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ASOCIACIÓN DE DISLIPIDEMIA Y OSTEOARTRITIS DE RODILLA EN ADULTOS DE 45 A 75 AÑOS 

MARCO TEORICO 

Osteoartritis 

 
La osteoartritis (OA por sus siglas en inglés) de rodilla se caracteriza por cambios de estructuras 

óseas (fémur distal, tibia proximal y rótula); cartílago (menisco y cartílago libre); ligamentos; 

almohadilla de grasa infrapatelar; y sinovio.(1) Las principales consecuencias que conduce es la 

disfunción articular, dolor, rigidez, limitación funcional y pérdida de actividades, como caminar, 

hacer ejercicio, bailar e incluso afectación emocional por perdida de la autosuficiencia e incluso 

depresión.(2) Según la American College of Rheumatology la define como la rotura del cartílago 

con afectación de ligamentos, tendones, cambios óseos e inflamación de la membrana sinovial. 

La osteoartritis tiene mayor prevalencia en personas mayores, pero no es única de este grupo 

etario. (3) 

Actualmente la osteoartritis es la afección más frecuente a nivel musculoesquelético. (4) Existe 

un incremento tanto de morbilidad como de discapacidad. Se estima que afecta a 240 millones 

de personas a nivel mundial de los cuales el 21.4% son mujeres y 20.9% son hombres, 

presentando una mayor prevalencia en mujeres. (5) La prevalencia a nivel nacional en México se 

estima que es del 10.5% presentando de igual manera una mayor frecuencia en mujeres, aunque 

esto varía dependiendo de la localización. Chihuahua y Nuevo León se encuentran en elprimer y 

segundo lugar respectivamente, otorgando a la ciudad de México el tercer lugar con 12.8%. (6) 

Se espera que para el 2040 la prevalencia de la osteoartritis aumente a 52% debido a que el 

envejecimiento y la obesidad de la población en nuestro país aumenta exponencialmente. (7) 

La osteoartritis de cadera y la osteoartritis de rodilla son las principales articulaciones afectadas 

y juntas ocupan el lugar 11 de las 291 enfermedades establecidas por la OMS según los años 

vividos con discapacidad. Actualmente la osteoartritis comienza a una edad mucho más temprana 

de lo anteriormente establecido y ocupa el lugar 20 de las enfermedades de 40 a 45 años. (8) 

Los principales factores de riesgo que están asociados a la osteoartritis incluyen la edad 

avanzada, sexo femenino, sobrepeso u obesidad, factores psiquiátricos e incluso un nivel 

educativo más bajo, factores ocupacionales como en aquellos que ameritan flexión de rodilla 

continua o levantar objetos pesados. (9) 
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La inactividad física también es otro factor importante que contribuye al aumento de la 

prevalencia de la osteoartritis, lo que provoca una mayor susceptibilidad al daño de la rodilla 

debido a articulaciones menos estables y más débiles. (10) 

En un estudio de cohorte realizado por Alison H y colaboradores en Estados Unidos en 2018, se 

realizó en donde se concluyó que la actividad física extenuante a largo plazo no se asoció con 

mayores probabilidades de desarrollar osteoartritis de rodilla. Por el contrario, promover la 

actividad física y reducir el comportamiento sedentario son estrategias de bajo costo y fáciles de 

implementar para mejorar la salud y la calidad de vida. (11) 

El síntoma más común de la artrosis de rodilla es el dolor alrededor de la articulación de la rodilla. 

El dolor puede ser sordo, agudo, constante o intermitente y varia de leve a intenso, puede reducir 

el rango de movilidad, a la exploración física se puede escuchar sonidos de rechinamiento o 

estallido y puede informar debilidad muscular.(12) La GPC de México menciona puntos cardinales 

para la clínica de enfermedades articulares como dolor por al menos 30 días sin causa aparente, 

incrementa intensidad y frecuencia, períodos de exacerbaciones y remisiones, rigidez matutina 

menor a 1 hora, limitación de la movilidad y crepitación ósea. (13) 

El diagnóstico de osteoartritis requiere una combinación de historia clínica, exploración física y 

estudios de imagen. Para la evaluación de pacientes con osteoartritis de rodilla se establece la 

puntuación de Universidades de Western Ontario y McMaster (WOMAC) (14). El estudio de 

WOMAC consta de tres áreas en donde se miden la rigidez, capacidad funcional y rigidez del 

paciente. El cuestionario cuenta con fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio. Las puntuaciones 

van entre rangos de 0 a 240, y los niveles más altos indican un peor funcionalidad, dolor y rigidez. 

(15) En la mayoría de los estudios radiográficos de la artrosis de rodilla evalúan la articulación 

tibiofemoral, aunque el compartimento femororrotuliano también puede verse afectado. (16) El 

principal método paraclínico es la radiografía. La clasificación de Kellgren y Lawrence permite la 

valoración del daño estructural radiológicamente. La resonancia magnética proporciona 

evaluación objetiva de la morfología (volumen, área y grosor) y la integridad (calidad) del 

cartílago, logrando la detección de alteraciones desde etapas tempranas. (17) 

En la actualidad no hay terapias probadas para alterar la progresión del desarrollo de la 

osteoartrosis. Los tratamientos actuales se concentran principalmente en la remisión de los 

síntomas con el objetivo de aliviar el dolor y recuperar la función(18). La detección y el diagnóstico 

de casos en etapa temprana en la atención primaria permitirá reducir de manera proactiva y 

sustancial la carga de la enfermedad, a través de un manejo adecuado que incluya educación y 
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abordaje de los factores de riesgo relacionados con el estilo de vida para la progresión de la 

enfermedad (19). Se recomiendan la educación, el ejercicio estructurado y la pérdida de peso 

como tratamientos centrales, los AINE tópicos y orales como tratamientos de primera línea y los 

AINE orales y las inyecciones intraarticulares para el dolor persistente. Acetaminofén en dosis 

bajas a corto plazo son recomendados (20). En algunos pacientes una sola intervención física, 

psicosocial o farmacológica puede ser adecuada para controlar los síntomas, pero para otros, se 

pueden utilizar múltiples intervenciones con diferentes combinaciones de tratamiento. (21) Otros 

tratamientos incluyen bastones, aparatos ortopédicos y ortesis. La terapia farmacológica puede 

incluir el uso de paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos (AINES) tópicos u orales o 

corticosteroides intraarticulares. Los procedimientos quirúrgicos son un último recurso, siendo el 

más efectivo la artroplastia total de rodilla con rehabilitación. (22) 

Dislipidemia 

 
Las dislipidemias son un conjunto de enfermedades resultantes de concentraciones anormales 

de colesterol, triglicéridos y lipoproteínas de baja densidad C-LDL en sangre.(13) En cambio las 

lipoproteínas de alta densidad HDL-c parece que desempeñan un papel como marcador de riesgo 

más que como factor causal de enfermedad.(23) Su etiología es multifactorial como la 

predisposición genética, incluidas las hiperlipidemias familiares, la diabetes y las enfermedades 

renales, tienen un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y a su vez mayor riesgo de 

morbilidad y mortalidad. (24) 

A nivel mundial y en México las enfermedades no transmisibles han tenido un incremento 

significativo, sobre todo las enfermedades cardiovasculares. Dentro de las enfermedades 

cardiovasculares con mayor repercusión son diabetes, obesidad, hipertensión, tabaquismo y 

dislipidemias. (25) En el estudio EURIKA realizado en Europa en 2017 por Halcox, establece que 

personas sin enfermedad cardiovascular, de al menos 50 años de edad con uno o más factores 

de riesgo el 10% presentaba colesterol y triglicéridos elevados. (26) Según datos de la ENSANUT 

2018 reveló una prevalencia nacional tanto de hipercolesterolemia como de hipertrigliceridemia 

del 19.5% en comparación del 2012 con 13%, mostrando un aumento evidente del 6.5%, así 

como una disminución de los índices normales de colesterol y triglicéridos del 5%.(27) La 

hipercolesterolemia combinada familiar es la dislipidemia primaria más prevalente y se presenta 

hasta en un 1-3% de la población general y en un 20-38% de los pacientes con antecedentes de 

infarto de miocardio(IM).(28) La prevalencia dehipertrigliceridemia está aumentando entre los 

jóvenes y  adolescentes debido al aumento de las tasas de obesidad y diabetes mellitus. 



