron procesadas en el programa estadistico
para las ciencias sociales, SPSS v29, y poder extraer los resultados la que se manifestaran en
tablas estadisticas en las que se pueda observar los valores absolutos y si el casos es variable
categdrica se presentara porcentajes con 95% de confianza y si son variables numéricas se calcular

la media mediana moda valor maximo y minimo.

Etica
El desarrollo de esta investigacion se realizd observando estrictamente los principios éticos

recogidos en el Reporte Belmont, los cuales se exponen a continuacion:

No maleficencia: Se salvaguardd el bienestar de los participantes, limitando la fuente de datos
exclusivamente a la informacion registrada en las historias clinicas y asegurando la proteccion y
custodia rigurosa de estos documentos a lo largo de todas las etapas del estudio, con el objetivo

de prevenir cualquier perjuicio o vulnerabilidad para los pacientes.

Beneficencia: El proposito esencial de este trabajo radica en aportar a la disminucion de la
incidencia de convulsiones en nifios menores de cinco anos, a través de la generacion de
propuestas de intervencion sanitaria basadas en la evidencia producida, con la meta de optimizar

la atencion clinica mediante la incorporacion de practicas informadas.
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Justicia: Se establecio la igualdad de trato para todos los participantes considerados en la muestra.
Para proteger la privacidad y evitar sesgos o discriminacion, cada caso fue codificado con un
numero correlativo, asegurando asi una gestion imparcial y anénima de los datos recolectados.

Todos los datos obtenidos fueron almacenados en un soporte digital sometido a protocolos de
cifrado, lo que garantiz6 la confidencialidad y la seguridad de la informacion tanto durante la

ejecucion de la investigacion como una vez finalizada.
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III. RESULTADOS
RESULTADOS
Tabla 1. Edad de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital Regional de Ica 2022
al 2025
Edad

Media= 62,55 afios Mediana= 61 afios Moda= 66 afios = Min= 50 afios Max= 81 aflos

Categoria Frecuencia Porcentaje
> 60 anos 85 52,1%
50 a 60 afios 78 47,9%
Total 163 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Lamedia fue de 62,55 afios y la mediana de 61 afios, lo que indica que la mitad de los participantes
tiene 61 afios 0 menos y la otra mitad 61 afios o mas. La cercania entre la media y la mediana
sugiere una distribucion relativamente simétrica, sin una marcada influencia de valores extremos.
La moda fue 66 anos, lo que sefiala que esta fue la edad que se presentd con mayor frecuencia
dentro de la muestra. En cuanto a la dispersion, la edad minima registrada fue de 50 afios y la
maxima de 81 afios, lo que evidencia un rango de 31 afios. Esto indica una variabilidad moderada
dentro del grupo, concentrandose en adultos de mediana y avanzada edad. Al analizar la variable
de forma categorica, se observa que el 52,1% (85 pacientes) tiene mas de 60 afios, mientras que
el 47,9% (78 pacientes) se encuentra entre 50 y 60 afios. Esto demuestra un ligero predominio del
grupo mayor de 60 afios, lo que sugiere que la poblacion estudiada esta mayormente constituida
por adultos mayores, grupo etario que suele presentar mayor carga de enfermedades cronicas y

complicaciones asociadas.

Figura 1. Edad de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital Regional de Ica

2022 al 2025
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Tabla 2. Sexo de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital Regional de Ica 2022

al 2025

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 90 55,2%
Masculino 73 44,8%
Total 163 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Del total de participantes, 90 pacientes (55,2%) corresponden al sexo femenino, mientras que 73
pacientes (44,8%) pertenecen al sexo masculino. Esto evidencia una diferencia de 10,4 puntos

porcentuales a favor del sexo femenino.

Figura 2. Sexo de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital Regional de Ica 2022

al 2025
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Tabla 3. Procedencia de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital Regional de
Ica 2022 al 2025

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Ica distrito 71 43,6%
Otro distrito 81 49,7%
Otra provincia 11 6,7%
Total 163 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Se observa que 81 pacientes (49,7%) proceden de otro distrito, constituyendo el grupo mas
numeroso. En segundo lugar, 71 pacientes (43,6%) provienen de Ica distrito, mientras que 11
pacientes (6,7%) corresponden a otra provincia. La baja proporcion proveniente de otras
provincias podria indicar limitaciones en el acceso geografico o la existencia de otros

establecimientos de salud de referencia en dichas zonas.

Figura 3. Procedencia de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital Regional de

Ica 2022 al 2025
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Tabla 4. Grado de instruccion de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital

Regional de Ica 2022 al 2025

Grado de instruccion Frecuencia Porcentaje
Primaria 43 26,4%
Secundaria 71 43,6%
Superior 49 30,1%
Total 163 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Se observa que 71 pacientes (43,6%) cuentan con educacion secundaria, constituyendo el grupo
mas numeroso. En segundo lugar, 49 pacientes (30,1%) presentan educacion superior, mientras
que 43 pacientes (26,4%) alcanzaron inicamente el nivel primaria. Estos resultados indican que
aproximadamente tres de cada cuatro pacientes (73,7%) tienen al menos educacion secundaria, lo

que sugiere un nivel educativo intermedio predominante en la poblacion estudiada.

