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1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 

La gonartrosis es una enfermedad degenerativa frecuente en adultos mayores y se ha 

asociado a factores modificables como el exceso de peso corporal. 

Objetivo: Determinar la asociación entre el índice de masa corporal elevado y la gonartrosis 

en pacientes mayores de 40 años atendidos en el Hospital Simón Bolívar de Cajamarca 

durante el periodo abril–julio de 2025. 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, transversal y correlacional. La 

población estuvo conformada por 288 pacientes mayores de 40 años, con y sin diagnóstico 

de gonartrosis, atendidos por consultorio externo. El índice de masa corporal fue 

categorizado según criterios de la Organización Mundial de la Salud y posteriormente 

dicotomizado en IMC elevado (sobrepeso y obesidad) y no elevado (peso normal). El 

análisis estadístico se realizó mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson, considerando 

un nivel de significancia de p < 0,05. 

Resultados: el 33,3% de los pacientes presentó gonartrosis. La frecuencia de gonartrosis fue 

mayor en pacientes con índice de masa corporal elevado en comparación con aquellos con 

peso normal (41,7% vs 14,6%). Se encontró una asociación estadísticamente significativa 

entre el índice de masa corporal elevado y la gonartrosis (χ² = 20,326; p < 0,001). Asimismo, 

se observó un incremento progresivo en la prevalencia de gonartrosis a medida que aumentó 

la categoría del índice de masa corporal. 

Conclusión: El índice de masa corporal elevado se asoció significativamente con la 

presencia de gonartrosis en pacientes mayores de 40 años, resaltando la importancia del 

control del peso corporal como medida preventiva. 

Palabras clave: Gonartrosis; Índice de masa corporal; Sobrepeso; Obesidad; Adulto mayor. 
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2. ABSTRACT AND KEYWORDS 

Knee osteoarthritis is a common degenerative disease in older adults and has been associated 

with modifiable factors such as excess body weight. 

Objective: To determine the association between elevated body mass index and knee 

osteoarthritis in patients aged 40 years and older treated at Hospital Simón Bolívar in 

Cajamarca during the period April–July 2025. 

Materials and methods: An observational, cross-sectional, and correlational study was 

conducted. The population consisted of 288 patients aged 40 years and older, with and 

without a diagnosis of knee osteoarthritis, treated at the outpatient clinic. Body mass index 

was categorized according to World Health Organization criteria and subsequently 

dichotomized into elevated BMI (overweight and obesity) and non-elevated BMI (normal 

weight). Statistical analysis was performed using Pearson’s chi-square test, considering a 

significance level of p < 0.05. 

Results: Of the total patients, 33.3% had knee osteoarthritis. The frequency of knee 

osteoarthritis was higher among patients with elevated body mass index compared to those 

with normal weight (41.7% vs 14.6%). A statistically significant association was found 

between elevated body mass index and knee osteoarthritis (χ² = 20.326; p < 0.001). In 

addition, a progressive increase in the prevalence of knee osteoarthritis was observed as body 

mass index category increased. 

Conclusion: Elevated body mass index was significantly associated with the presence of 

knee osteoarthritis in patients aged 40 years and older, highlighting the importance of body 

weight control as a preventive measure. 

Keywords: Knee osteoarthritis; Body mass index; Overweight; Obesity; Older adult. 
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3. INTRODUCCIÓN 

La gonartrosis, conocida también como artrosis de rodilla, es una enfermedad degenerativa 

de las articulaciones que se caracterizada por la pérdida gradual del cartílago articular, 

alteraciones en el hueso subcondral y afectación de las estructuras periarticulares, se presenta 

clínicamente con dolor, rigidez y limitación funcional (1). Debido a su incidencia en la 

calidad de vida y los sistemas sanitarios, esta enfermedad es un significativo problema de 

salud pública y es una de las causas principales de discapacidad en el grupo poblacional 

mayor de edad alrededor del mundo (2). 

Los factores que aumentan la prevalencia de la gonartrosis incluyen la progresión de la edad, 

el sexo femenino, traumatismos articulares previos, alteraciones en el eje mecánico de la 

rodilla y factores metabólicos (3–6). En este contexto, el constante incremento del sobrepeso 

y la obesidad en todo el mundo ha originado un interés creciente en el estudio del índice de 

masa corporal (IMC) como factor asociado al desarrollo y progresión de la artrosis de rodilla 

(7,8). 

El IMC es una medida antropométrica que  se emplea para clasificar el estado nutricional de 

las personas y para detectar situaciones de sobrepeso y obesidad, las cuales se vinculan con 

diversas enfermedades crónicas no transmisibles, entre ellas las patologías osteoarticulares 

(9). Diversos estudios han demostrado que las personas con IMC elevado tienen mayor 

riesgo de padecer gonartrosis que aquellas con peso normal (7,10). 

Desde el punto de vista biomecánico, el  IMC elevado incrementa de manera 

significativa las fuerzas de carga que actúan sobre la articulación de la rodilla durante 

actividades cotidianas como el caminar, el estar de pie y el subir escaleras, lo que favorece 

el desgaste acelerado del cartílago articular (3,11). Este incremento de la carga mecánica está 
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relacionado con alteraciones en la distribución de las fuerzas articulares, lo que favorece el 

avance de los cambios degenerativos (12). 

Por otro parte, la obesidad no solo ejerce efectos mecánicos, sino que también se comporta 

como una condición metabólica sistémica. El tejido adiposo funciona como un órgano 

endocrino que tiene la capacidad de secretar mediadores inflamatorios y adipocinas, tales 

como citocinas proinflamatorias, leptina, y adiponectina, todos estos elementos participan 

en procesos de inflamación crónica de bajo grado implicados en la fisiopatología de la 

artrosis (13–15). Estos mecanismos metabólicos han sido descritos como factores que 

contribuyen al daño del cartílago y a la progresión de la gonartrosis, independientemente de 

la carga mecánica (16). 