5 
 

Aproximadamente un tercio de la población de 1999 a 2008 tenían triglicéridos séricos por encima 

de 150 mg /dL.(29) 

Según un estudio denominado CARMELA por el acrónimo CArdiovascular Risk factor Multiple 

Evaluation in Latin America que involucra a 7 ciudades latinoamericanas, incluida la ciudad de 

México. Establece que en la ciudad de México el 51.4% tuvieron triglicéridos >150mg/dl, 

colocando a la ciudad de México en el primer lugar de las 7 ciudades evaluadas. (30) 

Para el diagnóstico de dislipidemia es necesario medir los lípidos en sangre, los niveles de 

normalidad para colesterol total son menor de 200 mg/dl, triglicéridos menores de 150 mg/dl y C- 

HDL mayor de 40 mg/dl. (13) 

Las modificaciones del estilo de vida, la pérdida de peso, el control del azúcar en sangre, cese 

del consumo de alcohol, reducción de la ingesta de carbohidratos metabolizados rápidamente, 

son las formas más efectivas de reducir los triglicéridos (TG). (31) 

El sedentarismo y la inactividad física contribuyen al desarrollo de enfermedades no transmisibles 

y a la mortalidad prematura. Participar en al menos 150 minutos de actividad física moderada o 

75 minutos vigorosa es reconocido por los beneficios para la salud. Sin embargo, se deben 

establecer umbrales distintos e individuales. (32) Se ha demostrado que el ejercicio aeróbico 

mejora el pronóstico de las enfermedades cardiovasculares. Además, es fácil de realizar y tiene 

menos efectos secundarios, así como tiene impacto positivo en síntomas y disminuye los niveles 

de lípidos. Los niveles de C-HDL son más sensibles al ejercicio aeróbico, como los TG. (33) 

Pocos pacientes necesitan tratamiento farmacológico específico para reducir el nivel de 

triglicéridos. (34) En cambio, en el hipercolesterolemia se ha demostrado que las estatinas 

pueden reducir los niveles de LDL-C, reduciendo así el riesgo de desarrollar enfermedad vascular 

cerebral y reduciendo la mortalidad y la progresión de la enfermedad, aunque el riesgo residual 

permanece. (35) 

Dislipidemia y osteoartritis de rodilla 

 
Se ha establecido que existe una conexión entre la osteoartritis y un riesgo ligeramente mayor 

de desarrollar enfermedades cardiovasculares y relacionadas con la aterosclerosis. (10) Aunque 

actualmente la carga del tejido adiposo intraarticular contra el sistémico en la osteoartritis aún no 

se ha encontrado una relación concreta. (36) Sin embargo el síndrome metabólico se ha asociado 

con la osteoartritis. La leptina, que es uno de los marcadores que se ha asociado con la 

fisiopatología de la osteoartritis. (37) La osteoartritis puede tener un componente metabólico 

sistémico. 
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Se ha sugerido que la leptina, que es una adipocina que desempeña un papel catabólico en el 

metabolismo del cartílago a través de sus actividades proinflamatorias, promueve la síntesis de 

la citoquina proinflamatoria Óxido nítrico (NO), mejorando la expresión de metaloproteinasas de 

matriz, que están implicadas en el daño del cartílago por osteoartritis de rodilla. (14) 

El papel de la dislipidemia en la fisiopatología de la osteoartritis está dado por la deposición de 

lípidos ectópicos inducida por dislipidemia en los condrocitos, así como las adipocinas 

relacionadas con la obesidad al inducir la expresión de factores proinflamatorios. (37) 

En un estudio realizado por Pan et. Al en Australia en 2019 estableció que el dolor es el síntoma 

más prominente de la osteoartritis, es una de las principales causas de restricción en la función 

física y movilidad reducida, por lo cual se evaluaron las tres trayectorias de dolor de la rodilla: 

"Dolor mínimo" (52%), "Dolor leve" (33%) y "Dolor moderado" (15%). En donde la 

hipertrigliceridemia y el HDL bajo se asociaron con la trayectoria del dolor moderado. (38) 

La obesidad es la principal enfermedad relacionada con la osteoartrosis. Sin embargo, se han 

relacionado con diabetes, hipertensión y síndrome metabólico. En un estudio realizado por 

Baudart y colaboradores encontraron en Francia en el 2017 se estableció una prevalencia media 

de dislipidemia con osteoartritis de rodilla del 27,6%, por lo cual se sugiere una relación entre 

osteoartritis de rodilla y dislipidemia. (39). Algunos estudios realizados han analizado la relación 

entre ambas patologías y sugieren que las alteraciones de los lípidos podrían estar involucradas 

en la fisiopatología de la osteoartritis, debido a que una de las características que tienen es la 

inflamación crónica de bajo grado, así como mayor producción de citosinas proinflamatorias y 

estrés oxidativo. (40) 

En los hombres, la hipertrigliceridemia se asoció con un riesgo reducido de osteoartritis de rodilla. 

En un estudio realizado por Ross y colaboradores en Estado Unidos en 2016 se estableció que 

los adultos de 45 a 60 años con osteoartritis de rodilla llegan a presentar hasta en un 30.2% 

dislipidemia, en comparación con los adultos de 45 a 75 años sin osteoartrosiscon dislipidemia 

donde un 8.0% tienen osteoartritis de rodilla. (8) 

A pesar de la probable etiología mostrada anteriormente, en 2020 Yinhao Xie y colaboradores en 

china reportaron que en los estudios radiológicos la osteoartritis no se asoció con la dislipidemia. 

En los estudios sintomáticos, la dislipidemia tuvo un resultado similar.(41)Los hallazgos indican 

que la dislipidemia podría ejercer un papel patogénico significativo en el desarrollo de la 

osteoartritis, además de ofrecer una justificación para la atención compartida de los pacientes por 

parte de los médicos metabólicos y sugiere mayor estudio de la posible relación que pudiera 
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existir(42) 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
La osteoartritis es actualmente la afección más relevante a nivel musculoesquelético, donde las 

articulaciones de rodilla y cadera son las que tienen principal afectación debido a que soportar el 

mayor peso. (4) Actualmente la osteoartritis ha mostrado un incremento de la morbilidad y la 

discapacidad. Esta se presenta junto a otras enfermedades disminuyendo la calidad de vida, se 

estima que afecta a 240 millones de personas a nivel mundial, del total de estos se ha visto una 

mayor incidencia en las mujeres con el 18% y en hombres el 10% con una mayor prevalencia en 

mayores de 60 años. (5) En México la prevalencia a nivel nacional se estima que es del 10.5%. 

Al igual que a nivel mundial se tiene una mayor frecuencia en mujeres que en hombres, aunque 

de acuerdo con la región pueden tener ciertas variaciones. Chihuahua y Nuevo León se 

encuentran en el primer y segundo lugar respectivamente, otorgando a la ciudad de México el 

tercer lugar con 12.8%. (6) 

En México y en el mundo las enfermedades no transmisibles han tenido un aumento significativo, 

sobre todo las enfermedades cardiovasculares. Entre las enfermedades cardiovasculares con 

mayor repercusión son diabetes, obesidad, hipertensión, tabaquismo y dislipidemias. (25) La 

dislipidemia tienen múltiples causas entre ellos ambientales y genéticos. Según la ENSANUT 

2018 reveló una prevalencia nacional tanto de hipercolesterolemia como de hipertrigliceridemia 

de 19.5% en comparación del 2012 con 13%, mostrando un aumento del 6.5%, así como una 

disminución de los índices normales de colesterol y triglicéridos del 5%.(27) 

Según un estudio denominado CARMELA debido al acrónimo CArdiovascular Risk factor Multiple 

Evaluation in LatinAmerica que involucra a 7 ciudades latinoamericanas, incluida la ciudad de 

México, establece que en la ciudad de México de los 1,722 pacientes estudiados el 51.4% 

tuvieron triglicéridos >150mg/dl, colocando a la ciudad de México en el primer lugar de las 7 

ciudades evaluadas en hipertrigliceridemia. (30) 