Figura 4. Grado de instruccion de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital

Regional de Ica 2022 al 2025
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Tabla 5. Tipo laboral de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital Regional de
Ica 2022 al 2025

Tipo laboral Frecuencia Porcentaje
Alto esfuerzo fisico 99 60,7%
Bajo esfuerzo fisico 64 39,3%
Total 163 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Se observa que 99 pacientes (60,7%) desempefiaban trabajos de alto esfuerzo fisico, mientras que
64 pacientes (39,3%) realizaban actividades de bajo esfuerzo fisico. Esto indica que
aproximadamente seis de cada diez pacientes desarrollaban labores que probablemente implican
carga de peso, posturas forzadas, movimientos repetitivos o esfuerzo mecanico prolongado sobre
la articulacion de la cadera. Esta distribucion sugiere una posible relacion entre la sobrecarga
biomecanica cronica y el desarrollo o progresion de la artrosis de cadera, considerando que el
esfuerzo fisico intenso puede acelerar el desgaste del cartilago articular y favorecer cambios

degenerativos.

Figura 5. Tipo laboral de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital Regional de

Ica 2022 al 2025
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Tabla 6. Exceso de peso de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital Regional

de Ica 2022 al 2025

Exceso de peso Frecuencia Porcentaje
IMC > 25 87 53,4%
IMC <25 76 46,6%
Total 163 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Se observa que 87 pacientes (53,4%) presentan IMC > 25 kg/m?, lo que indica sobrepeso u
obesidad, mientras que 76 pacientes (46,6%) tienen IMC < 25 kg/m?, considerado dentro de
parametros normales. Esto significa que mas de la mitad de la poblacion estudiada presenta exceso

de peso.

Figura 6. Exceso de peso de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital Regional

de Ica 2022 al 2025
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Tabla 7. Hipertension arterial de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital

Regional de Ica 2022 al 2025

Hipertension arterial Frecuencia Porcentaje
Si HTA 49 30,1%
No HTA 114 69,9%
Total 163 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Se observa que 49 pacientes (30,1%) tienen diagndstico de hipertension arterial, mientras que 114
pacientes (69,9%) no presentan esta condicion. Esto indica que aproximadamente tres de cada
diez pacientes con artrosis de cadera son hipertensos. Desde el punto de vista clinico, la HTA
constituye una comorbilidad frecuente en poblaciones adultas y adultas mayores, grupo etario

predominante en este estudio.

Figura 7. Hipertension arterial de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital

Regional de Ica 2022 al 2025
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Tabla 8. Diabetes mellitus de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital Regional
de Ica 2022 al 2025

Diabetes mellitus Frecuencia Porcentaje
Si DM 20 12,3%

No DM 143 87,7%
Total 163 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Se observa que 20 pacientes (12,3%) presentan diagnostico de diabetes mellitus, mientras que
143 pacientes (87,7%) no tienen esta enfermedad. Esto indica que aproximadamente uno de cada

ocho pacientes con artrosis de cadera es diabético.

Figura 8. Diabetes mellitus de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital Regional
de Ica 2022 al 2025
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Tabla 9. Consumo de tabaco de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital

Regional de Ica 2022 al 2025

Consumo de tabaco Frecuencia Porcentaje
Si consume tabaco 25 15,3%
No consume tabaco 138 84,7%
Total 163 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

Se observa que 25 pacientes (15,3%) refieren consumo de tabaco, mientras que 138 pacientes
(84,7%) no consumen. Esto indica que aproximadamente uno de cada seis pacientes con artrosis
de cadera es fumador. Aunque la proporcion de fumadores es relativamente baja en comparacion

con los no fumadores, el consumo de tabaco sigue siendo clinicamente relevante.

Figura 9. Consumo de tabaco de los pacientes con artrosis de cadera tratados en el Hospital

Regional de Ica 2022 al 2025
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IV. DISCUSION

Al clasificar la edad en categorias, se observa predominancia del grupo mayor de 60 afios indica
que la poblacion esta compuesta mayoritariamente por adultos mayores, quienes suelen presentar
mayor riesgo de enfermedades cronicas y complicaciones asociadas debido al proceso natural de
envejecimiento, explicable porque la articulacién coxofemoral estd recubierta por cartilago
hialino, cuya funcién es amortiguar cargas y permitir el movimiento sin fricciéon. Con el paso de
los afios, disminuye la capacidad de los condrocitos para sintetizar coldgeno tipo II y
proteoglicanos, se reduce el contenido de agua y elasticidad del cartilago, aumenta la fragilidad
ante cargas repetitivas, este deterioro progresivo favorece fisuras, adelgazamiento y pérdida del
cartilago, ademas durante décadas, la cadera soporta el peso corporal y fuerzas de carga
significativas, formandose esclerosis del hueso subcondral, y formacion de osteofitos. Al respecto
Park!'” en Corea determina que las edades avanzadas son predisponentes para sufrir de
osteoartrosis de cadera por los efectos adversos acumulados, tal como también concluye Ke!® en

China que indica que la edad avanzada se asocia a la OA de cadera.