Diversos estudios epidemiológicos y revisiones sistemáticas han evidenciado una asociación 

significativa entre el IMC elevado y la gonartrosis, reportando una mayor frecuencia de esta 

patología en pacientes con sobrepeso y obesidad (7,8,10). Asimismo, se ha descrito que la 

reducción del peso corporal se asocia a una disminución del dolor y a una mejoría de la 

función articular en pacientes con artrosis de rodilla, lo que refuerza la importancia del 

control del peso como estrategia terapéutica y preventiva (3,17). 

Sin embargo, el grado de la asociación entre el IMC y la gonartrosis no es uniforme en todas 

las poblaciones. Algunos estudios han demostrado variaciones según el sexo, la edad, el nivel 

de actividad física y otras características individuales, lo que sugiere que la gonartrosis es 

una enfermedad de origen multifactorial y que el índice de masa corporal elevado no actúa 

de manera aislada (4,18). Estas diferencias resaltan la necesidad de analizar esta asociación 

en contextos poblacionales específicos. 

En el ámbito nacional y regional, la información sobre la relación entre el índice de masa 

corporal elevado y la gonartrosis es limitada, especialmente en poblaciones adultas mayores 
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atendidas en establecimientos de salud de nivel regional (19). La ausencia de estudios locales 

dificulta la implementación de estrategias preventivas dirigidas al control del peso corporal 

como medida para reducir la carga de esta enfermedad y mejorar la calidad de vida de los 

pacientes (20). 

Por lo expuesto, resulta pertinente analizar la asociación entre el IMC elevado y la 

gonartrosis en pacientes mayores de 40 años atendidos en el Hospital Simón Bolívar de 

Cajamarca, considerando las características propias de esta población. La generación de 

evidencia local permitirá fortalecer el conocimiento sobre esta problemática y contribuir a 

la formulación de estrategias de prevención y manejo clínico orientadas a factores de riesgo 

modificables (1). 

Planteamiento del problema 

¿Existe asociación entre el índice de masa corporal elevado y la gonartrosis en pacientes 

mayores de 40 años atendidos en el Hospital Simón Bolívar de Cajamarca durante el periodo 

abril–julio de 2025? 

Justificación del estudio 

La gonartrosis constituye una causa importante de dolor crónico, limitación funcional y 

discapacidad en adultos mayores, además de generar una carga económica significativa para 

los sistemas de salud (2). El IMC elevado es un factor potencialmente modificable, por lo 

que identificar su asociación con la gonartrosis permitiría orientar intervenciones 

preventivas y de promoción de estilos de vida saludables. Asimismo, el presente estudio 

aporta información local relevante, escasa en el contexto regional, que puede ser útil para la 

toma de decisiones clínicas y de salud pública (9,19). 
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Objetivos 

Objetivo general 

Determinar la asociación entre el índice de masa corporal elevado y la gonartrosis en 

pacientes mayores de 40 años atendidos en el Hospital Simón Bolívar de Cajamarca 

durante el periodo abril–julio de 2025. 

Objetivos específicos 

-Determinar la prevalencia de gonartrosis en pacientes con índice de masa corporal normal. 

-Determinar la prevalencia de gonartrosis en pacientes con sobrepeso. 

-Determinar la prevalencia de gonartrosis en pacientes con obesidad. 

Hipótesis 

Hi: Existe relación entre el índice de masa corporal (IMC) elevado y la artrosis de rodilla en 

pacientes mayores de 40 años atendidos por consultorio externo en el Hospital Simón 

Bolívar de Cajamarca, abril-julio del 2025. 

H0: No existe relación entre el índice de masa corporal (IMC) elevado y la artrosis de rodilla 

en pacientes mayores de 40 años atendidos por consultorio externo en el Hospital Simón 

Bolívar de Cajamarca, periodo abril-julio del 2025. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño de investigación 

El presente estudio tuvo un diseño observacional, transversal y correlacional. La 

recolección de datos se realizó en un único momento temporal, sin intervención del 

investigador, con el objetivo de determinar la asociación entre el índice de masa corporal y 

la presencia de gonartrosis en pacientes mayores de 40 años atendidos en consultorio externo 

del Hospital Simón Bolívar de Cajamarca durante el periodo abril–julio de 2025. 

Población de estudio 

La población estuvo conformada por todos los pacientes de 40 años a más atendidos en 

consultorio externo del Hospital Simón Bolívar de Cajamarca durante el periodo abril a julio 

de 2025. 

Para la identificación inicial de la población, el área de Estadística del hospital proporcionó 

una base de datos institucional correspondiente a 18 300 registros de atenciones 

ambulatorias, previa autorización. 

Con el fin de no excluir pacientes con diagnóstico de gonartrosis, se consideraron registros 

provenientes de todos los servicios clínicos, incluyendo medicina general, traumatología, 

reumatología y medicina física y rehabilitación. 

Muestra 

En el grupo de casos, se incluyeron todos los pacientes con diagnóstico de gonartrosis que 

cumplieron los criterios de inclusión y exclusión durante el periodo de estudio, conformando 

un total de 96 pacientes, por lo que este grupo tuvo un carácter censal. 

El grupo de comparación estuvo conformado por pacientes sin diagnóstico de gonartrosis ni 

enfermedades articulares que pudieran generar artrosis secundaria, seleccionados de la 

población elegible previamente depurada. Se aplicó una proporción caso–control de 1:2, 
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obteniéndose 192 controles, con emparejamiento por frecuencia según edad (±5 años) y 

sexo, sin asignación aleatoria. 