La obesidad es la principal enfermedad relacionada con la osteoartrosis, sin embargo, también 

se ha relacionado como diabetes, hipertensión y síndrome metabólico. Por lo cual se sugiere una 

relación entre osteoartritis de rodilla y dislipidemia. (39) En el estudio realizado por Baudartet al 

en 2017 se analizó la relación entre dislipidemia y osteoartritis de rodilla del 27,6% y se planteó 

un mayor riesgo de presentar dislipidemia. Se sugiere que la dislipidemia podrían estar 

involucradas en la fisiopatología de la osteoartritis, debido a la inflamación crónica de bajo grado, 

así como mayor producción de citosinas proinflamatoriasy estrés oxidativo. (45) (40) 
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La osteoartritis según la GPC de osteoartritis no se puede resolver, pero existen factores 

modificables para prevenirla entre ellas se encuentran la obesidad, sedentarismo, aumentar 

ingesta de vitamina C y actividades de gran impacto. (46) Se establece que en la osteoartritis 

para tener un mejor manejo de dicho padecimiento el pilar fundamental es evitar la progresión 

mediante la fisioterapia en donde se incluyen ejercicios aeróbicos de bajo impacto, ejercicios 

acuáticos, la educación al automanejo de la enfermedad y la educación neuromuscular, un IMC 

≤ 25 kg/m2 yel uso de dispositivos de soporte y ortopédicos.(47) 

 
Actualmente no se cuenta con estudios realizados en la población mexicana sobre la relación de 

osteoartrosis y dislipidemia, siendo este un tema relevante debido a que en nuestro país aumenta 

cada vez más la incidencia de enfermedades cardiovasculares entre ellas las dislipidemias y con 

las enfermedades cardiovasculares aumenta un mayor riesgo de desarrollar alguna complicación 

o alguna enfermedad que disminuya la calidad de vida. 

 
Por lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

 
¿Cuál es la asociación de dislipidemia con osteoartritis de rodilla en adultos de 45 a 75 

años? 
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JUSTIFICACIÓN 

 
La osteoartritis metabólica tiene una mayor prevalencia en personas de edad media-alta, 

presentando inicios desde los 45 años, quienes aún se encuentran en edad productiva. La 

osteoartritis afecta a 240 millones de personas a nivel mundial con una incidencia del 21.4% en 

mujeres y 20.9% en hombres. (5) La prevalencia de la osteoartritis se espera que aumente a 52% 

para 2040 debido al envejecimiento y a la obesidad de la población en nuestro país. (7) 

Presentando mayor desgaste en las articulaciones de rodilla, mano y cadera. (25) La osteoartritis 

de rodilla presenta diversas repercusiones entre ellas a nivel, individual, económicas, 

emocionales. A nivel individual se ha establecido que limita el movimiento de los pacientes en el 

80% de los casos y el 25% se encuentran incapaces de realizar las actividades de la vida diaria. 

Estas alteraciones se ven reflejadas en el dolor o dificultad para caminar, subir escaleras, o 

actividades del hogar, se acompaña de disminución de la calidad de la vida e importante impacto 

psicológico, debido a que la mayoría desarrolla depresión.(43) Según Villareal y colaboradores 

establecieron en el 2017 que el coste promedio de la osteoartritis en elInstituto Mexicano del 

Seguro Social se estima entre 210,787.72 a 322,269.71 pesos mexicanos anuales, en donde se 

incluye una atención multidisciplinaria que abarca la consulta de medicina familiar, pruebas de 

imagen, laboratorio, electrodiagnóstico, ortopedia, hospitalización, terapia física, quirófano, 

nutrición, valoración prequirúrgica y medicamentos. (7) 

Actualmente no se cuenta con algún programa específicamente tanto para monitorización 

seguimiento ni tratamiento para evitar complicaciones del paciente con osteoartrosis de rodilla, 

pero se cuentan con programas desde el 2006 con PREVENIMSS quien tiene la finalidad de 

prevenir enfermedades cronicodegenerativas. Con la búsqueda de fortalecer este programa, en 

el 2013, el IMSS agrego la campaña Chécate, Mídete, Muévete para la prevención y control del 

sobrepeso y la obesidad. (44). 

Por lo anteriormente mencionado se hace especial énfasis en la importancia de realizar dicho 

estudio para poder generar nuevo conocimiento sobre la relación entre osteoartritis de rodilla y 

dislipidemia, para establecer un tratamiento integral, oportuno y orientar sobre medidas dietéticas 

para una mejor calidad de vida y una vejez autosuficiente. A nivel institucional el monitoreo 

cercano del paciente disminuiría las complicaciones y los costos a corto y largo plazo en 

tratamiento y rehabilitación. Aunque se puede decir que el costo promedio anual de la gonartrosis 

es relativamente bajo, pero al relacionarlo con la prevalencia y la tendencia de la prevalencia se 

puede convertir en un serio problema para los servicios de salud. 
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OBJETIVO GENERAL. 

 
• Conocer la asociación de dislipidemia y osteoartritis de rodilla en adultos de 45 a 75 años. 

 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 
1. Conocer la presencia de osteoartritis en los adultos de 45 a 75 años de la Unidad de Medicina 

Familiar número 77 por medio del instrumento WOMAC. 

2. Identificar la presencia de dislipidemia de los adultos de 45 a 75 años de la Unidad de Medicina 

Familiar número 77. 

3. Conocer los niveles séricos de colesterol de los adultos de 45 a 75 años de la Unidad de 

Medicina Familiar número 77. 

4. Conocer los niveles séricos de triglicéridos de los adultos de 45 a 75 años de la Unidad de 

Medicina Familiar número 77. 

5. Describir la edad de los adultos de 45 a 75 años con osteoartrosis y dislipidemia de la Unidad 

de Medicina Familiar número 77. 

6. Identificar el sexo con predominio de los adultos de 45 a 75 años de la Unidad de Medicina 

Familiar número 77. 

7. Identificar la ocupación de los adultos de 45 a 75 años de la Unidad de Medicina Familiar 

número 77. 

8. Conocer la escolaridad de los adultos de 45 a 75 años de la Unidad de Medicina Familiar 

número 77. 

9. Identificar el índice de masa corporal de los adultos de 45 a 75 años de la Unidad de Medicina 

Familiar número 77. 

10. Identificar la actividad física de los adultos de 45 a 75 años de la Unidad de Médica Familiar 

número 77 por medio del instrumento IPAQ. 

 

HIPÓTESIS ALTERNA 

 
Los adultos de 45 a 75 años con osteoartritis de rodilla llegan a presentar hasta en un 30.2% 

dislipidemia (8) en comparación con los adultos de 45 a 75 años sin osteoartrosis presentan un 

10% dislipidemia. (26) 

HIPÓTESIS NULA 

 
Los adultos de 45 a 75 años con osteoartritis de rodilla no tienen mayor riesgo de presentar 

dislipidemia, en comparación con los adultos de 45 a 75 años sin osteoartritis de rod
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METODOLOGIA 
MATERIAL Y METODOS 

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO 

1. POBLACIÓN: El estudio se realizó en pacientes que acudieron a consulta de la unidad 

de medicina familiar 77. Hombres y mujeres de 45 a 75 años. 

2. TIEMPO: el estudio se realizó en un periodo de 6 meses. 

3. LUGAR: el estudio se realizó en la unidad de medicina familiar no. 77 san Agustín, del 

Instituto Mexicano del Seguro Social. Con ubicación en avenida San Agustín esquina con 

Brasil sin número, olímpica 68, 55130, Ecatepec de Morelos, Estado de México. La UMF 

77 cuenta con 37 consultorios en donde se imparte atención primaria a los 

derechohabientes del IMSS. 

DISEÑO 

 
• Encuestas transversales. 

• De acuerdo control de la maniobra: observacional. 

• De acuerdo con la captación de la información: prospectivo. 

• De acuerdo con la medición del fenómeno en el tiempo: transversal. 

• De acuerdo con la presencia de grupo control: analítico. 

 
UNIVERSO DE TRABAJO 

 
La población estudiada fueron pacientes adscritos a la unidad de medicina familiar no. 77 san 

Agustín, ubicada en Ecatepec, Estado de México, que cuenta con una población total de 487 

de pacientes con osteoartritis de rodilla, de los cuales dichos datos fueron obtenidos por 

ARIMAC. 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

El cálculo de la muestra de este estudio de investigación se llevó a cabo por medio de la fórmula  de 

diferencia de proporciones, considerando una población de 487 adultos con osteoartritis de rodilla 

y 14,172 con dislipidemia entre 45 a 75 años de acuerdo con los datos obtenidos por ARIMAC 

en marzo del 2022 en la unidad de Medicina Familiar Numero 77 teniendo en cuanta que los 

adultos de 45 a 75 años con osteoartritis de rodilla llegan a presentar hasta en un 30.2% 

dislipidemia(8), en comparación con los adultos de 45 a 75 años sin osteoartrosis con dislipidemia 

donde un 10% tienen osteoartritis de rodilla de acuerdo con Botet(26). 

