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RESUMEN

Las lesiones articulares en la rodilla son frecuentes en la
rehabilitacion, causando un desequilibrio articular debido a
factores como el dolor, la disminucién de fuerza y masa
muscular, y factores mecanicos. Si no se tratan, estos factores
pueden llevar a la osteoartritis. La composicién corporal, que
incluye la masa grasa y magra, puede medirse con la
absorciometria dual de rayos X (DXA), considerado el estandar
de oro. El objetivo del estudio fue describir la composicion
corporal (masa magra y masa grasa del muslo) en pacientes con
lesiones articulares crénicas de rodilla utilizando DXA. Se realizé
un estudio descriptivo transversal con pacientes de 18 a 50 afos
con lesiones de rodilla subagudas y crénicas, diagnosticados por
resonancia magnética (RNM) y con mas de tres meses de
evolucién. Se evaluaron clinicamente y mediante densitometria.
Se incluyeron 112 pacientes. Se compard la masa grasa y magra
de la pierna lesionada con la pierna contralateral. Se encontro
una diferencia significativa: la pierna contralateral tenia mayor
masa magra (p=0.0001) y la pierna lesionada tenia mds masa
grasa (p=0.002). No hubo diferencias clinicas significativas en la

perimetria. No se encontrd una correlacion significativa con la



prueba de Pearson entre la masa magra y grasa de la misma
pierna (r=0.030), ni entre estas variables y la Escala Visual
Analoga (EVA) del dolor (masa magra r=-0.130, masa grasa
r=0.096). Se concluye que los pacientes con lesiones crdénicas de
rodilla muestran cambios en la composicién corporal, con una
disminucion de masa magra y un aumento de masa grasa en la
pierna lesionada en comparacion con la pierna contralateral. Sin
embargo, se requieren mas estudios para cuantificar con mayor
precisidon estos cambios en la misma pierna, asi como comparar
la funcidn muscular y dar pie a mejoras en los programas de
rehabilitacion.

Palabras clave: Lesiones articulares de rodilla, composicion
corporal, masa magra, masa grasa, DXA.

INTRODUCCION

El propdsito de este trabajo es estudiar la composicién corporal
de pacientes con lesiones crénicas de rodilla a partir de la
evaluacién de la masa magra y masa grasa de la pierna lesionada
y compararla con la pierna contralateral , su importancia radica
en comprender mejor como se comporta fisiopatoldégicamente
estas lesiones y por ende identificar factores de riesgo que

puedan generar complicaciones a futuro lo que generara



diferentes  estrategias para mejorar el tratamiento
rehabilitatorio en estas patologias, la informaciéon que se
esperaba obtener de este estudio era una proporcién mayor de
masa grasa y menor de masa magra entre los valores de la pierna
lesionada y la sana evaluada por DXA, ademas de determinar
esta diferencia se busca asociar los cambios obtenidos por DXA
con otras variables tales como dolor y escalas funcionales, lo
cual se comprobd Esta investigacion se llevd a cabo en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra
del 2023-2024.

MARCO TEORICO

Generalidades de La Articulacién de la Rodilla
Aproximadamente el 5% de todas las consultas generales estdn
relacionadas con el dolor articular en la rodilla (gonalgia) (1).
Debido a la complejidad y a la carga de peso que soporta esta
articulacion, es muy comun encontrar lesiones en ella (2). La
rodilla estd compuesta por varios huesos (tibia, fémur y rétula),
elementos estabilizadores (ligamentos colateral medial y lateral,
ligamentos cruzado anterior y posterior) y amortiguadores
(menisco medial y lateral) (2).

Lesiones Meniscales



Los desgarros meniscales, que pueden ser traumadticos o
degenerativos, tienen una incidencia de hasta el 12% en la
poblacién general. Las lesiones traumdticas agudas son mas
comunes en jovenes de 18 a 40 aiios y suelen acompafiarse de
lesiones en el ligamento cruzado anterior. En cambio, las
lesiones degenerativas son mads frecuentes en personas mayores
de 40 afios, especialmente en aquellos con osteoartrosis de
rodilla. Entre los factores de riesgo se incluyen la practica de
futbol o rugby, el sexo masculino y actividades laborales que
requieran flexion constante de la rodilla o cargas de peso
superiores a 10 kg (1).

Clinicamente, los desgarros meniscales se presentan con dolor
agudo en la linea articular y derrame posterior a una lesion por
torsidn o rotacidén con o sin contacto. Los sintomas comunes
incluyen dolor, chasquidos y bloqueos articulares; sin embargo,
estos tienen una sensibilidad del 32-69% y una especificidad del
45-64%, con un valor predictivo positivo del 75-81% para su
diagnostico. No se recomienda el uso sistematico de la
resonancia magnética ante la sospecha, ya que pueden
encontrarse lesiones asintomaticas que no requieren manejo

(1). En cuanto al tratamiento, se sugiere que los pacientes sigan



un programa de rehabilitacion de al menos 3 meses antes de
considerar una intervencién quirurgica por artroscopia.
Lesiones Ligamentarias

Las lesiones en los ligamentos causan inestabilidad y dolor
articular, lo que puede causar dafios en otras estructuras de la
articulacion. Como resultado, los pacientes experimentan dolor,
inflamacién y disminucién de la capacidad de movimiento (3).
El ligamento cruzado anterior (LCA) es una estructura
estabilizadora clave de la rodilla, que limita principalmente el
deslizamiento anterior y la rotacion interna de la tibia. Cuando
el LCA se lesiona, este mecanismo de estabilidad se pierde.
Epidemiolégicamente, se reportan 36.9 lesiones por cada
100,000 personas (2). Estas lesiones estan asociadas
principalmente con actividades deportivas y caidas (3). En
cuanto al sexo, las lesiones del LCA son mas comunes en mujeres
(2). Solo el 30% de estas lesiones se deben a contacto directo; el
resto ocurre por una desaceleracion de la extremidad inferior,
con el cudadriceps en contraccion maxima y la rodilla en
extension completa (2).

Los sintomas de una lesion de LCA incluyen chasquidos, dolor,

edema y una sensacion de inestabilidad. Es esencial una
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evaluacién pronta, siendo las pruebas de Lachmann y el cajon
anterior las mas precisas para su diagndstico. La resonancia
magnética es el estandar de oro para la confirmacién de estas
lesiones. Las lesiones asociadas ocurren en 60-75% junto con
lesiones meniscales y en 46% con ligamentos colaterales (2).

El tratamiento conservador es una opcién si el rango de
movilidad en extensidon es casi normal, el dafio meniscal es
minimoy la fuerza del cuadriceps esta conservada. Si se opta por
un tratamiento quirdrgico, se debe seguir un programa de
rehabilitacion de al menos 10-12 semanas (2). En individuos
jovenes y activos se prefiere tratamiento quirdrgico de primera
linea .

Las lesiones del ligamento cruzado posterior (LCP) se asocian
principalmente con accidentes automovilisticos (hasta un 40%)
y traumas deportivos directos (2-3%) (3). Los mecanismos de
lesion incluyen hiperextension, hiperflexion forzada, fuerza
posterior sobre la tibia en flexién, fuerza en varo o valgo, y
luxacion de la rétula. Clinicamente, estas lesiones suelen ser
inespecificas y presentan inestabilidad cuando estan

acompafiadas de una lesion del LCA o wuna lesion
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multiligamentaria. Generalmente, el tratamiento es quirdrgico
(4).

Los ligamentos colaterales también son estabilizadores
importantes. El ligamento colateral medial (LCM) es el principal
estabilizador estatico medial, proporcionando apoyo frente a
mecanismos en valgo, rotacion y deslizamiento anterior de la
tibia, comunes en practicas deportivas (5). El ligamento colateral
lateral (LCL) es el principal estabilizador en varo y restringe el
desplazamiento posterior y la rotacion externa de la tibia (6). El
diagnodstico de lesiones de ligamentos colaterales se realiza
clinicamente mediante la prueba de bostezo positiva. La
resonancia magnética se utiliza si se sospecha de una lesién
multiligamentaria, siendo la artroscopia el estandar de oro para
diagnostico y tratamiento. Las lesiones de bajo grado se
manejan preferentemente con tratamiento conservador, que
incluye el uso de inmovilizadores y fortalecimiento de
cuadriceps e isquiotibiales (5)(6).

Lesiones Condrales

A diferencia de las estructuras previamente mencionadas, el
cartilago articular tiene una capacidad limitada para

regenerarse. Esto provoca que las lesiones condrales conduzcan
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a un proceso degenerativo temprano en la articulacion (7). El
cartilago articular puede dafarse por diversos mecanismos;
aunqgue los eventos agudos Unicos no suelen causar una falla
inmediata del tejido, inician una cascada degenerativa. Las
cargas repetitivas y cronicas pueden llevar a la fatiga de la
superficie condral. Estas lesiones agudas pocas veces se
regeneran por si solas, por lo que la mayoria de los casos
requieren intervenciones quirurgicas (8).

Sindrome Patelofemoral

El sindrome patelofemoral se define como dolor detras o
alrededor de la rétula, que aparece gradualmente y empeora
con la flexién de la rodilla. También se conoce como rodilla del
corredor o condromalacia patelofemoral. La fisiopatogenia
exacta no se conoce, pero se propone que una carga anormal en
la articulacion femororotuliana, debido a un mal
posicionamiento rotuliano, desequilibrio muscular o aumento
de la presién intradsea de la rotula, podria ser la causa (1).

Este sindrome suele afectar a personas menores de 40 afios y
tiene una prevalencia de hasta el 25%. Los sintomas pueden
persistir durante afios. Un meta andlisis de 2019 identificé como

factor de riesgo la debilidad del cuddriceps, especialmente en
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personas con un indice de masa corporal elevado. El diagndstico
no requiere estudios de imagen y se realiza por descarte. La
prueba clinica de flexién de la rodilla que provoca dolor en la
region anterior tiene una sensibilidad del 91% y una
especificidad del 50% (1).

El tratamiento recomendado incluye ejercicios supervisados de
cadera y rodilla. El ejercicio terapéutico se ha asociado con
menos dolor relacionado con la actividad y una mejor
funcionalidad en comparacion con otras intervenciones. No se
recomienda la artroscopia debido a la falta de evidencia sobre
su beneficio (1).