No se realizó cálculo de tamaño muestral ni estimación de poder estadístico, debido a que el 

grupo de casos fue censal y el grupo comparación fue seleccionado mediante muestreo no 

probabilístico por conveniencia, por lo que no correspondió aplicar fórmulas de cálculo 

muestral ni definir un nivel de confianza previo. 

El proceso de selección de los participantes se presenta en el ANEXO 8, mediante un 

diagrama de flujo tipo STROBE. 

Criterios de inclusión 

-Pacientes de ambos sexos atendidos por consultorio externo en el HSB con edad mayor o 

igual a 40 años. Periodo abril-julio 2025. 

Grupo 1 (casos de gonartrosis): 

-Diagnóstico de gonartrosis consignado en la historia clínica. 

-Atención por consultorio externo durante el periodo abril–julio de 2025. 

-Historia clínica completa. 

Grupo 2 (Comparación): 

-Pacientes de ambos sexos, con edad igual o mayor a 40 años. 

-Ausencia de diagnóstico de gonartrosis. 

-Ausencia de enfermedades que produzcan artrosis secundaria, tales como artritis 

reumatoide, artritis psoriática, artritis séptica previa, lupus, secuelas traumáticas de rodilla, 

deformidades congénitas u otras artropatías inflamatorias. Siendo lo más similares a los 

casos positivos (edad, género) 
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-Historia clínica completa. 

Criterios de exclusión 

-Aplicables a ambos grupos: 

-Pacientes de ambos sexos atendidos por consultorio externo con edad menor 40 años. 

-Historias Clínicas incompletas, en cuanto a datos de IMC y diagnóstico. 

-Presencia de enfermedades que produzcan artrosis secundaria; diagnósticos incompatibles 

con la evaluación del índice de masa corporal (por ejemplo, amputaciones o embarazo). 

-Pacientes con enfermedades graves que alteren significativamente el peso o la composición 

corporal, como cáncer avanzado o insuficiencia renal terminal. Cirugías de rodilla con 

secuelas o fracturas con secuelas.  

Definición operacional de variables 

Las variables del estudio fueron definidas operacionalmente conforme al proyecto de 

investigación. La variable independiente fue el índice de masa corporal y la variable 

dependiente fue la presencia de gonartrosis. Asimismo, se consideraron como variables 

intervinientes la edad y el sexo, debido a su potencial efecto confusor. 
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OPERACIONALIZACIÓN/ DE LAS VARIABLE

VARIABLES 

 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPOS DE 

VARIABLES  

 

DIMENSIONES INDICADORES ESCALA VALOR  INSTRUMENTOS  

 

 

 

Índice de masa 

corporal (IMC) 

 

Es un índice simple 

que emplea valores 

de peso y talla que 

se utiliza a menudo 

para clasificar el 

sobrepeso y la 

obesidad en la 

población 

adultos(9). 

El IMC se calculará con la 

fórmula estándar:  

 

IMC= peso (Kg) / [altura 

(m)]2 

 

Luego, se categorizará de 

manera ordinal el IMC para 

luego codificarlo con 

números para aplicar chi 

cuadrado de tendencia.  

 

Se considerará como IMC 

elevado: los rangos de 

sobrepeso y obesidad. 

Cuantitativa 

Continua 

Categorización de 

IMC (Bajo peso, 

Normal, 

sobrepeso, 

Obesidad) 

 

Clasificación en 

categorías, después del 

cálculo de IMC: 

 

IMC normal 

-Peso normal: 18.5-24.9 

IMC elevado 

-Sobrepeso: 25.0-29.9 

-Obesidad: >= 30.0  

Ordinal  Codificación 

para análisis 

según diseño: 

 

 

(0): Peso normal 

(1): Sobrepeso 

(2): obesidad 

 

 

Revisión de 

Historia clínica  

 

 

Artrosis de 

rodilla 

una afección 

comúnmente 

conocida como 

"artritis por 

desgaste", sin 

embargo, realmente 

afecta toda la 

articulación, 

incluyendo el 

cartílago, el 

revestimiento de la 

articulación, los 

ligamentos y los 

huesos(21). 

La artrosis de rodilla se 

diagnosticará mediante las 

manifestaciones clínicas del 

paciente, además de la 

lectura e interpretación de 

placas de rayos x de la 

rodilla.  

 

Categórica  

nominal 

Enfermedad de la 

articulación de 

rodilla presente o 

ausente. 

-Presente = Diagnóstico 

confirmado por clínica y 

radiografía. 

-Ausente = Paciente sin 

manifestaciones clínicas 

ni radiográficas.  

Nominal 

Dicotómic

a 

Codificación 

para análisis 

según diseño: 

 

(1): Presente  

(0): Ausente 

 

Revisión de Historia 

clínica. 
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Procedimientos y técnicas 

La recolección de datos se realizó mediante la revisión de historias clínicas, utilizando una 

ficha de recolección de datos estructurada y sometida a validación de contenido mediante 

juicio de expertos. 

El proceso de depuración y organización de la información se efectuó en dos etapas, a partir 

de la base de datos institucional del Hospital Simón Bolívar conformada por 18 300 registros 

de pacientes atendidos por consultorio externo durante el periodo abril–julio de 2025. En la 

primera etapa, se filtró la base general mediante Microsoft Excel, aplicando criterios de edad 

(≥40 años), diagnóstico consignado y eliminación de duplicados, identificándose 127 

pacientes con gonartrosis y una población sin gonartrosis potencialmente elegible para el 

grupo control (2 297 registros). 