Se realizó el cálculo con un error esperado de 5% y una confianza del 95% 



12 
 

 
La fórmula para la determinación del tamaño de muestra para diferencia de proporciones en 

población finita es: 

 

Donde: 

Ζα = (α = 0.05) 1.96 

Zβ = (β ≈ 0.10) ≈ –1.645 

π1 = proporción de grupo 1: 30.2= .302 

π2 = proporción de grupo 2= 10= 0.10 

π1– π2 = diferencia entre proporción de grupo 1 – proporción de grupo 2, que sea clínicamente 

significativa 

Obteniéndose 79 sujetos por grupo con un total de 158. 

 

 
TECNICA DE MUESTREO 

Muestreo no probabilístico por cuota. 
 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión 

• Derechohabientes adscritos a la unidad de medicina familiar no. 77. 

• Adultos de 45 a 75 años. 

• Acepten participar de forma voluntaria previa firma de consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión 

• Sujeto de estudio con alguna patología asociada como artritis reumatoide, artropatía 

neurogénica, gota aguda, espondilitis anquilosante, bursitis, artritis idiopática juvenil 

poliarticular, tendinitis, debido a que por tener origen autoinmune pueden tener 

alteraciones osteoarticulares con el paso del tiempo, presentando mayores 

complicaciones y limitación funcional. 

• Sujetos con dolor agudo de rodilla secundario a evento traumático. 
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CUADRO DE VARIABLES 

 

 
Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 

variable 
Escala de 
medición 

Unidad de medición 

Osteoartritis de rodilla 

(Independiente) 

Enfermedad de carácter 

degenerativo de las 

articulaciones caracterizadopor 

un proceso inflamatorio con 

desgaste del cartílago articular, 

agrietamiento y zonas de 

engrosamiento del hueso 

subcondral. (1) 

Enfermedad articular 

caracterizado por el desgaste 

articular que provoca dolor 

crónico de la rodilla y limitación 

de la funcionalidad. 

Se categoriza como: 

Ausente 

Presente 

Cualitativa Nominal Ausente 

presente 

Dislipidemia 

(Dependiente) 

Las dislipidemias    son un 

conjunto de  enfermedades 

resultantes de concentraciones 

anormales  de colesterol, 

triglicéridos, C-HDL y C-LDL en 

sangre, que participan como 

factores de riesgo en la 

enfermedad 

cardiovascular.(13) 

La dislipidemia se caracteriza 

por concentraciones 

sanguíneas altas de colesterol 

y triglicéridos. 

Se categoriza como: Presente 

con por lo menos uno de los 

dos parámetros: 

colesterol >200mg/dl o 

Triglicéridos >150mg/dl 

Ausente: Colesterol  y 

triglicéridos  dentro de 

parámetros normales 

Triglicéridos<150mg/dl  y 

colesterol<200mg/dl 

Cualitativa Nominal Ausente 

Presente 

Triglicéridos Niveles de triglicéridos en 

sangre. (23) 

Se categoriza como mg/dl Cuantitativa Continua Mg/dL 

Colesterol Niveles de colesterol 

en la sangre.(48) 

Se categoriza como mg/dl Cuantitativa Continua Mg/dL 

Índice de masa 

corporal 

El IMC se define como el peso 

en kilogramos dividido por 

el cuadrado de la talla en 

metros (kg/m2).(49) 

Un parámetro utilizado para 

medir el sobrepeso y la 

obesidad, cuya determinación 

permite identificar el sobrepeso 

y la obesidad. 

Se categoriza como: 

1. <18.5 bajo peso 

2.18.5-24.9 normal 

3.25-29.9 sobrepeso 

4.30-34.9 obesidad grado I 

5. 35> y <40 Obesidad grado II 

6. >40 obesidad grado III 

Cualitativa Ordinal Bajo   peso 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad grado I 

Obesidad grado II 

Obesidad grado III 

Edad Tiempo que ha vivido una 

persona o ciertos animales o 

vegetales.(50) 

Tiempo de vida de un ser 

humano hasta el momento 

actual. 

Cuantitativa Continua Años, meses 
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Sexo Condición orgánica, masculina 

o femenina, de los animales y 

las plantas.(51) 

Condición física que constituye 

a un hombre y a una mujer. 

Cualitativa Nominal Femenino 

masculino 

Ocupación Acción retribuida, resultado de 

la actividad humana.(52) 

Actividad a la que se dedica un 

individuo, con la cual recibe 

ingreso económico. 

Cualitativa Nominal Desempleado 

Obrero 

Comerciante 

Empleado 

Administrativo 

Profesionista 

Pensionado 

Escolaridad Conjunto de cursos que un est 

udiante sigue en un establecim 

iento docente.(53) 

Grado de estudios que una 

persona ha llegado a tener. 

Cualitativa Ordinal Primaria 

Secundaria 

Bachillerato 

Carrera técnica 

Licenciatura 

Maestría 

Doctorado 

Actividad física Es un movimiento corporal 

producido por la acción 

muscular voluntaria que 

aumenta el gasto de energía. 

Se trata de un término amplio 

que engloba el concepto de 

“ejercicio” físico. (54) 

Es cualquier movimiento 

realizado por los músculos 

esqueléticos y produce un 

gasto de energía, medida 

mediante el instrumento IPAQ. 

Se categoriza como: 

*Actividad física baja o 

inactiva: no realiza ninguna 

actividad física. 

*Actividad física moderada: >3 

días de actividad física por lo 

menos 20 min. O 5 o más días 

de actividad moderada con al 

menos 600METS. 

*Actividad física vigorosa: 

Actividad física 3 días por 

semana logrando 1500METS, 

o 7 días de cualquier caminata 

con      actividad      moderada 

logrando al menos 3000METS. 

Cualitativa Ordinal Nivel baja o inactivo 

Nivel moderado 

Nivel Alta 
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO 

 
El protocolo de investigación se realizó con previa valoración y autorización del comité local de 

ética e investigación en salud, el investigador principal se encargó de acudir a la Unidad de 

Medicina Familiar No. 77, en la consulta externa o en el servicio de Medicina Preventiva en 

búsqueda intencionada de derechohabientes. Se invitó a los pacientes de entre 45 y 75 años  a 

participar, se les explicó las características del estudio y el propósito del mismo, aquellos  pacientes 

que decidieron participar se les invitó a pasar al aula 2 en donde se les otorgó un consentimiento 

informado, en donde quedó asentado por escrito su consentimiento de libre participación, así 

como se les reitero la información de la finalidad del estudio, lo que se pretende        demostrar, los 

propósitos del estudio, así como los posibles riesgos y complicaciones que pudieron llegar a sufrir 

al aceptar participar. Se le informo al sujeto de estudio que podía abandonar el estudio en 

cualquier momento en que él lo decida, sin presentar alguna repercusión. Una vez explicadas las 

características del estudio y firmado el consentimiento informado se procedió a realizar una serie 

de preguntas para obtener información personal y antecedentes médicos. Se continuo a la 

recolección de datos donde se anotó en las hojas de registro edad, sexo, peso, talla, IMC, 

ocupación, escolaridad, fecha y asignando un folio único. Posteriormente se procedió realizar una 

encuesta por medio del instrumento de WOMAC. después se procedió a pesarlo       y medirlo, por lo 

que se condujo al paciente a una báscula institucionales de la marca nuevo león de plataforma 

con capacidad máxima de peso de 160kg, con estadiómetro para establecer la talla. Los 

instrumentos fueron calibrados previos a su uso. Se empleo el patrón de referencia del National 