Fuerza Muscular

La fuerza muscular se define como la capacidad de un musculo
0 grupo muscular para generar tension y ejercer fuerza contra
una resistencia. Es una variable fundamental para la
funcionalidad fisica y la salud general, ya que influye en la
capacidad para realizar actividades diarias y en la prevencién de
lesiones (10). La mediciéon de la fuerza muscular se realiza
comunmente mediante dinamometria, pruebas isocinéticas o
mediante ejercicios especificos que evaluan la fuerza maxima,

como el levantamiento de pesas (11). La funcién principal de la

- 14 -



fuerza muscular incluye la estabilizacién articular, el
mantenimiento de la postura, y la facilitacién del movimiento
(12). Ademas, una adecuada fuerza muscular estd asociada con
una mejor calidad de vida, reduccion de la sarcopenia en adultos
mayores y una disminucién en el riesgo de enfermedades
metabodlicas (13).

Estd determinada por factores como la edad, el sexo, la
composicion corporal y la herencia genética. Estos factores
pueden ser influenciados y modificados por el entorno y las
experiencias a lo largo de la vida (26).

Masa Muscular

La masa muscular, también conocida como trofismo muscular,
se define como la cantidad total de tejido muscular en el cuerpo.
El trofismo muscular es resultado de la hipertrofia, que se
produce cuando las fibras musculares aumentan en tamafio
debido a la sintesis de nuevas proteinas en respuesta a estimulos
como el entrenamiento de resistencia o factores hormonales
(14). El desarrollo y mantenimiento de la masa muscular estan
regulados por un equilibrio entre la sintesis y la degradacién
proteicas, influenciado por factores genéticos, nutricionales y de

actividad fisica (15). Un aumento en la masa muscular
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contribuye significativamente al incremento de la fuerza
muscular, mejora la capacidad funcional y reduce el riesgo de
enfermedades metabdlicas y sarcopenia en la poblacion
envejecida (16).

El dolor crénico puede llevar a una disminucion significativa de
la fuerza y la masa muscular, un fendmeno que se observa en
diversas condiciones patolégicas. La presencia de dolor puede
inhibir la activacion muscular a través de mecanismos
neuromusculares, como la inhibicidn refleja del musculo, lo que
reduce la capacidad de generar fuerza (17). Ademas, el dolor
puede limitar la movilidad y la actividad fisica, lo que contribuye
a la atrofia muscular por desuso (18). La inflamacion asociada al
dolor crénico también puede inducir cambios catabdlicos en el
tejido muscular, resultando en una disminucién del tamafio y la
fuerza muscular (19). Estos efectos negativos del dolor sobre la
musculatura resaltan la importancia de un manejo adecuado del
dolor en el contexto de la rehabilitacion y la medicina deportiva
para prevenir la pérdida de masa muscular y la consecuente
disminucion de la funcionalidad.

Composicion Corporal

- 16 -



La composicidn corporal se define como la proporcidon de
diferentes componentes de la masa corporal de un individuo,
esta influenciado por varios factores tales como genética, medio
ambiente y estilo de vida y dicha proporcidn se relaciona con la
salud general y la condicion fisica, La composicién corporal se
puede describir con varios modelos, dependiendo su
complejidad (atémico, molecular, celular, tisular, regional y de
cuerpo completo (31.)

La composicidn corporal puede ser medida de diferentes con
métodos directos tales como cdlculo de agua corporal total o el
conteo corporal total y activacién de neutrones, con los métodos
conocidos como de criterio tales usan rayos X o técnicas
magnéticas miden a nivel tisular para ver la cantidad vy
distribucién de tejido adiposo, hueso y musculo. Otras formas
de medirlas de forma indirecta son por antropometria, analisis
de impedancia bioeléctrica, estos métodos dependen de
interrelaciones entre los otros métodos mencionados y cdmo se
distribuyen entre otros individuos sanos, por tanto, éstos
tienden a tener mayores errores de prediccidon que dependen la

especificidad de la muestra y condiciones de la patologia (32)
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En cuanto a los métodos de antropometria se mide masa
corporal, tamafio, forma y nivel de grasa y basa sus cambios en
el aumento o disminucion de peso y es por ello que la asociacion
entre medidas e indices se ve afectada, los métodos que se
describen son , circunferencia abdominal, indice de masa
corporal (IMC), este indice es ampliamente utilizado donde se
toma en cuenta peso y altura, y se usa de referencia para
seguimiento en obesidad, sin embargo no se recomienda en
ninos por estar en crecimiento y tampoco en pacientes con
ciertas patologias como sarcopenia o en atletas ya que la
proporciones de musculo y grasa se modifican. (53)

En la plicometria mide el espesor de la grasa subcutanea en
diferentes partes del cuerpo sin embargo su principal limitante
es en adultos con sobrepeso u obesidad y no tiene buena
correlacién con el IMC, ademas de que no estan estandarizadas
las medidas adecuadas en la poblacion en general. (54)

El analisis de impedancia bioeléctrica (BIA) se realiza mediante
estimaciones del agua corporal total, masa magra y masa grasa
midiendo la resistencia del cuerpo como conductor a una

corriente eléctrica alterna muy pequefia, sus limitaciones son
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gue dependen ampliamente del nivel de hidratacion del
paciente y esta se altera en obesos o en otras patologias. (33)
En cuanto a los métodos criterio esta la hidrodensitometria y
plestismografia se usan como medidas de peso corporal,
volumen corporal y volumen pulmonar residual, es una técnica
complicada ya que debe contarse con cooperacion completa del
paciente y equipo muy avanzado como un pletismografo (52)
También se ha descrito el uso de ultrasonido donde se han
realizado asociaciones entre la arquitectura muscular, fuerza y
funcidén sin embargo la desventaja radica en que no existen
puntos de corte para realizar diagndsticos o protocolos
estandarizados, asi como clinicamente si el paciente tiene
edema es dificil realizar mediciones exactas (33)

El uso de TAC o RNM son de gran utilidad ya que se puede
calcular adecuadamente el porcentaje de masa grasa tomando
en cuenta la infiltracién que puedan tener ciertos tejidos, sin
embargo, en el caso de TAC, requiere altos grados de radiacién
y ambas son costosas lo que las convierte en técnicas poco
factibles para cuantificacion y seguimiento clinico de Ia

composicion corporal. (33)
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La absorciometria dual de rayos X (DXA) es una técnica
ampliamente utilizada para medir la composicion corporal
debido a su alta precision y fiabilidad. DXA permite la evaluacion
detallada de la densidad mineral ésea, asi como la cuantificacion
del contenido de masa grasa y masa magra en diferentes
regiones del cuerpo (20). Esta técnica se basa en el uso de dos
haces de rayos X de diferentes energias, que atraviesan el
cuerpo y son absorbidos en diferentes grados por huesos y
tejidos blandos, permitiendo una diferenciacién precisa entre
estos componentes (21). La DXA es especialmente util en
estudios clinicos y de investigacidon para monitorear cambios en
la composicidn corporal asociados con enfermedades,
intervenciones dietéticas o programas de ejercicio fisico (22).
Ademas, su capacidad para proporcionar mediciones regionales
y totales del cuerpo la convierte en una herramienta valiosa para
la evaluacion del estado nutricional y la salud metabdlica.

La absorciometria de rayos X de energia dual (DXA) se considera
actualmente la técnica de referencia para medir la composicién
corporal (masa grasa, masa libre de grasa y contenido mineral

6seo) (27)
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La masa grasa se refiere todo tiempo de grasa incluida la grasa
esencial y la de reserva, la masa libre de grasa también conocida
como masa magra incluye el resto de los componentes como
proteinas, minerales y elementos libres de agua, esta se
subdivide en proteina y contenido mineral dseo. (34.)

El dolor en las rodillas puede inducir cambios significativos en la
composicidon corporal, tanto a nivel general como en la
extremidad afectada. Este tipo de dolor a menudo lleva a una
disminucion de la actividad fisica debido a la limitacion funcional
y el temor al movimiento, lo que puede resultar en un aumento
de la masa grasa y una reduccion de la masa muscular global
(23). Especificamente, en la extremidad afectada, la inactividad
puede provocar atrofia muscular y una disminucién de la fuerza
muscular, alterando la proporciéon de masa magra y masa grasa
en la pierna afectada (24). La inflamacién crénica y el dolor
persistente también pueden contribuir a la pérdida de masa
muscular a través de mecanismos catabdlicos, exacerbando la
sarcopenia en poblaciones susceptibles (25).

ANTECEDENTES

Como antecedentes se mencionan en 2023 se llevd a cabo un

protocolo piloto con una muestra representativa de 45
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pacientes en el cual se planted cuantificar los cambios en la
composicion corporal local y general, en sujetos con lesiones
articulares (las previamente mencionadas) y dolor crénico
asociado. A pesar de ser una muestra pequeiia, se concluyd que
las lesiones articulares en la rodilla se asocian con una reduccién
significativa de la masa libre de grasa apendicular y una pérdida
de volumen muscular en el lado afectado en comparacion con el
lado sano. (9) Como 4reas de oportunidad, se menciond la
necesidad de aumentar la muestra del estudio. Por ello, este
estudio se enfocara en ampliar la muestra para determinar
adecuadamente las asociaciones entre la lesién y los cambios en
la composicidon corporal.

En otro estudio longitudinal se ha analizado que los pacientes
con lesiones de rodilla los cuales presentan mayor porcentaje de
masa grasa generan mas cargay por ende requieren un aumento
de la masa magra total y no exclusivamente de las extremidades
inferiores para soportar el peso, sin embargo, no excluye que
haya infiltracién grasa en este musculo secundario al proceso
inflamatorio que se presenta en las lesiones de rodilla que
tienen como secuela una probable osteoartritis. (30) También se

ha descrito que las rodillas que presentan dolor tienen un mayor
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contenido de grasa intermuscular que las rodillas contralaterales
sin dolor (35.)