En la segunda etapa, se realizó la revisión individual de las historias clínicas aplicando 

estrictamente los criterios de inclusión y exclusión. En el grupo de casos, se excluyeron 

registros con artrosis secundaria, historias incompletas o diagnósticos incompatibles, 

obteniéndose 96 pacientes con gonartrosis incluidos. En el grupo control, se utilizó muestreo 

no probabilístico por conveniencia, con una proporción caso–comparación de 1:2 y 

emparejamiento por frecuencia según sexo y edad (±5 años), excluyendo y reemplazando 

registros no elegibles hasta completar 192 controles. 

El peso y la talla fueron obtenidos de las historias clínicas, utilizándose el valor registrado 

en la fecha de atención. El índice de masa corporal se calculó mediante la fórmula peso/talla² 

(kg/m²), clasificándose según criterios de la Organización Mundial de la Salud y 

reagrupándose en IMC no elevado e IMC elevado para el análisis estadístico. Toda la 

información fue registrada por el investigador, depurada y consolidada en una base de datos 

final para su análisis. 
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Aspectos éticos del estudio 

El estudio contó con la aprobación de la Unidad de Investigación de la DIRESA Cajamarca 

y del Hospital Simón Bolívar. Se garantizó la confidencialidad de la información mediante 

la codificación de los registros y el uso exclusivo de los datos con fines académicos. Al 

tratarse de un estudio basado en revisión de historias clínicas, no fue necesario solicitar 

consentimiento informado, conforme a los principios de la Declaración de Helsinki. 

Plan de análisis 

La información recolectada fue organizada en una base de datos única, integrada por 

pacientes con y sin diagnóstico de gonartrosis, la cual fue elaborada inicialmente en hojas 

de cálculo y posteriormente exportada al programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versión 26.0. 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables del estudio mediante frecuencias y 

porcentajes para las variables cualitativas, y medidas estadísticas descriptivas para las 

variables cuantitativas. Para el análisis bivariado, el índice de masa corporal fue analizado 

como variable categórica y reagrupado en IMC no elevado e IMC elevado, considerándose 

como una variable cualitativa dicotómica, al igual que la gonartrosis (presente/ausente). 

La asociación entre el índice de masa corporal y la gonartrosis se evaluó mediante la prueba 

de chi-cuadrado de Pearson, considerando un nivel de significancia estadística de p < 0,05. 

Los resultados se presentaron en tablas de distribución de frecuencias y tablas de 

contingencia. 
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5. RESULTADOS 

Tabla 1 Distribución de la población según diagnóstico de gonartrosis 

 
DIAGNÓSTICO N % 

CON GONARTORSIS 96 33.3 

SIN CONARTROSIS 192 66.7 

TOTAL 288 100.0 

 

Del total de pacientes incluidos en el estudio (n = 288), 96 (33,3%) presentaron diagnóstico 

de gonartrosis y 192 (66,7%) no presentaron dicho diagnóstico. 

Tabla 2 Distribución de la población según sexo 

 

SEXO N % 

FEMENINO 220 76.4 

MASCULINO 68 23.6 

TOTAL 288 100.0 

 

La población estudiada estuvo conformada mayoritariamente por pacientes de sexo 

femenino, que representaron el 76,4% del total, mientras que el 23,6% correspondió al sexo 

masculino. 

Tabla 3 Distribución de la población según grupo etario 

GRUPO ETARIO N % 

40-49 60 20.8 

50-59 85 29.5 

60-69 68 23.6 

70 A MÁS 75 26.0 

TOTAL 288 100.0 
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Según el grupo etario, la mayor proporción de pacientes se concentró en el grupo de 50 a 59 

años (29,5%), seguido del grupo de 70 años a más (26,0%), 60 a 69 años (23,6%) y 40 a 49 

años (20,8%). 

Tabla 4 Distribución según categoría de índice de masa corporal 

 

En relación con el índice de masa corporal, la categoría más frecuente fue el sobrepeso 

(46,2%), seguida del peso normal (30,9%) y la obesidad (22,9%). 

Tabla 5 Prevalencia de gonartrosis según categoría de IMC 

 

IMC CON 

GONARTROSIS 

SIN 

GONARTROSIS 

TOTAL 

OBESIDAD Recuento 32 34 66 

% 48.5% 51.5% 100.0% 

PESO 

NORMAL 

Recuento 13 76 89 

% 14.6% 85.4% 100.0% 

SOBREPESO Recuento 51 82 133 

% 38.3% 61.7% 100.0% 

TOTAL Recuento 96 192 288 

% 33.3% 66.7% 100.0 

 

La prevalencia de gonartrosis aumentó progresivamente según la categoría de índice de masa 

corporal. En los pacientes con peso normal, el 14,6% presentó gonartrosis; en aquellos con 

sobrepeso, el 38,3%; y en los pacientes con obesidad, el 48,5%. 

 

CATEGORIAS N % 

OBESIDAD 66 22.9 

PESO NORMAL 89 30.9 

SOBREPESO 133 46.2 

TOTAL 288 100.0 
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Tabla 6 Asociación entre índice de masa corporal elevado y gonartrosis 

 

 

Del total de pacientes con IMC elevado, el 41,7% presentó diagnóstico de gonartrosis, 

mientras que el 58,3% no presentó dicha condición. En contraste, entre los pacientes con 

IMC normal, el 14,6% presentó gonartrosis y el 85,4% no la presentó 

El análisis mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson mostró una asociación 

estadísticamente significativa entre el índice de masa corporal y la gonartrosis (χ² = 20,326; 

gl = 1; p < 0,001). 

Otros análisis, asociación entre las categorías ordinales del índice de masa corporal 

(peso normal, sobrepeso y obesidad) y la presencia de gonartrosis. 

En un análisis adicional, se evaluó la asociación entre las categorías ordinales del índice de 

masa corporal (peso normal, sobrepeso y obesidad) y la presencia de gonartrosis, 

observándose una asociación estadísticamente significativa (χ² = 22,367; gl = 2; p < 0,001). 