Center for Health Statistics (NCHS), recomendado por la OMS. Se solicitó al sujeto  de estudio 

retirar chamarras, suéteres, gorras, sombreros, zapatos, células, monedas, o cualquier otro 

material que pudiera alterar el peso, se colocó en el centro de la plataforma y colocado de 

espaldas, erguido con hombros abajo, los talones juntos, con las puntas separadas y con brazos 

en los costados, sin ejercer presión. El investigador verificó que ambas vigas de la palanca se 

encontrarán en cero, una vez confirmado se deslizó la viga inferior (graduaciones de 20 kg), hacia 

la derecha aproximando el peso del individuo, posteriormente la viga superior (graduaciones en 

kg y 100 gramos) hacia la derecha hasta que la flecha de la palanca quede en cero y no esté 

oscilando. La talla se midió con el estadiómetro los brazos se mantuvieron a un costado del 

cuerpo, con la cabeza firme y con la vista al frente en un punto fijo se vigiló que el sujeto no se 

pusiera de puntillas colocando su mano en las rodillas, las piernas rectas, talones juntos y puntas 

separadas, procurando que los pies formaran un ángulo de 45º, se desliza la escuadra del 

estadiómetro de arriba hacia abajo hasta topar con la cabeza del sujeto, presionando suavemente 

contra la cabeza para comprimir el cabello. Los resultados se anotarón 
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en la hoja de resultados. Una vez obtenidos los resultados se acompañó al sujeto a tomar asiento 

mientras se calculaba el IMC, de acuerdo con la formula kg/talla2, se estadificó a cada sujeto de 

estudio. Después se solicitó toma de estudios de laboratorio sanguíneos con cita programada 

para laboratorio en UMF 77 para toma de colesterol y triglicéridos. Posteriormente se recabarón 

los resultados y se le notificó los resultados a cada uno de los sujetos. Finalmente se informó al 

sujeto de estudio las evaluaciones y se le explicó las medidas a realizar más adecuadas para 

cada uno de ellos con respecto a sus resultados, esto se realizó mediante un tríptico sobre 

recomendaciones alimenticias y actividades físicas que debe de realizar para mejorar la calidad 

de vida y disminución del dolor. 

 
 

INSTRUMENTO 

1. Índice de Masa Corporal 

 
El índice de Masa Corporal (IMC) es una medida de primer nivel de la grasa corporal. Esta 

fórmula matemática fue creada desde el año 1972 por Ancel key conocido como padre de la 

dieta mediterránea, donde en el año 1835 Adolphe Jacques Quetelet estableció como el 

nombre de “Índice de Masa corporal” o también conocía como la fórmula de Quetelet. Este 

instrumento nos sirve para evaluar el estado nutricional de una persona y nos permite 

identificar enfermedades como sobrepeso, obesidad, bajo peso. El IMC se define como el 

peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros (kg/m2). El IMC es el mismo 

para ambos sexos y todas las edades (en adultos).(49) 

Peso / Estatura² = IMC 

 
Se clasifica de acuerdo con los valores de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

 
IMC Estado 

Por debajo de 18.5 Peso bajo 

18.5 a 24.9 Peso normal 

25.0 a 29.9 Sobrepeso o pre-obesidad 

30.0 a 34.9 Obesidad grado I 

35.0 a 39.9 Obesidad grado II 

Más de 40 Obesidad grado III 
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2. CUESTIONARIO DE WOMAC 

El cuestionario llamado WOMAC (Western Ontario and Mcmaster Universities 

Osteoarthritis Index). Las universidades de Western Ontario y McMaster diseñaron el 

cuestionario WOMAC en 1988 para medir la sintomatología y la discapacidad física 

percibida por el paciente en su estado de salud con osteoartrosis de cadera o de rodilla 

mediante una entrevista personal. Su adaptación al español se realizó en 1999, mientras 

que su validación se hizo en 2002.(55) Ésta consta de 24 ítems que evalúan tres 

dimensiones: dolor (5 ítems), rigidez (2 ítems) y capacidad funcional (17 ítems). Asimismo, 

evalúa cada una de estas dimensiones según una escala de cinco grados de respuesta 

tipo Likert, que representa distinta intensidad: «ninguno, poco, bastante, mucho, y 

muchísimo». Cada una de estas respuestas tiene una puntuación que oscila de0 (ninguno) 

a 4 (muchísimo). La puntuación de cada una de las dimensiones se valora 

independientemente sumando los ítems que la componen. (56) En un análisis de 

confiabilidad obtuvo un valor de α de Cronbach de 0,999 para OA de rodilla. (57) Con una 

especificidad de 0,74 y sensibilidad de 0,60. (58) 

3. CUESTIONARIO IPAQ 

El cuestionario Internacional de Actividad Física IPAQ (International Physical Activity 

Questionnaire). A partir de 1996 expertos internacionales convocados por el Instituto 

Karolinsca, la Universidad de Sydney, la Organización Mundial de la Salud (OMS), y los 

Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC), han trabajado en la 

elaboración, mejora e implementación de dicho instrumento, el cual se implementó por 

primera vez en Ginebra en el año 1998 y posteriormente en estudios europeos, 

americanos, asiáticos, africanos y australianos. El IPAQ consta de 7 preguntas acerca de 

la frecuencia, duración e intensidad de la actividad (moderada e intensa) realizada los 

últimos siete días, así como el caminar y el tiempo sentado en un día laboral. Siendo 

diseñado para ser empleado en adultos de edades comprendidas entre los 18 y 65 años. 

Evalúan tres características de la actividad física: intensidad (leve, moderada o vigorosa), 

frecuencia (días por semana) y duración (tiempo por día). La actividad semanal se registra 

en Mets (Metabolic Equivalent of Task o Unidades de Índice Metabólico) por minuto y 

semana. 

• Caminar: 3,3 Mets. 

• Actividad física moderada: 4 Mets. 

• Actividad física vigorosa: 8 Mets. 

Se clasifica de la siguiente manera: 
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Los valores del Alfa de Cronbach son de 0,701. Con confiabilidad total de 0,866. (59) 

ANALISIS DE DATOS 

La recolección de los resultados se agrupó y analizó por medio del programa EXCEL con 

Windows 8 y el programa SPSS versión 28. 

Para la estadística descriptiva en el caso de las variables cuantitativas continua como la edad y nivel  

de triglicéridos la distribución que obtuvieron fue libre por lo cual se utilizó como medida de 

tendencia central mediana y medida de dispersión rangos intercuartiles. De acuerdo con la 

variable cuantitativa continua colesterol como su distribución fue normal se utilizó como medida 

de tendencia central la media y como medida de dispersión desviación estándar. En el caso de 

las variables cualitativas nominales y ordinales: osteoartrosis de rodilla, dislipidemia, sexo, 

ocupación, IMC, escolaridad y actividad física, se utilizaron frecuencias y porcentajes. El análisis 

inferencial, donde se buscó analizar la asociación de osteoartrosis de rodilla con dislipidemia se 

realizó chi cuadrada donde se consideró significativa una p<0.05, los resultados se presentaron 

mediante cuadros y graficas. 

 

ASPECTOS ETICOS 

El presente trabajo de investigación médica se sometió a prueba por parte del Comité de Ética  e 

investigación en salud, teniendo como principal fin preservar la dignidad y los derechos de los 

sujetos en estudio. Este protocolo de investigación “Asociación de dislipidemia y osteoartritis de 

rodilla en pacientes de 45 a 75 años” se invitó a los sujetos de estudio de 45 a 75 años adscritos  a 

la Unidad de Medicina Familiar No. 77 San Agustín en Ecatepec Estado de México a participar  en 

este protocolo de estudio, explicando previamente las características del estudio y teniendo su 

consentimiento de forma voluntaria. 
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Este protocolo de estudio no presentó implicaciones éticas que impidan su realización, se buscó 

en todo momento que sea factible ya que se buscaba cumplir con las pautas internacionales 

nacionales que se toman en cuenta para el adecuado desarrollo y la protección de los sujetos de 

estudio. 

Para el cumplimiento de los aspectos éticos los documentos que se tomaron en cuenta para 

realizar este estudio fueron: 

1. Código de Nuremberg.  

2. Declaración de Helsinki. 

3. Informe Belmont. 

4. Reglamento de la ley general de salud en materia de investigación para la salud, titulo 

segundo de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos. 

5. NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. 

6. Ley federal de protección de datos personales en posesión de los particulares. 

7. Procedimiento para la evaluación, registro, seguimiento, enmienda y cancelación de 

protocolos de investigación presentados ante el comité local de investigación en salud y 

el comité local de ética en investigación 2810-003-002 actualizado el 18 de octubre de 

2018. 