La mayor frecuencia de artrosis de cadera en mujeres, como se observa en el estudio (55,2%
femenino vs. 44,8% masculino), puede explicarse por varios mecanismos fisiopatologicos,
hormonales, biomecanicos y sociales que interactian entre si. El factor mas importante es la
disminuciéon de estrégenos después de la menopausia. Los estrogenos cumplen funciones
protectoras sobre el cartilago y el hueso, estimulan la sintesis de colageno y proteoglicanos en el
cartilago, modulan la actividad de los condrocitos, disminuyen la produccién de citocinas
proinflamatorias. Tras la menopausia, la caida estrogénica favorece una mayor degradacion del
cartilago, aumento del remodelado 6seo subcondral, incremento del estado inflamatorio local,
esto acelera los cambios degenerativos articulares. La pérdida de masa dsea es mas frecuente en
mujeres, especialmente postmenopdusicas. Las alteraciones en el hueso subcondral pueden
modificar la absorcion de cargas y favorecer la progresion de la artrosis. Las mujeres viven mas
afios en promedio que los hombres. Dado que la artrosis es una enfermedad degenerativa
acumulativa, el simple hecho de vivir mas tiempo aumenta la probabilidad de desarrollarla, este
hallazgo puede tener su sustento en las variaciones anatoémicas que tiene la pelvis femenina como
lo indica Wang'* en su estudio que encuentra que, una elevacion en el angulo Sourcil (también
llamado angulo del techo acetabular o Tonnis angle) es una medida radiografica utilizada en
ortopedia para evaluar la inclinacion del techo del acetabulo en una radiografia anteroposterior
(AP) de pelvis. se asocia a una mayor probabilidad de OAC pues un angulo aumentado indica
inclinacion lateral excesiva del techo acetabular, lo que implica menor cobertura de la cabeza
femoral y mayor riesgo de artrosis precoz. Ke'® en China indica que las mujeres tienen mayor

predisposicion de sufrir de OA de cadera concordando con los resultados del estudio.
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En el estudio, el hecho de que el 49,7% provenga de otros distritos y el 43,6% del distrito de Ica
sugiere que la artrosis de cadera no se concentra exclusivamente en la zona urbana central, sino
que también afecta de manera importante a poblaciones periurbanas, esto es comprensible porque
en distritos alrededor de la urbe es mas frecuente encontrar, actividades agricolas, trabajo manual
intensivo construccion y oficios fisicos, transporte y carga. Estas labores implican sobrecarga
mecanica cronica, levantamiento de peso, posturas forzadas y movimientos repetitivos, lo que
incrementa el estrés sobre la articulacion coxofemoral y acelera el desgaste del cartilago. Por
tanto, la exposicion prolongada a esfuerzo fisico podria explicar una mayor frecuencia de artrosis
en estas zonas. Ademas, algunos distritos periféricos pueden tener mayor proporcion de adultos
mayores o poblacion trabajadora de larga data en actividades fisicas exigentes, lo que incrementa

el riesgo acumulativo.

Desde el punto de vista estrictamente fisiopatologico, el nivel educativo no produce artrosis de
cadera de manera directa; sin embargo, actiia como un determinante social de la salud que influye
indirectamente en los mecanismos biolodgicos que llevan al dafio articular. El hallazgo de que la
mayoria de los pacientes tenga educacion secundaria (43,6%), seguido de educacion superior
(30,1%) y primaria (26,4%), puede explicarse porque el nivel educativo suele estar vinculado al
tipo de actividad laboral, de personas con menor nivel educativo tienden con mayor frecuencia a
desempenar trabajos manuales o de esfuerzo fisico, estos trabajos implican carga mecanica
repetitiva, levantamiento de peso y posturas forzadas, estas labores llevan a microtraumatismos
repetitivos del cartilago, con activacion de condrocitos con liberacion de metaloproteinasas, y
degradacion progresiva de la matriz extracelular. Con el tiempo, estos cambios favorecen la
artrosis. Este resultado es concretizado por el hallazgo de la investigacion de Runhaar'? que
determina que ser mujer, poseer un nivel educativo por debajo del promedio con una fraccion

atribuida a la poblacion (FAP) correspondiente al 21,4%.

En el resultado, el 60,7% desempefiaba labores de alto esfuerzo fisico, lo que sugiere una fuerte
relacion entre sobrecarga mecanica cronica y degeneracion articular, que tiene su base en que la
articulacién coxofemoral soporta fuerzas de 3 a 5 veces el peso corporal durante la marcha, y ain
mayores durante el levantamiento de cargas, trabajo agricola o construccion, posturas forzadas
prolongadas y cuando estas cargas se repiten durante afios, se generan microlesiones en el
cartilago articular, se altera la distribucion normal del peso, y se produce desgaste progresivo de
la superficie articular, con disminucion de la capacidad del cartilago para absorber impactos. Los
condrocitos, células responsables de mantener la matriz cartilaginosa, responden al estrés
mecanico excesivo activando metaloproteinasas (MMPs), enzimas degradadoras de colageno tipo