 

 

 

 

 

IMC CON 

GONARTROSIS 

SIN 

GONARTROSIS 

TOTAL 

ELEVADO Recuento 83 116 199 

% 41.7% 58.3% 100.0% 

NORMAL Recuento 13 76 89 

% 14.6% 85.4% 100.0% 

TOTAL Recuento 96 192 288 

% 33.3% 66.7% 100.0% 
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6. DISCUSIÓN 

La gonartrosis es una de las principales causas de dolor y discapacidad en adultos y adultos 

mayores a nivel mundial, con una carga creciente asociada al envejecimiento poblacional y 

al aumento del sobrepeso y la obesidad (22–24). En este contexto, el IMC se reconoce como 

un factor de riesgo modificable relevante en el desarrollo y progresión de la gonartrosis 

(23,24). 

En el Perú, la gonartrosis constituye un problema clínico frecuente, registrándose en los 

servicios de salud del Ministerio de Salud del Perú (MINSA) con una demanda sostenida de 

atención médica (25). De forma complementaria, estimaciones en población asegurada por 

EsSalud confirman una carga e incidencia relevantes de gonartrosis, evidenciando su 

impacto sanitario a nivel nacional (26). En concordancia, las guías de práctica clínica del 

IETSI–EsSalud destacan la importancia de abordar factores de riesgo modificables, como el 

exceso de peso corporal, en el manejo integral de la gonartrosis (27). 

Los resultados del presente estudio refuerzan la evidencia existente que vincula el índice de 

masa corporal elevado con la gonartrosis, apoyando el papel del exceso de peso en el 

desarrollo de la enfermedad, tanto por el aumento de la carga mecánica articular como por 

los mecanismos biológicos previamente descritos. (22–24). 

De esta manera, el presente estudio muestra que la prevalencia de gonartrosis varía según el 

índice de masa corporal, incrementándose conforme aumenta el IMC. La mayor frecuencia 

se observa en pacientes con obesidad, seguida del grupo con sobrepeso, mientras que el IMC 

normal presenta la menor prevalencia, evidenciando un gradiente progresivo según el estado 

nutricional. 

Este hallazgo son consistentes con estudios poblacionales y de cohorte como los que reporta 

Park et al. (28) en una cohorte asiática, donde los pacientes con obesidad presentan un 28 % 
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de mayor riesgo de gonartrosis en comparación con individuos con IMC normal. Por otro 

lado Antonie et al. (29) evidencian una asociación significativa (p<001) entre la gonartrosis 

y el peso corporal. De igual forma, Zhang et al. (30) reportan un incremento progresivo de 

la prevalencia, además de un 58% de mayor riesgo de gonartrosis. Lo que sugiere un patrón 

consistente de mayor carga de enfermedad en individuos con mayor IMC. 

Desde el punto de vista demográfico, la mayor representación de adultos de 60 años a más 

en la población estudiada resulta coherente con el perfil etario en el que la gonartrosis es 

más frecuente según la literatura, así como con el enfoque de atención al adulto mayor en 

los servicios de salud. (25,26,31,32). Asimismo, En la población estudiada se observó una 

mayor proporción de mujeres, hallazgo concordante con reportes previos. (22–24). Sin 

embargo, el sexo fue considerado únicamente como variable descriptiva, ya que el análisis 

principal se enfocó en el índice de masa corporal. 

En conjunto, los resultados confirman que la prevalencia de la gonartrosis es mayor en 

pacientes con IMC elevado, particularmente en aquellos con obesidad, en concordancia con 

la evidencia científica actual (28–30). 

La asociación entre el IMC elevado y la gonartrosis puede explicarse por la interacción de 

mecanismos biomecánicos y biológicos; desde el punto de vista mecánico, el exceso de peso 

incrementa la carga axial sobre la rodilla, favoreciendo el desgaste del cartílago y los 

cambios degenerativos propios de la osteoartritis (31,33). Este efecto mecánico se ve 

reforzado por mecanismos metabólicos e inflamatorios asociados a la obesidad, como 

describen Shumnalieva et al. (33) 

Estudios recientes han demostrado que el aumento del IMC se asocia no solo con una mayor 

carga mecánica directa, sino también con cambios en la distribución de fuerzas durante la 

marcha, incremento del estrés articular y alteraciones en la biomecánica de la rodilla, lo que 
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acelera el proceso degenerativo articular (34,35). En este contexto, Kim D et al. (36) 

describen que la obesidad se relaciona con un mayor riesgo de gonartrosis incluso tras ajustar 

por variables demográficas, lo que refuerza la relevancia del componente mecánico como 

factor fisiopatológico clave. 

Además del efecto mecánico, la obesidad se reconoce como un estado inflamatorio crónico 

de bajo grado, en el que el tejido adiposo actúa como un órgano endocrino activo, 

produciendo adipocinas y citocinas proinflamatorias que favorecen la inflamación sinovial, 

la degradación del cartílago y la progresión de la gonartrosis (32,37–39). Entre estas, la 

leptina ha sido especialmente asociada con alteraciones en el metabolismo del cartílago y 

mayor daño estructural articular como lo evidencian Lin C et al (37) y Kelsey H et al (38) 

en sus respectivos estudios. 

Asimismo, el exceso de tejido adiposo puede alterar la homeostasis del hueso subcondral y 

potenciar la respuesta inflamatoria local, favoreciendo la progresión de los cambios 

degenerativos independientemente de la carga mecánica (40,41). Esto respalda que la 

relación entre obesidad y gonartrosis no se explica solo por el aumento del peso corporal, 

sino también por mecanismos metabólicos e inflamatorios sistémicos (32,37,38,40,41). 