Se ha descrito que, en algunas patologias, ocurren cambios
musculares posteriores a una lesién, tales como la atrofia del
cuddriceps tras una lesién del ligamento cruzado anterior, que
se genera por desuso después de la inmovilizacion y también se
asocia al dolor posterior a una reconstruccién del ligamento
(28). En el caso del sindrome patelofemoral, un meta-andlisis
observo diferencias en la medicidon del muslo entre la pierna
afectada y la no afectada, atribuyéndose tanto a la inhibicion
muscular por dolor como a cambios fisiolégicos en el musculo.
Esto sugiere que el dolor no es el unico factor, ya que, al tratar
este sintoma, la perimetria del muslo podria regresar a valores
similares a los de la pierna contralateral. Ademas, se menciona
gue esta hipotrofia puede ser un factor desencadenante para la
lesion (29). En cuanto al resto de las alteraciones articulares
mencionadas, no se encontrd evidencia de pérdida muscular
posterior a las lesiones.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones articulares de rodilla que producen dolor generan

un circulo vicioso que limita la actividad fisica, restringe la
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participacién y podria a largo plazo producir cambios generales
tanto en la funcién fisica, metabdlica y en la composicion
corporal. Estd demostrado el cambio de la masa muscular en
pacientes con lesiones del LCA, principalmente en el cuadriceps.
(30) Sin embargo, hasta el momento, no conocemos estudios del
analisis de composicién corporal que incluyan pacientes con
sindrome patelofemoral, lesiones meniscales, condrales o
ligamentarias y su asociacién con cambios en la masa muscular
del muslo (cuadriceps e isquiotibiales), en la pierna y en la
composicion corporal total, con disminucion de la masa libre de
grasa total y posible aumento en la masa grasa.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢éSe afectara la composicion de masa magra y masa grasa en la
pierna lesionada evaluada por DXA en pacientes con lesiones
articulares de rodilla?

HIPOTESIS

Los pacientes con lesiones articulares en rodillas tendran
cambios en composicién corporal con una proporcién mayor de
masa grasa y menor de masa magra entre los valores de la pierna
lesionada y la sana evaluada por DXA.

JUSTIFICACION
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Aproximadamente el 5% de todas las consultas generales estan
relacionadas con el dolor articular en la rodilla, secundario a
diversas patologias, la realizacidon de un estudio de investigacion
clinica que determine la relacidon entre las lesiones articulares de
rodilla y la composicidon corporal esta justificada por varias
razones. En primer lugar, comprender como las lesiones de
rodilla afectan la composicién corporal puede proporcionar
informacién crucial sobre los mecanismos fisiopatoldgicos
subyacentes y los posibles factores de riesgo asociados. Esto
puede conducir a una mejor identificacion de los pacientes en
riesgo de desarrollar complicaciones relacionadas con la
composicidon corporal alterada. Ademads, esta investigacion
puede ayudar a desarrollar estrategias de prevencién vy
tratamiento especificas y mads efectivas mas efectivas para
mejorar la calidad de vida de los pacientes con lesiones
articulares de rodilla. Por ultimo, entender la relacidn entre
estas variables podria tener implicaciones importantes para la
rehabilitacion postoperatoria y la recuperacion funcional de los
pacientes con lesiones de rodilla. En conjunto, este estudio tiene

el potencial de generar conocimientos significativos que
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contribuyan a una mejor atencidon y manejo clinico de las

lesiones articulares de rodilla.

OBIJETIVOS

A. Objetivo general:

Describir la composicidn corporal (masa magra y masa grasa de

muslo) de pacientes con lesiones articulares crénicas de rodillas

a través de DXA, captados a través de la consulta externa en el

servicio de rehabilitacion del deporte del INRLGII.

B. Objetivos especificos:

1. Realizar una evaluacién clinica y por densitometria (masa
magra y masa grasa) de los pacientes con gonalgia por
lesiones crénicas de rodillas.

2. Registrar localizacion e intensidad del dolor y escalas
funcionales

3. Comparar los cambios de la masa magra o libre de grasa y
masa grasa internado en cada miembro pélvico.

4. Correlacionar los hallazgos con las variables cuantitativas
gue se plantean en el estudio.

MATERIAL Y METODOS

A. Tipo de estudio: Descriptivo transversal.
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B. Descripcidn del universo de trabajo: Pacientes de 18-50 afos
con lesiones en la rodilla que corresponden a los siguientes
diagndsticos: Lesiones de ligamento cruzado anterior, posterior,
colaterales o multiligamentarias, lesiones meniscales, cualquier
alteracion Patelo femoral y lesiones condrales.

C. Criterios de inclusion:

1. Cualquier sexo.

2. 18-50 afos.

3. Lesiones créonicas de rodilla (mas de 3 meses de
evolucién).

4, Que presenten como sintoma principal dolor en rodilla.
5. Que hayan requerido manejo quirudrgico o conservador.
6. Que hubiesen recibido o no tratamiento de

rehabilitacion u ortopédico.

7. Cualquier mecanismo de lesion.
8. Diagnostico corroborado por RM de rodilla.
9. Unilateral

D. Criterios de eliminacién:
1. Pacientes con peso corporal de mds de 140 Kg
(imposibilidad de posicionar en la mesa)

2. Embarazo
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E. Criterios de exclusion

1. Pacientes con antecedente de fractura en rodilla, o que
estén fracturados al momento del estudio. Pacientes que tengan
una luxacién de su rodilla o rétula de menos de 3 meses de
evolucidn, al momento del estudio o lesiones en cualquier otra
articulacion que limiten actividad fisica.

2. Cualquier patologia articular inflamatoria asociada (gota,

AR, artritis autoinmune).

3. Pacientes con antecedente de hipertension arterial
sistémica.
4, Con deficiencia neuro-motora que impida realizacion de

actividad fisica habitual.

5. Déficit intelectual.
6. Que no acepten firmar consentimiento informado.
F. Tamaifio de muestra: Por conveniencia, consecutivos.

Total: 112 pacientes

G. Descripcion del procedimiento

1. Los pacientes fueron identificados y llamados por
teléfono invitandolos a participar en la investigacion.

2. Se explicaron indicaciones del procedimiento tales como

adecuada hidratacion previa al estudio, ayuno minimo de 5
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horas, acudir con vejiga vacia, acudir con ropa ligera, ajustada,
sin metal, plastico o bandas reflejantes, evitar realizar ejercicio
un dia previo.

3. Estos pacientes fueron citados y se les explicé en qué

consiste el protocolo

4, Los que aceptaron, firmaron del consentimiento
informado.
5. En la cita, posterior a la firma del consentimiento se hizo

una evaluacioén clinica integral, se obtuvieron los datos de las
variables y se les realizé el estudio de densitometria de cuerpo
completo.

7. Definicion operativa de las variables (Tabla 1 en anexos)
I. Analisis estadistico realizado.

Se realizé estadistica descriptiva para resumir los datos,
utilizando tendencia central y medias de dispersion para
variables cuantitativas y para variables cualitativas frecuencias y
porcentajes. Previa evaluacion de normalidad, para
comparacion entre sexos se utilizo t de student para muestras
independientes. Se buscaron correlaciones lineales entre

variables cuantitativas mediante la prueba de correlacion de
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Pearson. El nivel de significancia alfa considerado fue de 0.05. Se
uso el programa estadistico SPSS V 24.

Seleccidn de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de
recoleccién de la informacién.

1.  Los pacientes fueron seleccionados de la base de datos del
servicio de rehabilitacidon del deporte durante el afio 2023-2024.
2.  Se revisaron los expedientes electronicos y se eligieron a
los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion.
RESULTADOS

La muestra incluida fue de 112 pacientes, 63 hombres (56.2%) y
49 (43.7%) mujeres, promedio de edad en hombres fue de 30.4
anos y en mujeres 33.4 afios. Por cuestién de andlisis se dividio
la poblacién en hombres y mujeres.

Es el grupo de hombres la frecuencia en las patologias
estudiadas fue la siguiente: lesion ligamentaria 48 (76.2%),
meniscopatia 7 (11.1%), lesiones multiligamentarias (9.5%) vy
sindrome patelofemoral 2 (3.2%), en esta poblacién no hubo
pacientes con lesiones condrales, de estos pacientes 43 (68.3%)
no habian tenido lesiones previas, mientras que 20 (31.7%) si las
habian presentado, el lado mas afectado fue la rodilla derecha

36 (57.1%) mientras que la izquierda fueron 27 (42.9%) y las
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lesiones fueron unicas solo en 12 (19%) casos y mixtas en 51
(81%). En el caso de las mujeres las patologias tuvieron la
siguiente frecuencia lesiones ligamentarias 23 (46.9%)
meniscopatias 13 (26.5%) lesiones multiligamentarias vy
sindrome patelofemoral tuvieron la misma prevalencia con 6
pacientes (12%) y lesiones condrales 1 (2%), de éstas 38 (77.6%)
no presentaron lesiones previas, mientras que el numero de
pacientes que si habian presentado lesiones previas fueron 11
(22.4%), el lado mas afectado fue de izquierdo con 28 (57.1%)
contra el derecho que fue de 21 (42.9%) y las lesiones fueron
Unicas en 26 (53.1%) pacientes, mientras que 23 (46.9%) fueron
mixtas.

Los mecanismos de lesién en hombres fueron valgo forzado 41
(65.1%), rotacidn interna 6 (9.5%) contusidon directa y sin
identificar un mecanismo especifico fueron 5 (7.9%)
respectivamente, rotacién externa 3 (4.8%) en extensién
forzada 2 (3.2%) y en varo forzado solamente 1 (1.6%). En las
mujeres se presentd la siguiente frecuencia valgo forzado 19
(38.8%) sin mecanismo de lesidon especifico 13 (26.5%) por

contusion directa 6 (12.2%) en extensién 4 (8.2%), en rotacion
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externa y varo tuvieron la misma frecuencia de 3 (6.1%) y en
rotacion externa 1 (2%).

En cuanto al tratamiento que recibieron, al momento del estudio
de los hombres 43 (68.3%) habian sido operados, mientras que
20 (31.7%) no habia sido intervenido quirdrgicamente
independientemente si no requeria tratamiento quirdrgico o
estaba en protocolo para el mismo, de estos 22 (34.9%) fueron
inmovilizados mientras que 39 (61.9%) no fueron inmovilizados,
ya que requirid o no cirugia se preguntd cuantos tuvieron
programa de rehabilitacion, donde 54 (85.7%) ya la habian
recibido , de éstos 11 (17.5%) fueron dnicamente
prequirurgicos, 33 (52.4%) fue postquirdrgica y 8 ( 12.7%) fue
ambos, el tiempo de evolucién promedio fue de 33.67 meses.
Las mujeres que recibieron tratamiento quirurgico fueron 36
(73.5%) mientras que 13 (26.5%) no lo habian recibido. El
tiempo de evolucién promedio fue de 33.6 meses, en cuanto a
la inmovilizacion, 20 (40.8%) fueron inmovilizados y 26 (53.1%)
no se inmovilizaron, en cuanto a la rehabilitacion las 49
pacientes (100%) tuvieron programa de rehabilitacidon de las
cuales 7 (14.3%) fue prequirurgica, 22 (44.9%) fue postquirurgica

y 14 (28.6%) recibieron en ambos periodos.
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Para describir antecedentes de la poblacién se preguntd de
comorbilidades de las cuales se describieron en hombres
diabetes en 2 (3.2%), cancer y alergias 1 (1.6%) paciente cada
uno y 59 (93.7%) no tenian ninguna patologia de base, y la
ingesta de farmacos se presentd de la siguiente manera; 13
(20.6%) si tomaban algin medicamento, de los cuales 8
pacientes tomaban algun tipo de AINE, 2 hipoglucemiantes y 4
otro tipo de medicamento.