II, citocinas proinflamatorias (IL-1, TNF-o), esto provoca, pérdida de proteoglicanos,
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disminucion de elasticidad y fragmentacion del cartilago con desarrollo de osteofitos. La artrosis
no aparece por un esfuerzo aislado, sino por décadas de carga repetitiva. Las labores forzadas
producen un dafio acumulativo que supera la capacidad regenerativa del cartilago, especialmente
a partir de la quinta o sexta década de vida. Este resultado es confirmado por el hallazgo de
Biimel'* en Chile que indica que tener ocupacion no cualificada incrementa la probabilidad de
desarrollar osteoartrosis de cadera en 1,88 veces mas, que también es la conclusion del estudio de
Jahn en un metanalisis en la que detectd que la exposicion simultanea a varios factores mecanicos
presentd (OR) de 1,7 desempeiar tareas que requieren levantar o trasladar objetos pesados (OR
1,6), asi como realizar frecuentemente movimientos al subir escaleras (OR 1,6) favorecen el

desarrollo de osteoartrosis de cadera.

La relacion entre osteoartrosis (OA) de cadera y exceso de peso (IMC > 25 kg/m?) es biomecanica
y metabolica, y estd ampliamente documentada en la literatura epidemiologica, aunque en el
estudio el 53,4% presenta IMC > 25 kg/m? y el 46,6% IMC < 25 kg/m?, esto indica alta
prevalencia de sobrepeso, pero por si solo no demuestra causalidad, pero explica que, la
articulacion coxofemoral soporta cargas elevadas y durante la marcha, la cadera soporta 3—5 veces
el peso corporal, cada incremento de 1 kg de peso corporal aumenta significativamente la carga
articular acumulativa, produciendo degeneracion progresiva del cartilago, ademas, la grasa libera
adipocinas proinflamatorias (leptina, TNF-a, IL-6) que favorece inflamacion sistémica de bajo
grado y acelera degradacion del cartilago por ello, la obesidad no solo actia por carga mecéanica
sino también por inflamacidn cronica. Multiples estudios asi lo demuestran como las de Chacon?!
en Lima en las que el 48% de pacientes con osteoartrosis de cadera tenian exceso de peso, y la de
Melugin'® en EE. UU. Encuentra un riesgo de 2,11 para desarrollar OA de cadera en los que

sufren de exceso de peso.

La relacion entre hipertension arterial (HTA) y artrosis de cadera no es tinicamente casual por la
edad; actualmente se reconoce que puede existir una conexion a través de mecanismos vasculares,
inflamatorios y metabolicos. En el estudio, el 30,1% de los pacientes presenta HTA, lo cual es
clinicamente relevante en una poblaciéon predominantemente adulta mayor. Esto tiene relacion
porque el cartilago articular no tiene vasos sanguineos propios y depende del hueso subcondral y
del liquido sinovial para su nutricion, y en la hipertension, se produce disfuncion endotelial, hay
engrosamiento de la pared vascular y se reduce la microcirculacion, esto puede generar,
disminucion del flujo sanguineo en el hueso subcondral, hipoxia local, con alteracion en el
intercambio de nutrientes hacia el cartilago, el resultado es un ambiente que favorece la
degeneracion articular, y un hueso subcondral endurecido absorbe peor las cargas mecanicas,

transmitiendo mayor estrés al cartilago y acelerando su desgaste. Esta asociacion es demostrada
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claramente por Fernandez?® en Chiclayo que concluye que quienes presentaban hipertension
arterial mostraron un odds ratio (OR) de 2,528 y un valor P igual a 0,027 con lo que se confirma

la asociacion.

La diabetes mellitus (DM) y la artrosis de cadera comparten mas que la edad como factor comun,
pues actualmente se reconoce que la diabetes puede contribuir al desarrollo y progresion de la
artrosis a través de mecanismos metabolicos, inflamatorios y estructurales. En el estudio, el 12,3%
de los pacientes presenta DM, proporcion clinicamente relevante en una poblacion adulta. En la
diabetes existe hiperglucemia sostenida que favorece la formacion de productos finales de
glicacion avanzada (AGEs), estos compuestos, se acumulan en el coldgeno del cartilago,
aumentan la rigidez de la matriz extracelular, disminuyen la elasticidad y capacidad de
amortiguacion, el cartilago se vuelve mas fragil y susceptible al dafio mecéanico. Esta relacion es
verificada por Chacon?' en Lima que entre las condiciones concomitantes mas frecuentes se
encontraron: diabetes mellitus tipo 2 (21,49%), hipertension arterial (18,18%) siendo ambos

resultados coincidentes con los resultados del estudio.