Por otro lado, la obesidad sarcopénica, caracterizada por el aumento de masa grasa y la 

pérdida de masa y fuerza muscular, podría contribuir a la progresión de la gonartrosis al 

disminuir la estabilidad articular y aumentar la susceptibilidad al daño mecánico, 

especialmente en adultos mayores (42–45). 

En conjunto, la evidencia fisiopatológica indica que el índice de masa corporal elevado 

contribuye a la gonartrosis mediante mecanismos interrelacionados, que incluyen el aumento 

de la carga mecánica, la inflamación sistémica de bajo grado y las alteraciones en la 
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composición corporal, sustentando biológicamente la asociación observada y la relevancia 

del control del peso corporal en su prevención y manejo (31–38,40,41,46,47). 

Aunque la evidencia reciente respalda la asociación entre IMC elevado y gonartrosis, 

algunos estudios han reportado asociaciones menores o resultados heterogéneos, lo que 

sugiere la influencia de factores metodológicos y poblacionales en esta relación (42–44). 

Estas discrepancias reflejan la naturaleza multifactorial de la osteoartritis de rodilla y no 

contradicen los hallazgos del presente estudio. 

Una de las principales razones que explican las diferencias entre estudios radica en el diseño 

de investigación y en la definición del desenlace. Investigaciones basadas en diagnóstico 

clínico, radiológico o autorreporte pueden mostrar variaciones en la frecuencia de 

gonartrosis y en su relación con el IMC, especialmente cuando se comparan estudios 

poblacionales con aquellos realizados en contextos hospitalarios, como el presente (28–

38,40–42,46,47). Asimismo, el uso de distintas clasificaciones del IMC o de indicadores 

alternativos de adiposidad, como la circunferencia de cintura o el índice de redondez 

corporal, como lo reportan en sus estudios Kim M et al (45) y Jiang Z et al (48),  puede 

influir en la magnitud de la asociación observada. 

Otro factor relevante es la composición corporal y la presencia de condiciones intermedias, 

como la obesidad sarcopénica. Estudios recientes han señalado que individuos con exceso 

de masa grasa y reducción de masa muscular pueden presentar un riesgo diferente de 

gonartrosis en comparación con aquellos con obesidad no sarcopénica, tal como lo 

evidencian Wu Q et al (42) y Balogun S et al (43)  lo que podría explicar resultados 

discordantes en estudios que no consideran estas variables. En poblaciones adultas mayores, 

estas alteraciones en la composición corporal adquieren especial importancia y pueden 

modificar la relación entre IMC y daño articular. 
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Adicionalmente, la influencia de factores genéticos y metabólicos ha sido explorada en 

investigaciones recientes mediante enfoques de aleatorización mendeliana, las cuales 

sugieren una relación causal bidireccional entre obesidad y osteoartritis, como lo evidencia 

Kamps A et al (49); así como la existencia de mecanismos mediadores ,como trastornos de 

rodilla y densidad mineral ósea, que pueden variar entre poblaciones como lo reporta Yu H 

et al (50). Estas evidencias respaldan la plausibilidad biológica de la asociación y explican 

posibles diferencias en su magnitud según factores genéticos, ambientales y de estilo de vida. 

Finalmente, las discrepancias observadas entre estudios también pueden atribuirse a 

diferencias en la edad, el sexo, el nivel de actividad física y la presencia de comorbilidades, 

variables que no siempre son controladas de manera homogénea.  

En este sentido, el contexto clínico y hospitalario del presente estudio, así como la selección 

de la población mediante criterios específicos, deben ser considerados al comparar los 

resultados con investigaciones realizadas en otros escenarios (28,42–45,48–50). 

Entre las principales fortalezas del presente estudio destaca la inclusión de todos los casos 

disponibles con diagnóstico de gonartrosis durante el periodo de estudio, lo que otorga al 

grupo de casos un carácter censal y reduce el riesgo de sesgo de selección en este grupo. 

Asimismo, la utilización de historias clínicas como fuente de información permitió acceder 

a datos clínicos reales obtenidos en el contexto de la práctica asistencial habitual, lo que 

incrementa la validez externa de los hallazgos. 

Otra fortaleza relevante es la aplicación de criterios de inclusión y exclusión estrictos, la 

revisión individual de las historias clínicas, lo que permitió minimizar la inclusión de 

diagnósticos que pudieran generar artrosis secundaria o interferir con la evaluación del IMC. 

Además, el emparejamiento del grupo de comparación por edad y sexo, reduciendo el efecto 

de posibles variables de confusión. 
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Entre las fortalezas del estudio destacan los criterios de inclusión y exclusión estrictos y la 

revisión individual de las historias clínicas, lo que permitió depurar la información y 

minimizar diagnósticos que pudieran interferir con la evaluación del índice de masa corporal. 

Asimismo, el emparejamiento por edad y sexo mejoró la comparabilidad entre los grupos y 

redujo el efecto de posibles factores de confusión. 

No obstante, el estudio presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas al 

interpretar los resultados. En primer lugar, el diseño transversal impide establecer 

causalidad. En segundo lugar, el muestreo no probabilístico por conveniencia del grupo de 

comparación puede limitar la generalización de los resultados. 

Adicionalmente, al tratarse de un estudio basado en revisión de historias clínicas, la calidad 

de la información dependió de la disponibilidad y precisión de los registros consignados, lo 

que pudo dar lugar a la exclusión de algunos pacientes por datos incompletos. Finalmente, 

aunque se controlaron edad y sexo, no fue posible ajustar por otros factores asociados a la 

gonartrosis, como actividad física, ocupación o antecedentes traumáticos leves, no 

consignados en la historia clínica.  