En las mujeres las comorbilidades fueron alergias 2 (4.1%)
cancer y ERGE 1 (2%), el resto 45 (91.8%) fueron sanas, de los
gue presentaban patologias, las que usaron algun tipo de
farmaco fueron 14 (28.6%) de los cueles fueron algun AINE en 9
pacientes, 2 tomaban IBP, y otros medicamentos 3.

En hombres en cuanto a la actividad deportiva 42 (66.7%) de los
individuos realizaban alguna actividad deportiva. La actividad
fisica de la poblacion previo a la lesién fue inactivo [0 - <10
minutos/semana]l 9 (14.3%), insuficiente [>10 - <150
minutos/semana] 10 (15.9%), suficiente [>150 - <300
minutos/semana] 10 (15.9%) y altamente activo
[>150minutos/semana] 34 (54%). La intensidad de la actividad

fisica reportada previo a la lesién fue leve 12 (19%) y es aquella
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que requiere menos de 3,0 METs; como ejemplos esta ejemplo
caminar a un ritmo lento o pausado (2 mph o menos), o
actividades ligeras como lavar trastes, planchar, moderada 14
(22.2%) la cual requiere de 3,0 a 5.9 METs; como ejemplo incluye
caminar enérgicamente o con un propdsito (3 a 4 mph), trapear,
limpiar el carro, cortar el césped, juego de golf, badminton
recreativo, basquetbol recreativo, baile de salén y alta 37
(58.7%) o de intensidad vigorosa la cual requiere 6.0 0 mas MET;
los ejemplos incluyen caminar muy répido (de 4.5 a 5 mph), trote
a 5 mph, correr a 7mph, andar en bicicleta en terreno plano a
10-12 mph, jugar soccer recreativo o competitivo, voleibol
competitivo, cargar objetos pesados.

En las mujeres 24 (49%) realizaba actividad deportiva en la
actividad fisica 14 (28.6%) eran inactivas, insuficiente 9 (18.4%),
activa 8 (16.3%) y activa alta 18 (36.7%).

El nivel de ingresos promedio reportado de acuerdo con la
clasificacién por parte del Instituto Nacional de Estadistica
Geografia e Informatica (INEGI) fue para hombres, bajo 40
(63.5%), medio 23 (36.5%) y alto ninguno, en las mujeres 36
(73.5%) tenian ingreso bajo, 11 (22.4%) medio y 2 (4.1%) alto.
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COMPARACION DE LOS CAMBIOS DE LA MASA MAGRA Y
MASA GRASA INTERLADO.

Se hizo un andlisis usando prueba t de student para saber si
existia alguna diferencia significativa entre las caracteristicas
densitométricas especificas de masa magra y masa grasa entre
la pierna lesionada y la contralateral en donde ambas variables
se observaron una diferencia significativa con mayor masa grasa
y menor masa magra en la pierna lesionada comparada con la
contralateral. Asi mismo la perimetria de muslo se obtuvo una
diferencia significativa entre ambas piernas, sin embargo, el
intervalo de confianza atraviesa el cero por lo que clinicamente

puede no ser significativa. (Tabla 2 en anexos)

CORRELACION DE VARIABLES DENSITOMETRICAS

Se buscé alguna correlacion entre las variables densitométricas
de la pierna lesionada con la misma pierna y con la contralateral
para lo cual se aplicé una prueba de Pearson encontrando los
siguientes datos:

1. Correlacion positiva fuerte de la grasa de la pierna

lesionada con la contralateral con r=0.997 ( p< 0.0001)
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2. Correlaciéon positiva fuerte de masa magra de la pierna
lesionada con la contralateral de r=0.976 ( p <0.0001)

3. No hay correlacién entre la masa magra y masa grasa
entre la misma pierna lesionada. (r=0.030)

4, No hay correlacién de EVA con la masa grasa (r=0.096) o
masa magra (r=0.130) de la pierna lesionada

También se realizd una correlacion entre las variables
densitométricas de la pierna lesionada con el EVA para lo cual
no hubo relacidn significativa tanto con la masa grasa ni la masa
magra de la pierna lesionada.

DATOS DE LA EVALUACION CLINICA, FUNCIONAL Y
DENSITOMETRICA DE LA POBLACION.

Se realizé un nuevo analisis dividiendo la muestra por sexo,
utilizando una prueba t de student donde obtuvieron las medias
de las variables tanto demograficas como densitométricas
relevantes para el estudio; en estas se observa diferencia
significativa entre en talla, peso, peso maximo, EVA, KOOS P y
ADL, Lysholm, y practicamente todas las variables
densitométricas obtenidas en el estudio excepto area TAV.

El resto de variables analizadas no mostraron diferencias

estadisticamente significativas en el analisis. (Tabla 3 en anexos)
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DISCUSION

En cuanto a las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacién
podemos observar que la lesion mas frecuente en ambos grupos
fueron las lesiones ligamentosas, lo cual coincide con la
bibliografia donde se menciona que se presentan en hasta un
44.5%, asi mismo coincide con la edad promedio de
presentacion ya que el rango de edad donde mas se presentan
estas lesiones es entre los 30-39 afios lo cual concuerda con en
este trabajo (36).

En cuanto a las variables cualitativas de cuestionarios, KOOS
tanto en dolor como en actividades de la vida diaria se observa
en mujeres una afectacion intermedia, en contraste con los
hombres donde el puntaje se acerca mas a una afectacion leve,
sin embargo, en ambos sexos la calidad de vida se ve afectada al
momento del estudio. Esto nos puede hablar de estas
alteraciones psicolégicas como el miedo, y de funcién que se
presentan posterior a una lesidn en rodilla como se refiere en el
estudio de Gignac donde al valorar el cuestionario de KOOS los
valores promedio al momento de la lesion fueron 66.9%
comparado con este estudio se presenta entre 59-69% (46) en

cuanto a la escala de actividad de Tegner en ambos sexos se
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encuentra en un nivel medio siendo actividades de trabajo y
actividades recreativas y la escala de Lysholm se encuentra en
un parametro “pobre” en ambos sexos (47)

Otro hallazgo esperado es la mayor proporcién de masa magra
en hombres lo cual se puede atribuir a un efecto hormonal
donde en los hombres la testosterona aumenta la sintesis de
proteinas musculares y por ende masa muscular (39) comparado
con las mujeres donde la presencia o no de estradiol no modifica
la masa muscular (38).

Al comparar el estudio referencia principal previo y otro
realizado por Thomas y colaboradores con el estudio presente,
se confirman los cambios observados entre la masa magra de la
pierna lesionada versus la contralateral donde existe una
diferencia significativa con la masa magra que es menor en la
pierna lesionada (9) (28). Esto previamente reportado en
pacientes con una lesién del ligamento cruzado anterior, sin
embargo para pacientes con sindrome patelofemoral se
menciona en un meta-analisis que la evidencia es insuficiente
(29) ya que la atrofia muscular se observa mediante area
transversal medida por resonancia magnética, grosor y volumen

por ultrasonido proporcién de masa muscular (40) (41), sin
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embargo si se tomaba en cuenta la circunferencia del muslo no
habia diferencia significativa, lo cual es contrario a los resultados
de este estudio, donde si se encontré una reduccidn significativa
en la perimetria del muslo lesionado, pero para lesiones de
ligamento cruzado anterior se ha visto segln Arangio y cols, que
hay una disminucién de hasta 18% en la circunferencia de la
pierna lesionada (51).

En cuanto a la masa grasa también hubo diferencia significativa,
encontrando que existe mayor masa grasa en la pierna
lesionada, estos cambios se han descrito como un ciclo donde a
menos masa magra con dolor se presenta con mayor masa grasa
y esto activa mecanismos inflamatorios que generan un proceso
de “musculo hambriento” que por consecuencia genera atrofia
(42)(30). Seria util contrastar la masa magra en las piernas, ya
gue, en un estudio realizado por Visser y colaboradores, se
menciona que pueden existir discrepancias en las correlaciones
y no ser equivalentes, secundario a infiltracion grasa en el
musculo (43).

Con lo mencionado previamente se confirma la hipdtesis
planteada en el estudio donde existen cambios respecto a la

masa magra y masa grasa interlado.
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Cabe destacar que al igual que el estudio de referencia (9) no se
presentd alguna correlacién entre la masa grasa y magra de la
misma pierna, es decir no se observdé que la masa magra
disminuyera y la masa grasa aumentara.

También es importante comentar que no se observd ninguna
correlacién entre el dolor y la modificacidén entre la masa magra
de la pierna lesionada como se comentaba en la bibliografia
previamente descrita (24) (25), incluso Pan y cols. observaron
qgue en pacientes con dolor donde se busca un patrén en la
trayectoria de este, ya sea de intensidad leve, moderada o
severa presentan menor masa magra los pacientes con mayor
dolor por densitometria (30).

Respecto al porcentaje de masa grasa total se han tratado de
estandarizar algunos valores para determinar por DXA qué
porcentajes se denominarian obesidad encontramos dos
estudios, uno determinado en mujeres mexicanas (44) donde se
menciona que 35% ya se considera obesidad y otro estudio
realizado en 3 diferentes grupos étnicos donde se considera 40%
como determinante de obesidad. (45) Tomando en cuenta estos
valores en nuestro estudio la poblacion femenina entra en

cualquiera de estos rangos, lo que a futuro se muestra con factor
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de riesgo para generar osteoartritis, en estos pacientes con
antecedente de lesiones de rodilla (34) esto asociado a aumento
de carga e inflamacion sistémica y también a que posterior a la
lesién, estos pacientes no siempre regresan a su actividad
deportiva secundario a dolor, limitaciones funcionales o miedo
a una re-lesion (46).

LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS

Como limitaciones del estudio tenemos que la DXA no mide
directamente la masa muscular, si no que mide la masa magra o
libre de grasa, que es la resta de la masa grasa y el peso total,
por lo tanto, no es equivalente e incluso se ha descrito que hay
otros métodos, los cuales nos pueden describir mejor la calidad
muscular contemplando la posibilidad de que exista infiltracién
grasa en musculo (37). Al ser este un estudio transversal no se
toma en cuenta la progresién del paciente en el tiempo, por lo
gue hace falta un estudio prospectivo con el cual se pueda valor
cambios en la masa magra y masa grasa de las piernas e igual de
importante los cuestionarios de percepcion del paciente
respecto a su enfermedad, donde se esperaria que presenten
mejoria. Asi mismo es importante tener un grupo control para

determinar si la diferencia de masa magra y masa grasa sigue
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siendo significativa respecto a individuos sanos. Ademas, seria
deseable realizar un estudio donde se correlacione la fuerza
muscular de los musculos extensores de la rodilla con la masa
muscular ya que se ha visto que, a pesar de no presentar un area
transversal ideal, la contraccién isométrica voluntaria maxima
tiene una correlacion parcial con el vasto intermedio y medial
pero una correlacion fuerte con cuadriceps global (50) dando a
entender que el volumen o masa muscular no estd directamente
relacionado con la funcidon. También seria deseable realizar un
estudio prospectivo donde estos pacientes sean valorados
nuevamente y determinar si es la masa magra o la masa grasa lo
qgue los predispone a desarrollar OA. (49) y a su vez valorar
fuerza tanto excéntrica como concéntrica ya que se ha visto que
esta se llega a recuperar en lesiones de LCA hasta mas de 24
meses después y en el caso de meniscos de hasta 12 meses
después, lo que predispone a presenta OA, asi como re-lesiones.
(48)

En cuanto a la parte de percepcidn del paciente se debe realizar
un seguimiento con cuestionarios para verificar si tanto la

percepcion del dolor disminuye y el retorno a las actividades
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fisicas y deportivas previas a la lesién se cumplen como lo
mencionan Gignac y cols. (46).

En nuestro estudio se utilizé una poblacidn amplia en cuanto a
patologias de rodilla donde no se solicité una muestra calculada
para cada una y al momento de realizar la discusion con otros
estudios similares nos percatamos de que hay discrepancias en
los resultados dependiendo de la patologia asociada, por
ejemplo, al describir la atrofia del musculo cuadriceps (29) por
lo que deberia realizarse otro estudio donde se analice estas
variables divididas por patologia.

CONCLUSION

Con este estudio podemos afirmar que existe diferencia entre la
composicion, medida por DXA, de una pierna con antecedente
de lesion de rodilla tanto en masa magra como en masa grasa lo
gue puede estar ligado a diversos factores, desde la historia
natural de la enfermedad, factores inflamatorios, mecanicos o
incluso psicolégicos y como secuela, acelera un proceso
degenerativo en la articulacién conocido como osteoartritis, por
ello, todas las estrategias rehabilitadoras, deben ir dirigidas a la
prevencion de la misma, para ello se deben realizar mas

investigaciones donde se determinen otros factores tales como
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cuantificacién de la fuerza muscular en musculos clave como
cuddriceps y se compare si la diferencia de masa esta
relacionada con esta funcién, al complementarse, facilitara la
creacion de mejores planes de rehabilitacion y con ello un mejor
prondstico.
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ANEXOS

Tabla 1 Definiciones operacionales

IINEGI.

Sindrome
Lesiones que patelofemoral 1
Lesiones rovocanq Cuali Meni: fas 2
articulares de P N Tipo de lesién Evaluacién clinicajnominal, Lesiones
" alteraciones en la| o . N
rodilla ) L, politémica ligamentarias 3
articulacion. N
Lesiones
condrales 4
Afios
transcurridos en .
. NUmero de afios -
la vida de una desde el Cuantitativa,
Edad persona desde el o Evaluacion clinicajcontinua, de Afios
o Inacimiento al .
nacimiento hasta |. razén
ingreso.
el momento de |a|
inclusion.
Caracteristicas
bioldgicas
fisiolg icasy ue Cualitativa,
Sexo 8! a Hombre / Mujer |Evaluacién clinicajnominal, Hombre / Mujer
definen a un PN
dicotémica
hombre o0 a una
mujer.
Estatura de una
persona, medida [Se medira al L
N Cuantitativa,
desde la planta  |paciente al " .
Talla N Estadimetro continua, de Metros
del pie hastael |momentodela .
- N razén
vértice de la evaluacion
cabeza
Se pesara al s
Masa corporal . Cuantitativa,
paciente al . .
Peso total de un Béscula continua, de Kg
s momento de la )
individuo. 3 razon
evaluacion
Relacién entre el -
q < Cuantitativa,
(ndice de masa |pesoyla Calculada con el |Basculay .
) continua, de Kg/m2
corporal (IMC)  |estatura de una |pesoy talla estadimetro razén
persona.
Actividad o
ejercida con Descrita en Cualitativa,
Actividad laboral ) . N N Evaluacion clinicajnominal, Tipo de actividad
remuneracién o |interrogatorio P
.- politdmica
beneficio
Grado de indice
. metabélico N -
Intensidad N Descrita en .. .. |Cualitativa, Leve Moderada
5 realizado " . Evaluacion clinical :
locupacional interrogatorio ordinal Vigorosa
durante la
actividad laboral
Nivel de ingresos
5 . en el hogar de Descrita en L, . ._[Cualitativa, Clase baja Clase
Nivel de ingresos N N Evaluacién clinical ) N
acuerdo con el  |interrogatorio ordinal media Clase alta
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Lesién de una o

paciente

multiples Descrita en Cualitativa,
Lesion P N X Evaluacién clinicajnominal, Unica Mixta
estructuras de la interrogatorio o
) dicotémica
rodilla.
. Fecha en que Descrita en .. _|Cualitativa,
Fecha de lesién 9 g R X . Evaluacién clinica . dd/mms/aaaa
ocurrié la lesién |interrogatorio nominal
Tiempo en que
Tiempo de ocurrié la lesién |Descrita en .. ... [Cuantitativa,
. X I Evaluacion clinical . Meses
evolucién y la fecha de interrogatorio discreta
registro
Valgo forzado 1
. . e Varo forzado 2
. Circunstancias X Cualitativa, L
IMecanismo de Descrita en ) L. ) Rotacion 3 Otros
L que causaronla |, X Evaluacién clinicajnominal, »
lesién L. interrogatorio N 4 Extension 5
lesion politémica .,
Contusién
directa 6
Tipo de o Conservador 1
N ) . Cualitativa, .
Tipo de intervencion que |Descrita en . . Quirdrgico 2
. . N . Evaluacién clinicajnominal, RS
tratamiento se aplicé en el interrogatorio L Quirurgico +
politémica

Rehabilitacion 3

Tiempo de Tiempo que durd
i ilizacié la inmovilizacién Cuantitativa,
inmovilizacion ° Descrita en o !
posterior al X " Evaluacion clinicajcontinua, de Semanas
N interrogatorio .
tratamiento razén
quirdrgico
Si
) Describe si el ) Cualitativa,
Tratamiento . Descrita en 1a ar s .
L paciente tuvo i X Evaluacion clinicajnominal, No
rehabilitacion L interrogatorio o,
rehabilitacién dicotémica
Describe el
Tipo de momento en el Descrita en Cualitativa, Prequirdrgico
intervencién de |que el paciente . Evaluacion clinicajnominal, Postquirdrgico
I expediente o
rehabilitacion tuvo dicotémica [Ambos
rehabilitacion
Describe si al - i
) . ) Cualitativa, Si
Tratamiento paciente se le Descrita en e )
L. R i X Evaluacion clinicajnominal,
quirdrgico realizé una interrogatorio .
_ dicotémica
cirugia No
- Meniscopatia,
Diagnéstico
8 ) LLCA, LLCP,
. establecido por ) L - .
Diagnéstico por ) Descrita en . .. |Cualitativa, Multiligamentari
[ medio de una ) Evaluacién clinica ) .
imagen RM ) expediente nominal as, Lesion
resonancia
(o condral Sx.
magnética

Patelo femoral
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Antecedente de

Descrita en

Cualitativa,

Inactivo 1
Insuficientement
e activo 2

Actividad fisica . L. N ) Evaluacion clinica ) .
actividad fisica  |interrogatorio ordinal Suficientemente
activo 3 Activo
alto 4
Grado de indice
metabdlico
Intensidad de la |realizado Descrita en .. ... [Cualitativa, Leve Moderada
L . . . Evaluacién clinica ) X
actividad fisica |durante la interrogatorio ordinal Vigorosa
actividad
deportiva
Describe si el
paciente .
Actividad realizaba algun 3 Cualitativa, Si
N . . Descrita en i 1o s .
deportiva previa |deporte previo a |. . Evaluacion clinicajnominal,
X R interrogatorio P
a la lesion su lesion 150 m dicotomica
mod - alta
intensidad No
Escala de 0-10
Actividad fisicay |dependiendo de JRecabadaen la .. ... [Cualitativa
) L -, Evaluacion clinica ) 0-10
deportiva de la actividad del |evaluacién ordinal
Tegner paciente
Describe si el i
A X 3 Cualitativa, Si
. paciente practica |Descrita en o R
Deportista L , N . Evaluacion clinicajnominal,
practica algin  |interrogatorio o
dicotémica
deporte No
Describe su .
durante su 3 Cualitativa, Si
Control . Descrita en o .
. tratamiento tuvo |. ) Evaluacién clinicajnominal,
nutricional interrogatorio S
control dicotémica
nutricional No
Hipertension
arterial 1
Antecedentes de Cualitativa, Diabetes Mellitus