Selección de participantes 

 
La selección de los sujetos de estudio para este protocolo de estudio fue mediante la técnica de 

estudio no probabilística por cuota, solicitando a los sujetos de estudio adscritos a la Unidad de 

Medicina Familiar no. 77 de edad entre 45 a 75 años sin distinción de sexo, sin ningún tipo de 

discriminación o distinción alguna por edad, categoría, estado civil, raza o nivel socioeconómico. 

Se le invitó e informó los propósitos del protocolo de estudio. Se le explicó que tenían la libertad 

de decidir participar en dicho estudio, sin ninguna repercusión en su atención medica en el 

instituto, plasmando dicha autorización previa en el consentimiento informado, se les explico  que 

los datos proporcionados fueron confidenciales, por otro lado, se explicó que los pacientes no 

recibirían ningún tipo de pago o compensación por su participación. Se procedió a realizar un 

cuestionario, pesar y medir y se programó para toma de muestra sanguínea para colesterol y 

triglicéridos. 

Proporcionalidad en los riesgos y beneficios 

 
La proporcionalidad de los beneficios era mayor que los riesgos debido a que este trabajo fue de 

riesgos mínimos, puesto que no pone en peligro la integridad física del paciente. Los beneficios 
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que se otorgaron en el presente estudio de investigación son a nivel individual, familiar e 

institucional; el primero de estos se otorgó al sujeto de estudio, de manera directa al explicar 

detalladamente sobre los ejercicios que puede realizar en casa para fortalecer la rodilla, esto 

individualizado dependiendo de la edad, con la finalidad de disminuir el dolor y poder realizar 

algunas actividades diarias como caminar. El tiempo que se debe de realizar, así como evitar 

actividades de alto impacto como cargar cosas pesadas, actividades con saltos. En caso de los  

sujetos de estudio que presentaron dislipidemia el beneficio fue orientar sobre los alimentos que 

debía disminuir y aquellos que le beneficiaban mucho más. Entre ellos disminuir alimentos como 

carbohidratos como el pan, azúcar, galletas, alimentos procesados, sodio, potasio, alimentos 

industrializados y los alimentos que deben de aumentar son la proteína, frutas verduras, sobre 

todo pollo, pescado, carne magra, papaya, jícama, pepino, zanahoria, jitomate, lechuga, brócoli,  

calabaza, proporcionando finalmente una plática individualizada y se entregó un tríptico en donde 

se explicó de manera más detalla las acciones a realizar. 

Otro beneficio fue a nivel familiar y social en el cual se le informara a la familia lo que involucra  la 

osteoartrosis y las actividades que disminuirán el dolor y ejercicios para fortalecer la rodilla, así 

como se estableció la importancia de la alimentación baja en carbohidratos, sodio y potasio y rica 

en proteínas, frutas y verduras, para poder disminuir los niveles séricos de colesterol y 

triglicéridos del sujeto de estudio, teniendo también beneficio a nivel familiar, por mejorar la 

calidad alimenticia. 

Finalmente, el tercer beneficio fue a nivel institucional es que al proporcionar información 

preventiva sobre, la osteoartritis se busca disminuir la sintomatología del dolor en la osteoartrosis 

y con ello disminución de las consultas médicas en la consulta externa de medicina familiar, así 

como menor consultas de urgencias, menos costos de internamiento a nivel hospitalario en 

segundo nivel de atención, así como disminución de costos en rehabilitación y menos 

incapacidades. El presente trabajo de investigación tuvo como finalidad la generación de 

conocimiento a través de la descripción sobre si existe asociación de dislipidemia y osteoartrosis. 

El presente trabajo de investigación, por lo tanto, no tuvo conflictos de interés, ya que este fue 

sometido a una evaluación independiente, estrictamente supervisada por el Comité Local de Ética 

e Investigación en Salud 1401-8, el cual tiene la autoridad y facultad para aprobar, condicionar o 

cancelar una investigación. 
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1. CODIGO DE NUREMBERG 

 
Esta investigación tiene como base al código de Nuremberg que surge en 1947. En donde se 

establecen los 10 principios fundamentales, los cuales deben ser adoptados por los médicos 

cuando realizan experimentación en seres humanos. (60) La Asociación Médica Mundial 

expandió los lineamientos del Código Núremberg, el cual plantea principalmente la obligación de 

los investigadores de contar con el Consentimiento Informado de los participantes. (61) 

Para realizar el presente protocolo de investigación titulado: “Asociación de dislipidemia y 

osteoartritis de rodilla en adultos de 45 a 75 años” se realizó con personal médico con basto 

conocimiento en el tema. Se invitó al sujeto de estudio participar de forma libre y voluntaria, sin 

ningún tipo de discriminación, se le explicó de forma clara y precisa que este estudio es de riesgo 

mínimo por lo cual se evitó al máximo el daño físico o cualquier daño innecesario, así como se le 

informó que este protocolo tiene como objetivo determinar si existe asociación de dislipidemia en 

pacientes con osteoartritis de rodilla, respondiendo dudas que pudo tener al respecto, quedando 

plasmado por escrito en el consentimiento informado, solicitando su firma de autorización sin 

ejercer presión. Se realizó un cuestionario el cual consiste en contestar preguntas sobre la rigidez, 

capacidad funcional y dolor en la articulación de rodilla al realizar actividades diarias. Dándole a 

conocer la utilidad que tuco el valorar de dichos parámetros con el fin de generar nuevo 

conocimiento, así como buscar ejercicios apropiados para fortalecimiento de rodilla y disminuir el 

dolor, se proporcionó una dieta individual de acuerdo con sus necesidades, recursos y patologías 

de base asociadas. Se le recordó que, si en algún momento deseaba abandonar el estudio, 

estaba en todo su derecho sin tener ninguna repercusión en su atención médica o de alguna otra 

índole. En todo momento se buscó salvaguardar la integridad, sin estar exentos de que puedierón 

presentar alguna molestia aunque fueron mínimos en comparación con los  beneficios como por 

ejemplo al momento de pesarlo o medirlo por sentir incomodidad por su peso  actual o al momento 

de retirarse los zapatos para tener un nivel más real del peso, incluso también pudó presentar 

alguna incomodidad o tristeza al momento de realizar el cuestionario al recordar las cosas que ya 

no puede realizar con autonomía por el dolor o incluso incomodidad al momento de la realización 

de la toma de laboratorio, en comparación del beneficio que fue mayor, al valorar las principales 

limitaciones que se tiene con respecto a la edad, buscando actividades físicas correctas de forma 

individualizada, esto dependiendo de la edad, sobre todo evitando ejercicios de alto impacto como 

subir escalas, realizar atletismo, etc. También recibió orientación sobre plan de alimentación, 

teniendo como base dieta rica en proteínas, verduras y frutas. 
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2. DECLARACION DE HELSINKI 

 
Tomando en cuenta lo establecido en la declaración de Helsinki que tiene como origen en la 18 

Asamblea Médica Mundial, llevada a cabo en Helsinki Finlandia en junio de 1964. Se define los 

principios básicos de la investigación clínica y las normas a seguir en sus diversas modalidades, 

donde se recalca que, en la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, 

la intimidad y la dignidad de ser humano. Con su última actualización en la 64ª Asamblea General 

realizada en Fortaleza, Brasil en octubre de 2013. (62) 

El presente estudio contó con la aprobación del comité local de ética e investigación en salud, 

para garantizar la integridad del paciente. El investigador fue un profesional altamente calificado, 

para su aplicación y estuvo sujeto a normas éticas, que sirvieron para promover y asegurar el 

respeto a los sujetos de estudio, así como para proteger su salud y sus derechos. La  participación 

del sujeto de estudio consistió en aceptar participar en el estudio libremente, lo cual  quedó por 

escrito en el consentimiento informado, donde se explicó toda la información de manera clara y 

precisa, salvaguardando su integridad física y mental. Guardando  en todo momento el respeto por 

la información mediante la confidencialidad de los datos. 