El tabaco no es uno de los factores clasicos mas fuertes para artrosis como la edad, el sobrepeso
o la sobrecarga mecanica; sin embargo, si tiene efectos biolégicos que pueden influir en el
desarrollo y progresion de la artrosis de cadera. En tu estudio, el 15,3% de los pacientes refiere
consumo de tabaco, proporcidén que, aunque menoritaria, es clinicamente relevante, el papel
fisiopatologico del tabaco es que produce disminucién de la microcirculacion 6sea, la nicotina y
otros componentes del tabaco producen, vasoconstriccion, disfuncion endotelial, reduccion del
flujo sanguineo. Esto afecta la perfusion del hueso subcondral, estructura clave en la nutricion
indirecta del cartilago. La hipoperfusion cronica puede alterar la capacidad de absorcion de cargas
y favorecer el deterioro articular. El humo del tabaco incrementa la produccion de radicales libres,
lo que genera, dano oxidativo en condrocitos, alteracion de la matriz extracelular y activacion de
enzimas degradativas (metaloproteinasas), esto limita la capacidad reparativa del cartilago frente
al dafio mecanico. Sin embargo, en un estudio realizado por Melugin'? tanto la condicion
tabaquica como la presencia de diabetes mellitus no mostraron relevancia estadistica como
predictores de osteoartrosis de cadera. Pero el estudio de Xiao'® en China demuestra que, una
mayor predisposicion genética al tabaquismo se relaciona significativamente con un incremento

en el riesgo de suftir artrosis de cadera.

Los resultados del presente estudio muestran una mayor frecuencia de artrosis de cadera en
pacientes mayores de 60 afios, lo cual coincide con lo descrito en diversos estudios
epidemiologicos internacionales. La degeneracion progresiva del cartilago articular asociada al

envejecimiento constituye uno de los principales factores etiologicos de esta patologia.

40



Asimismo, diversos estudios han reportado que la prevalencia de artrosis aumenta
significativamente después de la sexta década de vida, lo cual concuerda con los hallazgos
encontrados en la poblacion estudiada en el Hospital Regional de Ica.

Los resultados obtenidos en el presente estudio evidencian que la artrosis de cadera se presenta
con mayor frecuencia en pacientes adultos mayores, lo cual coincide con lo descrito en diversos
estudios epidemioldgicos internacionales. El envejecimiento constituye uno de los principales
factores asociados al desarrollo de esta patologia, debido a los cambios degenerativos progresivos
que ocurren en el cartilago articular y en las estructuras periarticulares de la articulacion

coxofemoral.

Diversos estudios han sefialado que la prevalencia de artrosis de cadera aumenta
significativamente después de los 60 afios, lo cual se relaciona con el deterioro gradual del
cartilago articular, la disminucion de la capacidad de regeneracion tisular y la presencia de
comorbilidades asociadas al envejecimiento. Estos hallazgos concuerdan con lo observado en la
poblacion estudiada en el Hospital Regional de Ica, donde la mayor proporcion de pacientes

correspondio a grupos etarios de mayor edad.

En relacion con la distribucion por sexo, algunos estudios han reportado una mayor frecuencia de
artrosis en mujeres, especialmente después de la menopausia, lo cual podria estar relacionado con
cambios hormonales que afectan el metabolismo dseo y cartilaginoso. Sin embargo, otros estudios
han encontrado una distribucién mas equilibrada entre hombres y mujeres, lo que sugiere que
factores adicionales como el tipo de actividad laboral, la carga mecénica sobre la articulacion y

los antecedentes traumaticos pueden influir en la aparicion de la enfermedad.

Asimismo, se ha descrito que factores como el sobrepeso, la obesidad, las alteraciones
biomecanicas de la articulacion y determinadas actividades laborales que implican carga
repetitiva sobre la cadera pueden incrementar el riesgo de desarrollar artrosis. Estos factores
contribuyen a aumentar el estrés mecanico sobre la articulacion coxofemoral, favoreciendo el

desgaste progresivo del cartilago articular.

Por otro lado, la artrosis de cadera representa una causa importante de dolor cronico, limitacion
funcional y deterioro de la calidad de vida en los pacientes afectados. En etapas avanzadas de la
enfermedad, los pacientes pueden presentar dificultad para realizar actividades basicas de la vida

diaria, lo que repercute de manera significativa en su independencia y bienestar general.

En este sentido, el diagnostico oportuno y el manejo adecuado de la artrosis de cadera resultan

fundamentales para reducir la progresion de la enfermedad y mejorar la calidad de vida de los
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pacientes. Las estrategias terapéuticas incluyen tanto medidas conservadoras, como la fisioterapia
y el manejo farmacoldgico del dolor, como intervenciones quirurgicas en casos avanzados, entre

ellas la artroplastia total de cadera.

Finalmente, los resultados del presente estudio contribuyen a ampliar el conocimiento sobre las
caracteristicas epidemiolédgicas de los pacientes con artrosis de cadera atendidos en el Hospital
Regional de Ica, lo cual puede servir como base para futuras investigaciones y para el desarrollo
de estrategias orientadas a mejorar el diagnostico, tratamiento y prevencion de esta enfermedad

en el contexto local.
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V. Limitaciones del estudio

El presente estudio presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas al momento de
interpretar los resultados. En primer lugar, se trata de un estudio de tipo retrospectivo basado en
la revision de historias clinicas, lo cual implica la posibilidad de sesgos relacionados con el
registro incompleto o la ausencia de algunos datos en los expedientes médicos. Este tipo de
limitacion es frecuente en estudios observacionales realizados a partir de fuentes secundarias de

informacion.

Asimismo, al tratarse de un estudio realizado en un Unico establecimiento de salud, como es el
Hospital Regional de Ica, los resultados obtenidos pueden no ser completamente representativos
de toda la poblacion de la region o del pais. Las caracteristicas demograficas, socioeconémicas y
clinicas de los pacientes atendidos en este hospital podrian diferir de aquellas presentes en otras

instituciones de salud.