Descrita en

Comorbilidades |alguna N . Evaluacion clinicajnominal, tipo 2 Cancer 3
interrogatorio P )
enfermedad politémica Patologias
Tiroideas 4
Dislipidemias 5
Describe si el . Cualitativa, Si
A ™ Descrita en ., L, .
Uso de farmacos |paciente utiliza |. ) Evaluacién clinicajnominal,
. interrogatorio o
algun farmaco dicotémica
No
AINE
Tipo de farmacos i Cualitativa, Corticoesteroide
- Descrita en . - . :
Tipo de farmacos Jutilizados por el Evaluacién clinicajnominal, s Estatinas

interrogatorio

paciente politémica Hipoglucemiante
s orales, Otros
Describe si el i
A 3 Cualitativa, Si
[Antecedente de |paciente ha Descrita en

lesiones

tenido aleuna

interrogatorio

Evaluacion clinica

nominal,
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N e Toemw dicotémica
lesion de rodilla No
Contenido de Cuantitativa
Contenido de masa grasa Obtenida por Variable . ! )
. . . s continua, de |Kilogramos
|grasa expresada en densitometria densitométrica razén
Jgramos
Contenido de Cuantitativa
Contenido de masa muscular  |Obtenida por Variable . ! i
. . R L continua, de |Kilogramos
masa magra expresada en densitometria densitométrica razén
Jeramos
Pierna Valor por Cuantitativa,
L P Obtenida por Variable . i
derecha/izquierd |segmento de X ., R . continua, de |Kilogramos
- X densitometria densitométrica ,
a tejido analizado razén
Valor por Cuantitativa,
P Obtenida por Variable . X
Tronco segmento de X ., R . continua, de |Kilogramos
- X densitometria densitométricas ,
tejido analizado razén
Valor por Cuantitativa,
P Obtenida por Variable . i
Total segmento de X ., R . continua, de |Kilogramos
o X densitometria densitométrica ,
tejido analizado razén
Valor por Cuantitativa,
. P Obtenida por Variable . )
Porcentajes segmento de X ., R " continua, de Kilogramos
- X densitometria densitométrica )
tejido analizado razén

Grafica 1 Correlacion de la masa grasa y masa magra de la pierna
lesionada y la contralateral Valor de r2 y P de la regresion lineal.
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Tabla 2 Caracteristicas descriptivas clinicas y densitométricas.
Valor-P de la prueba t-student.

Rodilla Rodilla Significancia 1C95%
lesionada contralateral
n=112(m¢ n= 112 (m Inferior
DS) DS) Superior
Masa 7.19 + 7.55%(1.7) 0.0001 - -
magra (1.75) 0.43109 0.28745
pierna (kg)
Masa grasa 4.47+ 4.36 + (1.54) 0.002 0.04104 0.16934
pierna (kg) (1.60)
Perimetria  47.20 + 48.48+(4.4) 0.0001 -1.60 0.90
muslo (cm) (4.40)

Tabla 3 Caracteristicas descriptivas de la poblacion entre
hombres y mujeres. Valor-p de la prueba t-student.

9 MUIJERES HOMBRES Significancia 1C 95%

n:49 n:63
Inferior

(M % DE) (M % DE) Superior

Edad (afios) 33.48 + 3041%(8.17) 0.076 -6.47 0.32
(9.98)

Talla (m) 1.58 + 1.72+(0.078) 0.0001 0.11 0.17
(0.081)

Peso (kg) 69.14 + 78.7+(12.19)  0.0001 4.62 14.65
(14.56)

IMC* (kg/m?) 27.90 + 26.381(3.43) 0.106 -3.36 0.32
(6.27)
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Peso maximo 72.73 + 82.86 + 0.001 4.33 15.82

(kg) (16.73) (13.92)

Tiempo de 33.67 + 23.77 + 0.120 -22.40 2.609

evolucién (36.72) (30.05)

(meses)

EVA** (mm) 38.93 + 28.34 + 0.018 -12.29 -1.88
(25.79) (20.70)

KOOS*** Dolor 59.48 + 69.90 + 0.006 2.99 17.90
(20.18) (68.80)

KOOS*** 59.51 + 72.50 + 0.003 4.59 21.38

Actividades de la  (23.57) (21.14)

vida diaria

KOOS*** Calidad  35.52 + 40.36 + 0.270 -3.82 13.50

de vida (21.80) (23.79)

Escala de 4.28+(2.13) 5.1%(2.26) 0.052 -0.008  1.65

actividad Tegner

Pre-lesion

LYSHOLM 59.93 +  69.95 + 0.009 2.55 17.47
(19.59) (19.90)

Perimetria muslo  47.68 + 46.83+(4.18) 0.361 -2.67 0.98

lesionado (cm) (5.58)

Perimetria muslo  56.97+ 48.25+(3.99) 0.229 -22.97 5.54

contralateral (57.01)

(cm)

% Grasa corporal  42.15 + 30.20+(5.42) 0.0001 -14.09 -9.81

total (5.96)

Area TAV (cm?) 124.35 + 11441 + 0.329 -30.06 10.17
(58.31) (49.06)

Masa 14.63 + 16.73 £ (2.46) 0.0001 1.26 291

magra/Altura (1.78)

(kg/m?)
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Apendicular 6.04+(0.84) 7.76+(0.87)  0.0001 1.40 2.05
Masa magra

/Altura (kg/m?)

Masa grasa total 29.22 + 23.60%(6.74) 0.0001 -8.65 -2.58
(kg) (9.45)

Masa magra 36.85 + 50.96 +(7.03) 0.0001 11.60 16.60
total (kg) (6.03)

Masa grasa 5.22+(1.65) 3.88+(1.29)  0.0001 -1.89 -0.78
pierna lesionada

(kg)

Masa grasa 5.07+(1.65) 3.81+(1.18)  0.0001 -1.79 -0.72
pierna

contralateral (kg)

Masa magra 5.78+(1.19) 8.28+(1.26)  0.0001 2.03 2.97
pierna lesionada

(kg)

Masa magra 6.13+(1.11) 8.64+(1.25)  0.0001 2.05 2.95
pierna

contralateral (kg)

*Indice de masa corporal. ** Escala Visual Analoga. *** Knee injury and
Osteoarthritis Outcome Score.
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Luis Guillermo Ibarra Ibarra

Instituto Nacional de Rehabilitacion
Cuestionario de recoleccién de datos

Nombre: Expediente:
Masculino 0/ Femenino O Edad: Talla (m): Peso (kg):
IMC: ___ Circunferencia de muslo (cm): Diagnéstico:

Diagnéstico por resonancia magnética:

Comorbilidades:

¢ Se ha lesionado la rodilla antes? Si 00 No O

¢ Utiliza algun farmaco? Si0 No O /Tipo:

Nivel educativo [ Basico / [ Medio superior /0 Superior

Nivel de ingresos O Bajo < 10 000 /8 Medio media 10 000 a 48 000 / Daita > 48 000
1.- ¢ Realiza actividad fisica ?

Inactivo 0 - <10 m/sm O / Insuficientemente activo 210 - <150 m/sm O
Suficientemente activo 2150 - <300 m/sm/  Activo alto 2150 m/sm 0O
Intensidad: Leve <3 METs [0 / Moderada 3 - <6 METs [0/ Alta o Vigorosa 26 METs O
Actividad deportiva (150 m mod - alta intensidad) O Si  /O0No

2.- Tipo de tratamiento: Conservador 00 Quirargico[d Quirdrgico + Rehabilitacion O
Prequirargico O Postquirdrgico inmediato [  Postquirurgico tardio O
Tiempo de inmovilizacion : semanas

3.- ¢Llevo rehabilitacion ? Si0d/ No O Prequirirgica O  Postquirargica O

4.- Técnica quirargica:

5.- Tiempo entre lesion y cirugia : <6 meses [0 6-<12meses O 21 afio - <2 afios O

22afios-<5afios O  25afios o
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6.- Lesion: Unica  Mixta Mecanismo de lesion:

7.- ¢ Llevé control nutricional posterior a su lesion sid0/ NoO

8.- ¢ Llevé control nutricional posterior a su cirugia sid/ NoO

9.- ¢ Cual fue el peso maximo que ha tenido? ____ Por cuanto tiempo: ___ mes/afios
10.- ¢ Cuanto tiempo lleva laborando en su ocupacién actual?

11.- Intensidad ocupacional. Leve. ( ) Moderada. ( ) Vigorosa. ( )

12.- Dolor. Trace una cruz sobre la linea indicando la intensidad del dolor en las Ultimas
4 semanas

Nada de dolor Maximo dolor

En el dibujo marque la zona donde se encuentra su dolor

lzquierda ‘ Derecha

Derecha Izquierda

Derecha

lzquierda

13.- Arcos de movilidad: Flexion / Extension /
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Escala Tegner/Lysholm

Este cuestionario ha sido disefiado para dar informacién a su médico acerca de
como el dolor de rodilla ha afectado su capacidad para desenvolverse en su vida
diaria. Por favor, conteste a todas las preguntas indicando la casilla que mejor
describa su condicién actual. Las diferentes secciones del cuestionario se refieren
al estado de su rodilla en las dltimas 4 semanas. Por favor en cada pregunta
seleccione sélo una de las opciones

1- Cojera

O No cojeo cuando camino.

O Tengo una cojera leve o periédica cuando camino.

O Tengo una cojera severa y constante cuando camino.

2. Uso de bastéon o muletas.

O No utilizo bastén ni muletas.

O Uso un bastén o muletas.

O No puedo apoyar mi pierna, no camino.

3. Sensacion de bloqueo en la rodilla (se traba y no puedo moverla).
O No tengo bloqueo ni sensacion de atrapamiento en mi rodilla.

O Tengo sensacién de atrapamiento, pero no de bloqueo en mi rodilla.
O Mirodilla se bloquea de vez en cuando.

O Mi rodilla se bloquea con frecuencia.

O Mi rodilla esta bloqueada en este mismo momento.

4 — Sensacion de inestabilidad.

O Nunca

O Rara vez, solo con actividades intensas, la rodilla se me vence

O Frecuentemente ante actividades intensas y no puedo participar en estas
actividades.

O Ocasionalmente durante las actividades diarias.

O Frecuentemente durante las actividades diarias.

O Mi rodilla se vence a cada paso que doy.

5- Dolor.

O No tengo dolor en mi rodilla.

O Tengo dolor leve en la rodilla durante el ejercicio intenso.
O Tengo dolor en la rodilla durante las actividades vigorosas.
O Tengo dolor en la rodilla después de caminar mas de 1 km.
O Tengo dolor en la rodilla al de caminar menos de 1 km.

O Tengo dolor siempre en mi rodilla.

6- Hinchazoén.