Los sujetos de estudio no obtuvieron ningún beneficio económico ni monetario, pero se 

beneficiaron previniendo complicaciones de la osteoartrosis de rodilla, así como conociendo sus 

niveles séricos de colesterol y triglicéridos y en caso de los que presentaron alguna alteración, 

recibieron  tratamiento multidisciplinario, tanto para dislipidemia como la osteoartritis de rodilla, 

recibiendo ejercicios de reforzamiento de la rodilla, esto para disminuir el dolor, así como medidas 

de higiene de rodilla como bajar de peso para mantener su peso ideal, realizar actividades de bajo 

impacto, esto individualizado en cada paciente, tomando en cuenta su edad y las patologías 

asociadas. En el caso de los que presentaron triglicéridos y colesterol altos, se orientó sobre una 

alimentación más adecuada para disminuir los niveles séricos de colesterol y triglicéridos rica en 

frutas, verduras y  proteínas, disminuyendo los carbohidratos. Todo esto con el fin de disminuir el 

dolor en rodilla, mejorar el peso y niveles séricos de colesterol y triglicéridos y con esto disminuir 

el riesgo cardiovascular. El personal de investigación evaluó en todo momento los riesgos, 

teniendo como prioridad que siempre fueran más los beneficios que los riesgos. Se tomó en 

cuenta en todo momento la dignidad, seguridad y confidencialidad de los sujetos de estudios, así 

como su integridad física, mental y su personalidad posicionándolos en un espacio exclusivo para 

su atención. 
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3. INFORME DE BELMONT 

 
De acuerdo con el informe de Belmont que fue publicada por The National Commission for the 

Protection of Human en 1978. En este informe se proponían tres principios que habían de regir 

la investigación con seres humanos: beneficencia y no maleficencia, autonomía y justicia. (63) 

Autonomía: Se protegió en todo momento la autonomía del sujeto de estudio, por lo que se le 

invitó a participar de forma voluntaria en el protocolo, recordándole que tenía toda la libertad de 

decidir si deseaba o no participar una vez explicados los riesgos y beneficios  que su participación 

pudiera tener, estableciéndole que no se tendrá ninguna repercusión de ninguna índole en caso 

de no aceptar participar. Una vez aceptada su participación y aceptados los riesgos y beneficios, 

se quedó plasmado en un consentimiento informado. Se le recordó que, si en algún momento del 

proyecto de investigación decide no continuar participando en el estudio, podrá realizarlo, sin 

repercusión en su atención médica o de alguna otra índole. 

Justicia: El principio de justicia comprende la equidad e igualdad, donde se realizó la selección de 

los sujetos en estudio por muestreo no probabilístico, sin distinción de credo, religión, nivel 

socioeconómico, nivel educativo o baja escolaridad. El estudio se llevó a cabo por personal 

calificado en todo momento, así como se aseguró la confidencialidad de los datos proporcionados 

por los sujetos en estudio, se utilizaron códigos para su identificación, y solo los investigadores 

pueden tener acceso a aquellos datos para uso exclusivo del estudio. 

Beneficencia y no maleficencia: El principio de no maleficencia se respetó no provocando 

riesgo a daño al sujeto de estudio. Se mantuvo informado de sus resultados finales del estudio 

con la intención de no dañar y en todo momento valorar estos beneficios con la disminución de 

los daños, considerando también generar nuevo conocimiento. Los beneficios fueron 

proporcionales a los riesgos anticipados y se buscó maximizarlos durante el trascurso de la 

presente investigación. El beneficio individual fue prevenir complicaciones de osteoartrosis de 

rodilla, así como conocer sus niveles séricos de colesterol y triglicéridos y en caso de los que 

presentaron alguna alteración, recibieron tratamiento multidisciplinario, tanto para dislipidemia 

como la osteoartritis de rodilla, recibieron ejercicios de reforzamiento de la rodilla, esto para 

disminuir el dolor, así como medidas de higiene de rodilla como bajar de peso para mantener su 

peso ideal, realizar actividades de bajo impacto, esto individualizado en cada paciente, tomando 

en cuenta su edad y las patologías asociadas. En caso de los que presentaron triglicéridos y 

colesterol altos, se orientó sobre una alimentación más adecuada para disminuir los niveles 

séricos de colesterol y triglicéridos rica en frutas, verduras y proteínas, disminuyendo los 

carbohidratos. Todo esto con
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el fin de disminuir el dolor en rodilla, mejorar el peso y niveles séricos de colesterol y triglicéridos 

y con esto disminuir el riesgo cardiovascular. El beneficio a nivel familiar fue informar a la familia 

sobre el cambio necesario a realizar para la mejoría del sujeto de estudio, esto para 

involucrarlos  e instruirlos en la forma correcta de realizar los ejercicios, mejorando con esto el 

dolor y con ello el entorno familiar por la convivencia, así como se estableció la importancia de 

la alimentación baja en carbohidratos, sodio y potasio y rica en proteínas, frutas y verduras, 

para poder disminuir los niveles séricos de colesterol y triglicéridos del sujeto de estudio. El 

tercer beneficio a nivel institucional fue para promover una actividad física saludable y una 

alimentación saludable, disminuyendo con esto las consultas médicas en la consulta externa 

de medicina familiar, así como menor consultas de urgencias, menos costos de internamiento 

a nivel hospitalario en segundo nivel de atención, así como disminución de costos en 

rehabilitación y menos incapacidades. 

 
 

4. Reglamento a la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 

Última Reforma DOF 02-04-2014. 

 
Este trabajo de investigación siguió las pautas establecidas en el Reglamento de la Ley General 

de Salud en materia de investigación para la salud, titulo segundo de los aspectos éticos de la 

investigación en seres humanos, publicado en el Diario oficial de la Federación con fecha 3 de 

febrero de 1983, con última modificación el miércoles 2 de abril de 2014, correspondiente a los 

siguientes apartados: 

 
Capítulo I De los aspectos éticos de la investigación en seres humanos 

 
a) Artículo 13: En esta investigación se buscará el respeto a su dignidad y la protección de 

sus derechos y bienestar. En todo momento se contó con personal de salud capacitado 

con autorización y dictamen de aprobación del Comité de Ética e Investigación en Salud. 

Se aseguró la confidencialidad y privacidad de los datos obtenidos, para lo cual se 

utilizaron códigos para su identificación y solo los investigadores tienen acceso a ellos. 

b) Artículo 14: Se contó con previa autorización y dictamen del Comité de Ética e 

investigación en salud. Se tuvo como base ética el código de Nuremberg, Helsinki y 

Belmont. Se contó con personal de salud capacitado en todo momento al momento de 

realizar las actividades para salvaguardar la integridad del sujeto de estudio, así como 

también se cuenta con la infraestructura necesaria, que garantiza el bienestar del sujeto 
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de estudio. Se contó con un consentimiento informado firmado previamente por el sujeto  de 

estudio, en donde se le explicaron las actividades a realizar, con los beneficios y los 

posibles riesgos. 

c) Artículo 15: La selección de los sujetos de estudio para el protocolo de estudio fue por 

medio de un muestreo no probabilístico por cuota. Teniendo en cuenta los criterios de 

inclusión que son sujetos de estudio entre 45 a 75 años, con osteoartritis de rodilla que 

sean adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 77. 

d) Artículo 16: Se garantizó la confidencialidad de la información proporcionada por el sujeto 

de estudio, por medio de folios específicos en lugar de información personal con nombre, 

numero de seguridad social o CURP, para su identificación solo cuando los resultados lo 

requirieron y éste lo autorice. 

e) Artículo 17: Teniendo en cuenta la clasificación de riesgos, dicho protocolo de estudio se 

encontró en la categoría II riesgo mínimo, ya que solo responderán preguntas y extracción 

de sangre por punción venosa en una ocasión y no se modifican las variables  Osteoartritis 

de rodilla o dislipidemia, pudiendo existir algunas preguntas que pudierón incomodar al 

sujeto e incluso conocer su peso actual, talla, la funcionalidad limitada que pudiera tener 

e incluso incomodidad al momento de la toma de sanguínea. 

f) Artículo 20: Se realizó consentimiento informado por escrito, en el cual el sujetó de 

estudio autorizó la participación voluntaria en el proyecto de investigación con previa 

explicación precisa de los procedimientos, riesgos y beneficios otorgando libertad de 

expresión ante cualquier duda que pudiera surgir durante su participación con total 

confidencialidad, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos 

a los que se sometió, con la capacidad de libre elección y sin coacción alguna. Haciéndole 

saber que ante cualquier daño presentado durante el proyecto de investigación se 

contaba con el compromiso de los investigadores y la Institución. 

g) Artículo 21: El sujeto de investigación o en su caso, su representante legal recibió una 

explicación clara y completa, en donde se les explicó cuales son los objetivos del protocolo 

de estudio, los posibles riesgos y complicaciones, así como la explicación de las 

actividades a realizarse como la contestación de preguntas por medio de un cuestionario, 

medición de peso y talla, así como la programación para toma de laboratorio para niveles 

de colesterol y triglicéridos. Se expresó al sujeto de estudio que tiene la libertad de retirar 

su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por 

ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento. Se 
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garantizó la privacidad y confidencialidad del nombre del sujeto de estudio, así como la 

información proporcionada por medio de un folio único y específico para su identificación. 