Otra limitacion importante es que el estudio se centra principalmente en variables
epidemiologicas registradas en las historias clinicas, por lo que no fue posible evaluar otros
factores potencialmente asociados al desarrollo o progresion de la artrosis de cadera, tales como
factores biomecanicos, antecedentes genéticos, nivel de actividad fisica o condiciones

ocupacionales de los pacientes.

De igual manera, la disponibilidad limitada de algunos datos clinicos y radioldgicos pudo
restringir el andlisis mas detallado de la gravedad de la enfermedad o de su progresion en el
tiempo. A pesar de estas limitaciones, los resultados obtenidos proporcionan informacion
relevante sobre el perfil epidemiologico de los pacientes con artrosis de cadera atendidos en el
Hospital Regional de Ica, lo cual puede contribuir a mejorar el conocimiento de esta patologia en

el contexto local.
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VI. Implicancias para la salud publica

La artrosis de cadera constituye una de las principales causas de discapacidad y limitacion
funcional en la poblacion adulta mayor a nivel mundial. El incremento progresivo de la esperanza
de vida y el envejecimiento poblacional han contribuido a que la prevalencia de enfermedades
degenerativas del sistema musculoesquelético aumente de manera significativa en las Gltimas

décadas.

En este contexto, los hallazgos del presente estudio adquieren relevancia desde el punto de vista
de la salud publica, ya que permiten identificar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes
con artrosis de cadera atendidos en el Hospital Regional de Ica durante el periodo de estudio. La
identificacion de grupos etarios mas afectados, asi como la distribucion segun sexo u otras
variables clinicas, puede contribuir al disefio de estrategias orientadas a la prevencion, diagnostico

oportuno y tratamiento adecuado de esta enfermedad.

Asimismo, el conocimiento del perfil epidemiologico de los pacientes con artrosis de cadera
puede facilitar la planificacion de recursos sanitarios, especialmente en lo relacionado con
servicios de rehabilitacion, manejo del dolor crénico y procedimientos quirurgicos como la
artroplastia total de cadera. Estos procedimientos suelen implicar costos significativos para los
sistemas de salud, por lo que la planificacion adecuada resulta fundamental para garantizar la

atencion oportuna de los pacientes.

Por otro lado, la implementacion de programas de promocion de la salud orientados a la
prevencion de factores de riesgo, como el sobrepeso, la obesidad y el sedentarismo, podria
contribuir a disminuir la carga de enfermedad asociada a la artrosis en la poblacion adulta. En
este sentido, el fortalecimiento de la atencion primaria de salud juega un papel fundamental en la

deteccion temprana y el manejo inicial de esta patologia.
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VII. CONCLUSIONES

El presente estudio permitié identificar el perfil epidemioldgico de los pacientes
diagnosticados con artrosis de cadera atendidos en el Hospital Regional de Ica durante el
periodo 2022-2025, evidenciando que esta patologia se presenta con mayor frecuencia

en pacientes adultos mayores.

Se observo que la mayor proporcién de casos corresponde a pacientes de edades
avanzadas, lo cual confirma la asociacion entre el envejecimiento y el desarrollo de

enfermedades degenerativas del sistema musculoesquelético.

La artrosis de cadera constituye una patologia relevante dentro de los servicios de
atencion hospitalaria debido a su impacto en la funcionalidad, movilidad y calidad de

vida de los pacientes afectados.

El conocimiento del perfil epidemioldgico de los pacientes con artrosis de cadera permite
identificar grupos poblacionales de mayor riesgo, lo cual resulta util para orientar

estrategias de prevencion, diagnostico temprano y tratamiento oportuno.

Los resultados obtenidos contribuyen a generar informacion local sobre la frecuencia y
caracteristicas de esta enfermedad en la poblacion atendida en el Hospital Regional de

Ica, lo cual puede servir como base para futuras investigaciones en el ambito regional.

La identificacion de las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con
artrosis de cadera puede favorecer la planificacion de recursos sanitarios, especialmente

en areas como rehabilitacion, manejo del dolor cronico y tratamiento quirargico.

Finalmente, se resalta la importancia de fortalecer las estrategias de prevencion y
promocion de la salud orientadas a disminuir los factores de riesgo asociados al desarrollo

de enfermedades degenerativas articulares, especialmente en la poblacion adulta mayor.
El perfil que caracteriza al paciente con osteoartrosis de cadera es la de un sujeto de edad

avanzada que desarrollo labores que denotan esfuerzo fisico exagerado con sobrecarga

corporal al tener exceso de peso entre los mas relevantes.
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La mayoria de los pacientes tenian mas de 60 afios, de sexo femenino, procedentes
mayormente de otros distritos de Ica con bajo grado de instruccidon entre primaria o

secundaria,

La mayoria desempefiaban trabajos de alto esfuerzo fisico, con exceso de peso, con alta

prevalencia de hipertension arterial y diabetes.

Alta proporcion de pacientes que son fumadores.

46



VIII. RECOMENDACIONES

Implementar programas comunitarios de reduccion de IMC en adultos > 40 afios,
promover educacién nutricional en centros de salud del primer nivel. Fomentar actividad
fisica de bajo impacto (caminata supervisada, ejercicios acudticos, fortalecimiento

muscular).