O No tengo la rodilla hinchada

O Tengo hinchazén en mi rodilla solo después de ejercicio intenso.
O Tengo hinchazoén en mi rodilla después de las actividades diarias.
O Tengo hinchazén constantemente en mi rodilla.
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Escala de Tegner

o

o

o

o

o

o

o

o

7 - Subir escaleras.

O No tengo problemas para subir escaleras.

O Tengo problemas leves para subir escaleras.

O Puedo subir escaleras subiendo un pie y luego el otro.
O Subir escaleras es imposible para mi.

8- Ponerse en cuclillas.

O No tengo problemas en cuclillas.

O Tengo problemas leves al ponerme en cuclillas.
O No puedo agacharme mas alla de 90°.

O Agacharse es imposible debido a mi rodilla.

Nivel 10

Nivel 9

Nivel 8

Nivel 7

Nivel 6

Nivel 5

Nivel 4

Nivel 3

Nivel 2

Nivel 1

Nivel 0

Deporte profesional (soccer a nivel nacional o internacional)

Deporte profesional a nivel de divisioén (soccer de division, gimnasia, lucha
libre, hockey)

Deporte profesional a un nivel moderado (atletismo - salto, squash, ski,
badminton)

Deporte profesional (tenis, baloncesto, carrera, balonmano, motociclismo)
Deporte recreativo (soccer, atletismo - salto, squash, hockey, trail)
Deporte recreativo (tenis, baloncesto, carrera al menos 5 veces por
semana)

Deporte profesional (ciclismo, ski fondo)

Deporte recreativo (carrera en terreno irregular al menos 2 veces por
semana)

Trabajo pesado (construccion, jardineria)

Deporte recreativo (ciclismo, carrera en terreno regular al menos 2 veces
por semana)
Trabajo moderado (conductor de camién, trabajo doméstico pesado)

Deporte profesional o recreativo (natacién)
Trabajo fisico no pesado (enfermera, comercio)
Puede caminar por bosque o montafa

Trabajo ligero (puede caminar en terreno irregular pero no en bosque)

Trabajo sedentario
Puede caminar por terreno regular

Enfermo, pensionado o discapacidad por causa de la rodilla
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Encuesta KOOS-12 sobre la rodilla
Dolor

P1. ¢ Qué tan seguido siente dolor en la rodilla?

Nunca Unavezalmes Unavezalasemana Adiario(Unavezaldia) Siempre

Qe a’ Q2 Q3 Q¢
¢Cuanto dolor de rodilla ha experimentado usted en la Gltima semana (los 7 dias previos) al realizar
las siguientes actividades?

P2. Al caminar en una superficie plana

No tengo Leve Moderado Severo/Fuerte  Muy severo/Extremo
Qe ar Q2 Q3 [

P3. Al subir o bajar las escaleras
No tengo Leve Moderado Severo/Fuerte  Muy severo/Extremo
Qe a’ Q2 Q3 Qs

P4. Al estar sentado o recostado
No tengo Leve Moderado Severo/Fuerte  Muy severo/Extremo
Qo o Q2 o3 o4

Actividades diarias

Las siguientes preguntas indagan sobre sus actividades fisicas diarias. Es decir, su capacidad de
moverse y valerse por si mismo. Para cada una de las actividades mencionadas a continuacion,
indique el grado de dificultad experimentado en la Ultima semana (los 7 dias previos) con respecto a
su rodilla.

A1. Al levantarse después de estar sentado

No tengo Leve Moderada Severa/Grave Muy severa/Extrema
Qo a’ Q2 Qs 4

A2. Al estar de pie
No tengo Leve Moderada Severa/Grave Muy severa/Extrema
Qe a’ Q2 Qs 4

A3. Al subir o bajar de un carro (auto)
No tengo Leve Moderada Severa/Grave Muy severa/Extrema
Qe a’ Q2 Qs 4

A4. Girar/impulsarse sobre la rodilla afectada
No tengo Leve Moderada Severa/Grave Muy severa/Extrema
Qe ar Q2 Qs (= 4

Calidad de vida

Q1. ¢, Qué tan seguido es consciente del problema de su rodilla?

Nunca Una vez al Unavez alasemana A diario (Una vez al dia) Siempre
Qe mes Q2 Qs Q4
u‘l

Q2. ;Ha modificado su estilo de vida para evitar actividades que podrian dafiar su rodilla?
Para nada Levemente Moderadamente Drasticamente Totalmente
Qe a’ Q2 (= o

Q3, ¢, Qué tan preocupado esta usted con la falta de seguridad de su rodilla?
Para nada Levemente Moderadamente Drasticamente Totalmente
Qe ar Q2 Q2 o4

Q4. En general: ;Cuanta dificultad tiene con su rodilla?
No tengo Leve Moderado Severo Muy severo
Qe a’ Q2 (= Q4
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Luis Guillermo Ibarra Ibarra

SALUD Instituto Nacional
de Rehabilitacion

Comité de Etica en Investigacion

Ciudad de México, a de de20__

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la igacion: dio expl io transversal de los cambios en la composicién corporal en
sujetos con lesiones articulares de rodillas, el cual forma parte del proyecto amplio: Cuantificacion de
cambios en la composicion corporal en sujetos con gonalgias crénicas asociadas a lesiones articulares de
rodillas.

Numero Registro INRLGII: 40/23 SP-1
Nombre del Investigador Principal: Dr. Salvador Israel Macias Hernandez

Nombre de la persona que participard en la Investigacién:

A través de este documento que forma parte del proceso para la obtencién del consentimiento informado,
nos gustaria invitarlo a participar en la investigacion titulada: “Estudio exploratorio transversal de los
cambios en la posicién corporal en sujetos con lesiones articulares de rodillas”. Antes de decidir,
necesita entender por qué se estd realizando esta investigacion y en qué consistira su participacién. Por
favor témese el tiempo que usted necesite para leer la siguiente informacién cuidadosamente y pregunte
cualquier cosa que no entienda. Si usted lo desea puede consultar con personas de su confianza (familiares
y/o médico tratante) sobre esta investigacion.

1. ¢(Dénde se llevara a cabo esta investigacion?

Esta investigacion se llevara a cabo en las instalaciones del Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis
Guillermo Ibarra lbarra, especificamente en el servicio de Rehabilitacién del Deporte ubicado en la planta
baja del edificio de rehabilitacién consulta externa consultorios 38, 40y 41y en el area de densitometria.

2. {Cudl es el objetivo de esta i igacion?

Esta investigacién tiene como propdsito conocer si el dolor en su rodilla o rodillas ha cambiado la
composicién de su cuerpo, es decir, si ha tenido aumento de grasa, disminucién del musculo o del hueso;
ya que el dolor que se padece por largo tiempo lleva cambios en las actividades, la forma en que
caminamos y la capacidad para hacer ejercicio. Estos cambios se medirdn con un aparato llamado
densitémetro y un estudio que se llama densitometria.

3. ¢Por qué es importante esta investigacién?

Esta investigacion es importante ya que nos dara informacién sobre cémo cambia nuestro cuerpo cuando
tenemos dolor en la rodilla durante mucho tiempo, y cémo este dolor modifica la cantidad de grasa y
musculo del cuerpo.

Instituto Nacional Formato aprobado por el pleno del Comité de Etica en Investigacion para el
*I‘:'AR"'?“‘M”*" o proyecto con niimero de registro definitivo 40/23 SP-1. No puede sufrir
modificaciones.

Iharra

Comité de Etica en Inv
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Luis Guillermo Ibarra Ibarra

SALUD Instituto Nacional
de Rehabilitacion

Comité de Etica en Inv

4. ¢Por qué he sido invitado a participar en esta investigacion?
Ha sido invitado a formar parte de esta investigacion porque:
e Esunapersona que tiene dolor en una o sus dos rodillas de mas de 3 meses de duracion,
e Tiene un diagnéstico de lesiones de ligamentos, meniscos o del cartilago de la rodilla,
e Tiene entre 18 y 50 afios
* Ya le realizaron una resonancia magnética, unos rayos X y estd siendo tratado en este Instituto,
independientemente de haber sido operado o no.

5. ¢Estoy obligado a participar?
Su participacion es vol ia, anénima y

no tiene que participar forzosamente. No habra
cambio alguno en su atencién si decide no participar en la investigacion, y no cambiara de ninguna manera
la calidad de la atencidn que reciba en el Instituto Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra.

6. ¢En qué consistira mi participacion y cudnto durara?
Su participacién consistira en lo siguiente:

Se le dard una cita, usted acudira un solo dia, durante esa cita se hara lo siguiente:
e Se le aplicaran varios cuestionarios sobre su dolor en la rodilla y el impacto en sus actividades.
e Se le realizara una revision fisica completa enfocada en su rodilla
e Selerealizara un estudio de densitometria.

El tiempo total promedio que le dedicara al protocolo es de una hora. El estudio de densitometria dura en
promedio 10-15 minutos.

7. éCudles son los posibles beneficios de formar parte de esta investigacién?
Usted no tendra un beneficio directo.

8. ¢Existe alguna alternativa que pueda proporcionarme mayor beneficio de lo que me propone esta
Investigacién?

Este apartado no aplica, debido a que no se estd proponiendo ningln nuevo tratamiento y por lo tanto no
se puede hablar de alternativas; esta investigacion es meramente informativa, es decir, sdlo nos arrojara
datos para poder analizarlos.

9. ¢Cudles son los posibles riesgos de formar parte de esta investigacion?
El Unico riesgo que conlleva esta investigacion es la exposicion a minimas cantidades de radiacion, lo cual es
igual o menor a realizarse un estudio de rayos X (una sola radiografia).

v
<2
N
1
£
Instituto Nacional Formato aprobado por el pleno del Comité de Etica en Investigacion para el &
e Rehabilitacio ) imer: i p i’ v
de Rehabilitacién proyecto con niimero de registro definitivo 40/23 SP-1. No puede sufrir

modificaciones.

Comité de Etica en Inves
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Luis Guillermo Ibarra Ibarra

SALUD Instituto Nacional
de Rehabilitacion

Comité de Etica en Investigacién

10. ¢Tendré alguna molestia di y/od de mi par ion?