Pese a estas limitaciones, las fortalezas metodológicas del estudio permiten considerar que 

los resultados obtenidos aportan información relevante y consistente sobre la asociación 

entre el índice de masa corporal y la gonartrosis en la población estudiada. 

Aunque la asociación entre el IMC elevado y la gonartrosis ha sido ampliamente 

documentada, los resultados del presente estudio confirman esta relación en una población 

hospitalaria como el HSB de Cajamarca, siendo estadísticamente significativa. Aportando 

evidencia contextual aplicable a la práctica clínica y la salud pública local. El estudio no 

busca describir nuevos mecanismos etiológicos, sino corroborar la consistencia de esta 
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asociación en un escenario asistencial real, donde la gonartrosis representa un motivo 

frecuente de atención médica (25,26). 

Desde el punto de vista clínico, los hallazgos resaltan la relevancia del exceso de peso 

corporal en la evaluación integral de los pacientes con gonartrosis, en concordancia con las 

guías de práctica clínica del IETSI–EsSalud, que enfatizan el control del peso como parte 

fundamental del manejo no farmacológico de la osteoartritis de rodilla (27). En este contexto, 

el estudio aporta evidencia aplicada que refuerza la pertinencia de estas recomendaciones en 

el ámbito hospitalario. 

La confirmación de la asociación entre IMC elevado y gonartrosis refuerza la importancia 

de estrategias preventivas y terapéuticas orientadas al control del peso corporal, las cuales 

han demostrado beneficios clínicos en términos de alivio sintomático y mejora funcional 

(40,41,46,47). Esto respalda la incorporación de intervenciones para la reducción de peso en 

el manejo de la osteoartritis de rodilla. 

Respecto a futuras líneas de investigación, se recomienda el desarrollo de estudios 

longitudinales que permitan evaluar la relación temporal y causal entre el IMC y la 

gonartrosis, así como el efecto de la variación del peso corporal sobre su progresión. 

Asimismo, la inclusión de variables como actividad física, ocupación, composición corporal 

y factores metabólicos permitiría profundizar en los mecanismos que modulan esta 

asociación (42–45,48–50). 

En conjunto, el presente estudio aporta evidencia local aplicable, que refuerza el 

conocimiento existente y contribuye a sustentar la importancia del control del índice de masa 

corporal como componente relevante en la prevención y manejo integral de la gonartrosis en 

el contexto clínico peruano.  
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7. CONCLUSIONES  

- El presente estudio confirma que existe una asociación significativa entre el índice de masa 

corporal elevado y la presencia de gonartrosis en pacientes mayores de 40 años atendidos en 

el Hospital Simón Bolívar de Cajamarca.  

- La prevalencia de gonartrosis fue mayor en los pacientes con índice de masa corporal 

elevado, observándose la mayor frecuencia en el grupo con obesidad, seguido del grupo con 

sobrepeso, mientras que los pacientes con IMC normal presentaron la menor prevalencia. 

- Los resultados evidencian un gradiente progresivo entre el estado nutricional y la presencia 

de gonartrosis, lo que sugiere que el incremento del índice de masa corporal se asocia con 

una mayor carga de esta patología en la población hospitalaria evaluada. 

- Los hallazgos obtenidos confirman la asociación entre IMC elevado y gonartrosis en la 

población atendida en el Hospital Simón Bolívar, aportando información contextual útil para 

la práctica clínica loca. 
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8. RECOMENDACIONES 

- Al establecimiento de salud (Hospital Simón Bolívar), Se recomienda fortalecer la 

evaluación y el control del índice de masa corporal como parte del abordaje integral de los 

pacientes con gonartrosis atendidos en consultorio externo, incorporando estrategias de 

consejería nutricional y promoción de estilos de vida saludables. 

- Al personal de salud, Se sugiere considerar el exceso de peso corporal como un factor 

relevante en la evaluación clínica de pacientes con gonartrosis, promoviendo intervenciones 

no farmacológicas orientadas al control del peso corporal como complemento del 

tratamiento médico. 

- A los gestores de salud, se recomienda impulsar programas preventivos dirigidos al control 

del sobrepeso y la obesidad en la población adulta, especialmente en grupos etarios mayores, 

con el fin de reducir la carga asistencial asociada a la gonartrosis. 

- A futuras investigaciones, se recomienda realizar estudios longitudinales que permitan 

evaluar la relación causal entre el índice de masa corporal y la gonartrosis, así como 

investigaciones que incorporen variables adicionales como actividad física, ocupación y 

composición corporal, para profundizar en los mecanismos asociados a esta patología. 
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10. ANEXOS 

ANEXO 1 Matriz de consistencia 

 
Título: “RELACIÓN ENTRE ÍNDICE DE MASA CORPORAL ELEVADO Y ARTROSIS DE RODILLA EN PACIENTES MAYORES DE 40 AÑOS ATENDIDOS POR 

CONSULTA EXTERNA EN EL HOSPITAL SIMÓN BOLÍVAR DE CAJAMARCA ABRIL-JULIO 2025” 

Problemas Objetivos Hipótesis Variables e Indicadores 

Problema 

General: 

Objetivo general: 

Determinar la relación existente 

entre índice de masa corporal 

(IMC) elevado y la presencia de 

artrosis de rodilla en pacientes 

mayores de 40 años atendidos por 

consultorio externo en el Hospital 

Simón Bolívar de Cajamarca, 

periodo abril-julio del 2025. 

Hipótesis Variable independiente: Índice de masa corporal (IMC) 

¿Existe relación 

entre el índice de 

masa corporal 

(IMC) elevado y el 

diagnóstico de 

artrosis de rodilla 

en adultos mayores 

de 40 años 

atendidos por 

consultorio externo 

en el Hospital 

Simón Bolívar de 

Cajamarca, Periodo 

abril-julio del 

2025? 