Implementar programas de ergonomia laboral en agricultura y construccidén, con
educacion en técnicas de levantamiento de carga, promocion de pausas activas, y

evaluaciones ocupacionales periddicas en trabajadores > 50 afios.

Realizar campafias educativas comunitarias, orientada a disminuir el tabaquismo
mediante pasacalles donde se pueda informar a la comunidad sobre los efectos negativos

de este habito nocivo.

Y en aquello que presentan la enfermedad el tratamiento se enfoca en explicar al paciente
de la naturaleza degenerativa y curso cronico, promover el autocuidado, disminuir > 5—

10% del peso corporal para reducir la carga articular, modificacion de actividades.

Tratamiento farmacoldgico, indicado cuando persiste dolor pese a medidas no
farmacologicas con antiinflamatorios, y si el dolor persiste, corticoides intraarticulares,
no debe ser usada en forma repetida, y como ultima alternativa el tratamiento quirirgico
indicado cuando: Dolor severo refractario, limitacion funcional significativa, impacto en
calidad de vida, consistente en una artroplastia total de cadera que tiene una alta tasa de

éxito (>90% satisfaccion a 10—15 afios).

Se recomienda fortalecer los sistemas de registro clinico en las historias médicas del
Hospital Regional de Ica, con el fin de mejorar la calidad y disponibilidad de la
informacion utilizada en investigaciones futuras. Un registro adecuado de las variables
clinicas, epidemiologicas y radiologicas permitiria realizar analisis méas completos y

precisos sobre la evolucion de la artrosis de cadera en la poblacion atendida.

Asimismo, se sugiere promover estrategias de prevencion dirigidas a la poblacion adulta,
especialmente en grupos etarios de mayor riesgo, mediante programas de educacion en
salud que fomenten la actividad fisica regular, el control del peso corporal y la adopcion

de estilos de vida saludables.
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De igual manera, se recomienda fortalecer los programas de rehabilitacion y fisioterapia
en los establecimientos de salud, con el objetivo de mejorar la funcionalidad y la calidad

de vida de los pacientes diagnosticados con artrosis de cadera.

Finalmente, se recomienda la realizacion de futuros estudios multicéntricos que incluyan
una mayor cantidad de establecimientos de salud y un nimero mas amplio de pacientes,
lo cual permitiria obtener resultados mas representativos de la poblacion general y

profundizar en el conocimiento de los factores asociados a esta enfermedad.
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2.8 Anexos

2.8.1. Matriz de consistencia

Problema Objetivo Hipétesis Operacionalizacion Meétodo
Variable
Problema general Objetivo general Hipotesis general | Variable de estudio Tipo.  Retrospectiva, trasversal, no

(Cual es el perfil
epidemiologico de los
pacientes con artrosis de

cadera tratados en el Hospital
Regional de Ica 2022 al 2025?

Problemas especificos

(Cual es el perfil demografico
de los pacientes con artrosis de
cadera tratados en el Hospital
Regional de Ica 2022 al 2025?

(Cuales son las
comorbilidades de los
pacientes con artrosis de

cadera tratados en el Hospital
Regional de Ica 2022 al 2025?

(Cuales son los habitos
nocivos de los pacientes con
artrosis de cadera tratados en
el Hospital Regional de Ica
2022 al 20257

Precisar el perfil
epidemiologico de  los
pacientes con artrosis de
cadera tratados en el Hospital
Regional de Ica 2022 al 2025

Objetivos especificos

Precisar el perfil
demografico de los pacientes
con artrosis de cadera
tratados en el Hospital
Regional de Ica 2022 al 2025

Identificar las
comorbilidades de  los
pacientes con artrosis de
cadera tratados en el Hospital
Regional de Ica 2022 al 2025

Conocer los habitos nocivos
de los pacientes con artrosis
de cadera tratados en el
Hospital Regional de Ica
2022 al 2025

No aplica Artrosis de cadera
Variables de
caracterizacion
Caracteristicas
demograficas

Edad

Sexo

Procedencia

Grado de instruccion
Caracteristicas
epidemiologicas
Tipo laboral

Exceso de peso
Hipertension arterial
Diabetes mellitus
Habitos nocivos
Consumo de tabaco

experimental y descriptivo.

Nivel. Relacional

Disefio. Cuantitativo

Poblacién. Pacientes de 50 a més afios
con artrosis de cadera diagnosticados
entre los afios 2022 al 2025 que son 282
paciente

Tamafio de muestra:

Muestra= 163 pacientes con artrosis de
cadera

La técnica: Documental

Instrumento: Ficha de datos
Procesamiento de datos.