La prueba de densitometria no produce dolor u alguna otra molestia, en caso de tener dolor en la rodilla en
el momento del estudio podria sentir molestia al subir o bajar del densitémetro, que es como subir a la
camilla de exploracién de un consultorio médico. En la exploracion fisica de su rodilla al igual que cuando
se revisa en una consulta médica, puede presentar dolor cuando el médico toca su rodilla, esto es muy
similar a la exploracién que se realiza de rutina cuando le revisa el médico.

11. ¢{Recibiré alguna ién por mi participacién?
Al participar en esta investigacion usted no sera compensado de ninguna forma.

12. ¢ Tendré algun costo para mi participar en esta Investigacién?

Se le informa que la revisién y la densitometria no tendran costo para usted y seran pagados por el
presupuesto de la investigacion.

Es importante comentarle que los gastos y/o cuotas que se generen como paciente del Instituto Nacional
de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra, que no tengan ninguna relacion con la presente
investigacion, deberan ser pagados por usted.

13. Una vez que acepte parti

par ¢Es posible retirarme de la Investigacién?

Se le informa que usted tiene el derecho, en cualquier momento y sin necesidad de dar explicacion de dejar
de participar en la presente investigacion, sin que esto disminuya la atencién y calidad de sus tratamientos
y la atencién que como paciente le otorga el Instituto Nacional de Rehabilitacién, Luis Guillermo Ibarra
Ibarra. Unicamente avisando a alguno de los investigadores su decision.

14. ¢En qué casos se me puede suspender de la igacion?

En caso de que usted en algiin momento durante la revisi6n médica o la realizacién de la densitometria
decida no continuar su participacién se puede retirar.

15. ¢Qué sucede cuando la Investigacién termina?

Los resultados, de manera anénima, podran ser publicados en revistas de investigacion cientifica o podran
ser presentados en congresos.

Es posible que sus datos no personales e informacién médica pueden ser usadas para otros proyectos de
investigacion relacionados, previa revisién y aprobacién por los Comités de Investigacién y de Etica en
Investigacion.

Los resultados individuales de su composicién corporal le serdn entregados y explicados.

Instituto Nacional Formato aprobado por el pleno del Comité de Etica en Investigacion para el
de Rehabilitacién proyecto con nimero de registro definitivo 40/23 SP-1. No puede sufrir

Luis Guillermo Iharr tharra
Comité de Etica en Investigacién modificaciones.
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Luis Guillermo Ibarra Ibarra

SAl ‘ ,D Instituto Nacional
de Rehabilitacion
ECRETARIA DE SALUI
Comité de Etica en Investigacion

PORyY 2 W lari q

16. ¢A quién puedo dirigirme si tengo alguna pr op con la
Investigacién?

Cualquier duda, preocupacién o queja acerca de algun aspecto de la investigacion o de la forma en que he
sido tratado durante el transcurso de esta, por favor contacte a los investigadores principales:

Dr. Salvador Israel Macias Hernandez, Jefe de Servicio de Rehabilitacion del Deporte, teléfono
5559991000 Ext. 13114, horario laboral: lunes a viernes de 8:00 a 15:00 horas, correo electrénico:
simacias@inr.gob.mx

Dra. Eva Cruz Medina, Médico Adscrito de Rehabilitacion del Deporte, teléfono 5559991000 Ext.
13141, horario laboral: lunes a viernes de 8:00 a 15:00 horas, correo electrénico: ecruz@inr.gob.mx
Dra. Lya Contreras del Toro, Médico Adscrito de Rehabilitacién del Deporte, teléfono 5559991000
Ext. 13142, horario laboral lunes a viernes de 8:00 a 15:00 horas.

Aclaraciones:

a

b)
c)

d

e

f)

g

h

de Rehabilitacion

Esta investigacion ha sido revisada y aprobada por el Comité de Investigacion y Comité de Etica en
Investigacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra, que son
independientes al grupo de ir , para proteger sus intereses.

Su decision de participar en la presente Investigacion es completamente voluntaria.

En el transcurso de la Investigacion, usted podra solicitar informacion actualizada sobre la misma,

al investigador responsable.

La informacién obtenida en esta investigacion, utilizada para la identificacion de cada participante
sera mantenida con estricta confidencialidad, conforme la normatividad vigente.

Se le garantiza que usted recibird respuesta a cualquier pregunta, duda o aclaracién acerca de los
procedimientos, riesgos, beneficios u otros asuntos relacionados con la presente investigacion.

Se hace de su conocimiento que existe la disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacion
a que legalmente tendria derecho por parte del Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo
Ibarra Ibarra, solamente en el caso de sufrir dafios directamente causados por la Investigacion.

En caso de que sea usted padre/tutor, o representante legal de un menor de edad o de una
persona incapaz de tomar la decisién o firmar este documento, sirvase firmar la presente Carta de
Consentimiento Informado dando su autorizacion.

En el caso de que el participante en la investigacion se trate de un menor a partir de los 6 afios, por
favor de lectura al Asentimiento Informado anexo a este documento, para que el menor lo
comprenda y autorice.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea, firmar
la Carta de Consentimiento Informado.

Se le comunica que esta Carta de Consentimiento Informado se elabora y firma en dos ejemplares
originales, se le entregara un original y el otro lo conservara el investigador principal.

proyecto con nimero de registro definitivo 40/23 SP-1. No puede sufrir

suilicrmo Ibarr Ibarra

@““““”“ Nacional Formato aprobado por el pleno del Comité de Etica en Investigacién para el

Comité de Etica en Investigacion

modificaciones.
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Luis Guillermo Ibarra Ibarra

SAI UD Instituto Nacional
de Rehabilitacion
Comité de Etica en Investigacion

FIRMA DE CONSENTIMIENTO

Yo, manifiesto que fui informado (a) del propdsito,
procedimientos y tiempo de participacion y en pleno uso de mis facultades, es mi voluntad participar en
esta investigacion titulada: Estudio exp io | de los bios en la icion corporal en

sujetos con lesiones articulares de rodillas,

No omito manifestar que he sido informado(a) clara, precisa y ampliamente, respecto de los
procedimientos que implica esta investigacion, asi como de los riesgos a los que estaré expuesto ya que
dicho procedimiento es considerado de riesgo minimo.

He leido y comprendido la informacidn anterior, y todas mis preguntas han sido respondidas de manera
clara y a mi entera satisfaccion, por parte de

NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR
PADRE/TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL PRINCIPAL
(segun aplique, se requiere identificacion)
TESTIGOS
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
PARENTESCO PARENTESCO
DOMICILIO DOMICILIO

Nota: Los datos personales contenidos en la presente Carta de Consentimiento Informado, seran protegidos conforme
a lo dispuesto en las Leyes Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, General de Transparencia y
Acceso a la Informacién Publica y General de Proteccion de Datos Personales en Posesién de Sujetos Obligados y
demas normatividad aplicable en la materia.

Instituto Nacional Formato aprobado por el pleno del Comité de Etica en Investigacién para el
de Rehabilitacion proyecto con niimero de registro definitivo 40/23 SP-1. No puede sufrir

Comité de Etica en Investigacion modificaciones.
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, SAL D ‘ Instituto Nacional Comité de Investigacié
‘ l acion
B ik s e Rehabilitacicn 20 C1 09013029

INRLGII/CI/274/23
Ciudad de México a 30 de mayo de 2023

DRA. SALVADOR ISRAEL MACIAS HERNANDEZ
INVESTIGADOR PRINCIPAL
PRESENTE

En respuesta a la solicitud que usted envi6 a este comité para la revisién del sub-proyecto
fitulado: Estudio exp I de los bios en la posicié I en
sujetos con lesiones arficulares de rodillas, el cual forma parte del prolocolo amplio:
Cuantificacién de cambios en la composicién corporal en sujetos con gonalgias crénicas

asociadas a lesiones articulares de rodillas le informo lo siguiente:

Una vez que esta investigacién fue aprobada metodolégicamente, el proyecto fue turnado,
revisado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacién de nuestro Instituto, por lo que
el Comité de investigacion emitié el siguiente dictamen:

Estatus del proyecto: APROBADO

NUmero de registro definitivo: INRLGII 40/23 SP-1

Investigador principal: Salvador Israel Macias Hemdéndez
Investigadores asociados: Eva Cruz Medina

Lya Contreras del Toro

Tania Inés Nava Bringas
Florentino Rafael Murrieta Mares
Gallegos Herrera Andrea del Pilar
Valeria Veldzquez Quezada

De acverdo con los datos declarados en el de actividades del proy de
i6n, el término de la iaesel 15de bre de 2024 y es requisito informar

los avcnces del protocolo, asi como cualquier ofro asunto relacionado con el mismo, en los
meses junio y diciembre, en el formato FO1-PR- DI-04 Hoja de Seguimiento de Protocolos de
Investigacién, el cual se encuentra disponible en la pagina electrénica del INRLGIL

En el caso de los protocolos que incluyan pacientes, un requisito adicional es dar
cumplimiento al procedimiento: Evaluacién de Satisfaccién del Paciente participante en

172

Avenida México Xochimilco Num. 289, Colonia Arenal de Guadalupe, CP. 14389, Alcaldia Tlalpan, Ciudad de México.
Tel: (55) 59 99 1000 ext. 10032, 10031 www.gob. m./m: gob.mx
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de Rehabilitacion 09,013 029
de 20 C109 013 029

protocolo de Investigacién que se encuentra disponible en la pagina del INR, en la seccion
de documentos ISO, en el apartado de Investigacién y cuyos resultados deberan
presentarse en tiempo y forma segun lo establecido.

si se trata de un protocolo con financiamiento de la industria, éste debera contar con
convenio administrativo, el cual debe ser sancionado por el area juridica de este Instituto.

si se trata de un estudio clinico deberd establecer un Plan de Mitigacién del Riesgo a los

sujetos de investigacion, evaluando métodos alternativos de seguridad para el seguimiento

del protocolo de investigacién, de acuerdo a las Medidas extraordinarias en relacién a

Estudios Clinicos ante la Pandemia de COVID-19 publicadas por COFEPRIS y le sugerimos

consulte en: 2/ www. i i idas-ext inarigs-en-
e . 5

Agradezco su confribucién y tengo la seguridad de que su investigacién se fraducira en
aportaciones cientificas relevantes reflejadas en publicaciones de alto impacto.

Aprovecho la ocasién para enviarle un cordial saludo.

ATENTAMENTE

A

DR. LUIS CAMILO RiOS CASTANEDA
PRESIDENTE DEL COMITE DE INVESTIGACION

Carta de aprobacién del protocolo:
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