Hipótesis alterna: Existe relación 

entre el índice de masa corporal 

(IMC) elevado y la artrosis de 

rodilla en pacientes mayores de 40 

años atendidos por consultorio 

externo en el Hospital Simón 

Bolívar de Cajamarca, abril-julio 

del 2025. 

Dimensiones Indicadores Escala  Valores 

Estado 

nutricional 

IMC calculado 

(kg/m2) 

Ordinal 

 

 

 

 

Peso normal (18.5–

24.9); Sobrepeso 

(25.0–29.9); 

Obesidad (≥30.0) 

Objetivos específicos:  

-Determinar la prevalencia de 

artrosis de rodilla en mayores de 

40 años con sobrepeso. 

- Determinar la prevalencia de 

artrosis de rodilla en adultos 

mayores de 40 años con obesidad. 

-Determinar la prevalencia de 

artrosis de rodilla en adultos 

mayores de 40 años con un índice 

de masa corporal normal. 

Hipótesis Nula: Variable Dependiente: Gonartrosis 

No existe relación entre el índice de 

masa corporal (IMC) elevado y la 

artrosis de rodilla en pacientes 

mayores de 40 años atendidos por 

consultorio externo en el Hospital 

Simón Bolívar de Cajamarca, 

periodo abril-julio del 2025. 

Dimensiones Indicadores Escala de 

valores 

Niveles o rangos 

Enfermedad 

articular de la 

rodilla 

Diagnóstico 

consignado en historia 

clínica 

Nominal 

Dicotómica 

Presente / ausente 

Variables intervinientes: edad y sexo se emplearon como variables de control 

en el emparejamiento del grupo comparación. Descripción breve. 

Edad    

Características 

demográficas 

Edad en años/ grupo 

etarios 

Cuantitativo / 

ordinal 

40–49 / 50–59 / 

60–69 / ≥70 

Sexo    

Característica 

Biológica 

Sexo Biológico Nominal Masculino/ 

Femenino 

Diseño de 

investigación 

Población y muestra Técnicas e instrumentos Método de análisis de datos 

Enfoque 

cuantitativo 

Tipo no 

experimental 

Diseño transversal 

correlacional. 

Población: Pacientes ≥40 años atendidos en consultorio externo del 

Hospital Simón Bolívar (abril–julio 2025) 

Muestra:  

-Casos: 96 pacientes con gonartrosis. (población censal) 

-Grupo de comparación: 192 pacientes sin gonartrosis  

Tipos de muestreo para el grupo de comparación: No probabilístico 

por conveniencia (relación 1:2, emparejamiento por edad ±5 años y 

sexo). 

Revisión de historias clínicas. 

Ficha de recolección de datos. 

Análisis descriptivo (frecuencias y 

porcentajes).  

Análisis bivariado mediante 

prueba de chi-cuadrado de Pearson 

(p < 0,05). 
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ANEXO 2: Instrumento de recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“RELACIÓN ENTRE ÍNDICE DE MASA CORPORAL ELEVADO Y ARTROSIS DE RODILLA EN 

PACIENTES MAYORES DE 40 AÑOS ATENDIDOS POR CONSULTA EXTERNA EN EL 

HOSPITAL SIMÓN BOLÍVAR DE CAJAMARCA ABRIL-JULIO 2025” 

IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE DESCRIPCIÓN 

Código y/o N ° historia Clínica  

Edad (importante) >40 años  

Género (importante) Masculino  Femenino  

Fecha de consulta                             /                 / 2025 

 

 

Diagnóstico  DESCRIPCIÓN  

Artrosis de rodilla (Importante) Sí  No  

 

Observación adicional DESCRIPCIÓN 

Otras enfermedades (Diabetes, 
Hipotiroidismo) 

 

 

NOTA:   

- Considerar solo la población de pacientes mayores de 40 años que son atendidos 

por consultorio externo del Hospital Simón Bolívar. 

- No se incluirá a paciente con otras patologías articulares que no sean artrosis 

de rodilla. 

 

 

 

 

 

Medición del IMC DESCRIPCIÓN 

Peso (Kg) (Importante)  

Talla (m) (Importante)  

Cálculo IMC  

Categoría  Normal                   sobrepeso  Obeso  
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ANEXO 3:  
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ANEXO 4 
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ANEXO 5 
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ANEXO 6: 
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ANEXO 7: ficha de validación de datos 
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ANEXO 8: Diagrama de flujo tipo STROBE 

Proceso de selección de la población (diagrama de flujo tipo STROBE) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Registros iniciales identificados
Consultorio externo

Abril–julio 2025
n = 18 300

Aplicación criterio de edad (≥40 años)

Registros incluidos
n = 9 328

Registros excluidos (<40 años)
n = 8 972

Identificación de pacientes con gonartrosis

Registros con gonartrosis (CIE-10 M17.x)
n = 163

Eliminación de registros duplicados (DNI)

Casos únicos
n = 127

Revisión clínica y aplicación de criterios de 
exclusión

Casos finales incluidos
n = 96

Identificación de población sin gonartrosis

Registros sin gonartrosis
n = 8 865

Depuración de grupo de comparación

• Exclusión de diagnósticos interferentes
• Exclusión de datos incompletos

• Eliminación de duplicados

Población control elegible
n = 2 297

Selección del grupo comparación

Muestreo no probabilístico por conveniencia
Emparejamiento por sexo y edad (±5 años)

Relación caso : control = 1 : 2

Controles incluidos
n = 192

Muestra final analizada

Casos con gonartrosis: 96
grupo de comparación sin gonartrosis: 192

Total: 288 pacientes
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