Los datos seran procesadas en el programa
estadistico, SPSS v29, y poder extraer los
resultados la que se manifestaran en tablas
estadisticas en las que se pueda observar los
valores absolutos y si el casos es variable
categorica se presentard porcentajes con
95% de confianza y si son variables
numéricas se calcular la media mediana
moda valor maximo y minimo.
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2.8.2. Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEPENDIENTE

habitual de un individuo.

paciente y de donde

Otros distritos
Otras provincias

. DEFINICION INDICADORE INSTRU
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERATIVA S VALOR FINAL MENTO FUENTE
Clinica: Dolor,
limitacion de la rotacion
Pérdida gradual del cartilago | interna.
Artrosis de art|cuI§r, formz.ac.lon de R?dIQIOgI.C,O' .| Criterios Presente Ficha de | Historia
osteofitos, dolor, rigidez y una | Disminucién del espacio | . . ..
cadera L . . . diagndsticos datos clinica
disminuciéon de la capacidad | articular, osteofitos.
funcional. Laboratorio: VSG, PCR,
Factor Reumatoide
elevados.
VARIABLES INDEPENDIENTES
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA | INDICA VALOR FINAL INSTRU FUENTE
DORES MENTO
Edad Tiempo transcurrido desde el | Afios de vida cumplidos | Afios 50 a 60 afios
nacimiento de un individuo | al momento del > 60 afos
hasta su diagnodstico diagndstico.
Sexo Caracteristicas sexuales que | Cualidad sexual Sexo Masculino
distinguen a los individuos como Femenino Historia
hombres o mujeres. Ficha de | clinica
Procedencia Lugar de origen o de residencia | Lugar donde vive el | Lugar Ica distrito datos
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procede para su
consulta.
Grado de | Nivel educativo alcanzado por el | Nivel de educacién | Grado Primaria
instruccién paciente en instituciones | registrado en la historia Secundaria
educativas clinica Superior
Tipo laboral Ocupacion o actividad laboral | Labor que desempeiié o | Tipo Alto esfuerzo fisico
principal que desempeiid Ila | desempefia el paciente -Obrero
persona. antes de los 50 anos -Campesino
Bajo esfuerzo fisico
-Empresario
-Profesional
Exceso de | Acumulacion anormal o excesiva | IMC > 25 comprendes | Peso IMC > 25
peso de grasa corporal sobrepeso y obesidad Talla IMC 18,5-24,9
Hipertension Es una enfermedad crénica en la | Antecedente de sufrir | Antecedente | Si
arterial qgue la presién que ejerce la | de hipertension arterial No
sangre contra las paredes de las | como consta en |Ia
arterias es persistentemente | historia clinica.
elevada.
Diabetes Trastorno metabdlico crénico | Antecedente de sufrir | Antecedente | Si
mellitus caracterizado por niveles | de diabetes mellitus por No
persistentemente elevados de | analisis y tratamiento.
glucosa en sangre.
Consumo de | Se considera fumador habitual a | Antecedente registrado | Consumo Consume
tabaco la persona que: Fuma | en la historia clinica. No consume

diariamente o casi diariamente.
Ha consumido al menos 1
cigarrillo al dia durante un
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periodo continuo
(habitualmente > 1 mes)
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Instrumentos de recoleccion de informacion

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Ficha N°

2. Artrosis de cadera. Clinico

Clinico. Dolor mecanico, limitacion funcional de los movimientos de la cadera
Radiolégico. Disminucion del espacio articular, osteofitos.

Laboratorio. Pruebas como VSG, PCR, Factor Reumatoide elevados.

() Presente

3. Edad. afios
() 50-60 afios
( ) > 60 anos

4. Sexo.
( ) Masculino

( ) Femenino

5. Procedencia
( ) Urbana
( ) Rural

6.- Grado de instruccion
() Primaria
() Secundaria

() Superior

7. Tipo laboral antes de los 50 afios
() Obrero (Alto esfuerzo fisico)

() Campesino (Alto esfuerzo fisico)
() Empresario (Bajo esfuerzo fisico)

() Profesional (Bajo esfuerzo fisico)
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8.- Exceso de peso. Peso
( )IMC 18,5-24,9
( ) IMC 25 amas

9. Hipertension arterial
() Ausente

() Presente

10.- Diabetes mellitus tipo 2
() Ausente

() Presente

11.- Consumo de tabaco
() Consume

() No consume

Kg Talla metros IMC

TITULO
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LOS PACIENTES CON ARTROSIS DE CADERA
TRATADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ICA 2022 AL 2025

1.1 Apellidos y Nombres del Experto:

1.2 Cargo e institucion donde labora:

1.3 Nombre del instrumento: Cuestionario

1.4 Autor (a) del instrumento: JORGE LUIS LOPEZ APARCANA

Informe de Opinién de Experto

ASPECTOS DE VALIDACION:

INDICADORES CRITERIOS Deficiente |Regular Buena Muy Buena | Excelente
00-20% 21 -40% | 41 -60% 61 -80% 81 -100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje
claro.
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce
respuestas
ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los avances la
teoria
ORGANIZACION Existe una organizaciéon logica y
coherente de los items.
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y
cantidad.
INTENCIONALIDAD | Adecuado para establecer
descripcion y relacion adecuada de
las variables
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y
cientificos.
COHERENCIA Hay relacion entre los indices e
indicadores.
METODOLOGIA La estrategia responde al propoésito
de la investigacion
IIL.- OPINION DE APLICABILIDAD:
APLICABLE
IV.-  PROMEDIO DE VALORACION
Lugar y Fecha: Ica, de del 2026
Firma del Experto
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