 
5. NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. 

Esta investigación se diseñó bajo el cumplimiento satisfactorio de lo establecido en la 

NOM-012-SSA3 -2012, que con fecha 5 de noviembre de 2009, fue publicado en el  Diario 

Oficial de la Federación los cuales se indican en los siguientes apartados: 

a) Apartados 6 ,10 y 11: El protocolo de investigación se sometió a evaluación por el Comité 

de local de ética e investigación de la institución adicionalmente se adjuntó el modelo de 

carta de consentimiento informado el cual garantiza la seguridad física y jurídica del 

participante haciéndolo conocedor de los riesgos y beneficios y al investigador e institución 

como responsables del bien proceder en todo momento obteniendo un dictamen favorable 

para llevar a cabo esta investigación. 

b) Apartado 7. Se realizó un cronograma de actividades el cual estableció necesario el dar 

aviso sobre los avances de esta investigación que faciliten el seguimiento  correspondiente 

proporcionando el informe durante la evolución temporal el cual será de carácter técnico 

descriptivo y así como al término de la misma se incluyeron los resultados  obtenidos. 

c) Apartado 8. Se dio garantía sobre las características idóneas del lugar físico donde se 

llevó a cabo la investigación que contaba con las siguientes características de ser un 

espacio destinado exclusivamente a esta actividad, que contaba con la limpieza y 

privacidad adecuada, ventilación y amplitud así como toda la señalización indispensable 

en caso de emergencia; el mobiliario necesario para las actividades a realizar como un 

escritorio, una silla para el investigador y para el participante y su tutor o representante 

legal en caso necesario, adicionalmente una báscula con estadiómetro correctamente 

calibrada proporcionados por la institución que lo respalda y conto con la infraestructura 

suficiente para llevar a cabo esta investigación. 

d) Apartado 9. La participación del investigador fue siempre de forma responsable y 

mantuvo la dirección imparcial sobre el curso del experimento fundamentado 

independientemente de los resultados que se obtengan en el transcurso del proceso. 

e) Apartado 12. Se protegió por completo la identidad de cada participante al momento de la 

publicación de los resultados omitiendo por completo los datos personales, así como lo 

indica la Ley federal de protección de datos personales en posesión de los particulares 
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que permite el recabar y tratar de manera licita todos los datos obtenidos contando con 

un consentimiento explícito del participante por escrito para su adecuado uso. 

 

 
6. Ley federal de protección de datos personales en posesión de los particulares. 

La Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares 

(LFPDPPP) fue publicada el 5 de Julio de 2010 en el Diario Oficial de la Federación con 

el objeto de protección y regulación del tratamiento legítimo de los datos personales para 

garantizar la privacidad y buen uso de los mismos. La presente investigación se adaptó 

a cada uno de los siguientes artículos: 

a) Artículo 7. Para esta investigación, los datos nunca se recabaron por medios 

engañosos o fraudulentos, se recabaron de manera personal y exclusivamente, por medio 

del investigador quien le explicó claramente a cada participante sobre el apego a esta ley 

para la protección de su privacidad y la confidencialidad con la que serán utilizados. 

b) Artículo 8. Previo a recabar la información, se solicitó verbalmente y por escrito el 

consentimiento a cada participante en el cual se plasmó que se le ha dado a conocer el 

proceder legal sobre sus datos y el estaba de acuerdo sobre su correcto uso.  

c) Artículo 9. El consentimiento para el adecuado uso y protección de datos personales 

se entregó en duplicado por escrito y se le pidió al participante o a su tutor o representante 

legal que lo firmara al calce del documento ya sea de forma autógrafa, firma electrónica o 

plasmando la huella dactilar correspondiente. 

d) Artículo 11. Se hizo énfasis al conocimiento de cada participante que no se crearón 

bases de datos personales ni se conservarán los mismos más allá de la duración del 

proyecto de investigación. El investigador fue el responsable de crear bases de datos con 

datos pertinentes, actualizados, para los fines que este protocolo requiere. 

e) Artículo 12. El tratamiento de los datos personales se limitó exclusivamente a lo 

establecido en el aviso de privacidad. 

f) Artículo 13. Se respetó el tiempo establecido de duración de la investigación en razón  al 

manejo de los datos personales el cual no se extendió más allá de lo pactado y en los 

casos que lo ameritaron, se informó al participante solicitando nuevamente su 

autorización. 

g) Artículo 14. El investigador fue el responsable directo para la obtención y resguardar 

los datos personales durante todo el proyecto, así como de su buen uso y eliminación al 

término del mismo 
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7. Procedimientos para la evaluación, registro, seguimiento, enmienda y cancelación de 

protocolos de investigación presentados ante el comité local de ética en investigación 

2810-003-002 actualizado el 18 de octubre de 2018. 

El objetivo de este documento es evaluar, registrar y dar seguimiento a los protocolos de 

investigación en salud que reúnan los requisitos para su consideración en el Comité 

Nacional de Investigación Científica. 

Apartado 5.2.4.1: El presente protocolo de investigación contó con la dirección del 

asesor de Tesis que es personal de base adscrito al IMSS, específicamente a la UMF No. 

77 San Agustín. 

Apartado 5.2.4.4 se solicitó la “Carta de no inconveniente del Director de la unidad donde 

se efectuó el protocolo de investigación”, en la que se aceptó la realización del mismo y 

brindo las facilidades necesarias para su desarrollo. 

 

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 
Humanos: Investigador principal, asesor y sujetos de estudio 

 
Físicos: Instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar No. 77 “San Agustín” de Instituto 

Mexicano del Seguro Social, para este fin se utilizará el aula 2. 

Materiales: Hojas, computadora, impresora, cartucho de tinta negra, bolígrafos, lápices, 

sacapuntas, goma, bascula con estadiómetro, engrapadora, fotocopiadora, memoria USB. 

Financiamiento: Los gastos para la realización de este estudio fuerón financiados por el 

investigador la Residente de Medicina Familiar Anahi Hernandez Hernandez, con la 

infraestructura del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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 CRONOGRAMA 
 
 

 
 

 Realizado 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 1° semestre 2° semestre 1° semestre 2° semestre 1° semestre 

Actividad 2021 2021 2022 2022 2023 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 

Elaboración 
del protocolo 

P                               

R                               

Registro del 
proyecto 

P                               

R                               

Aplicación 
de 
encuestas 

P                               

R                               

Elaboración 
de la base de 
datos 

P                               

R                               

Captura de 
información 

P                               

R                               

Análisis 
estadístico 

P                               

R                               

Presentación 
de 
resultados 

P                               

R                               

 
Programado 

  



30 
 

RESULTADOS 
Estudio observacional, transversal y prospectivo, realizado en la Unidad de Medicina 

Familiar No. 77 “San Agustín” del Instituto Mexicano del Seguro Social en 158 sujetos con 

osteoartritis de rodilla con una mediana de edad de 65 años teniendo un mínimo de 45 y 

máximo de 75, con un rango intercuartil de 12 (Gráfica 1).  

 

 
En cuanto al sexo se observó un predominio en el sexo femenino con un 62% (98), en 

comparación con el sexo masculino del 38% (60). Respecto a la escolaridad la más 

frecuente fue primaria en un 54.4% (86), seguido de secundaria con 32.3% (51), bachillerato 

8.9% (14), carrera técnica en el 2.5% (4), licenciatura 1.3% (2) y maestría con el 0.6% (1). 

En relación con la ocupación primordial fue desempleado con el 41.1% (65), seguido de 

pensionado 30.4% (48), empleado 14.6% (23), comerciante 8.9% (14), obrero 5.1% (8) 

(Tabla 1).   

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 1. Frecuencia de edad en adultos con osteoartritis N=158 
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Tabla 1. Variables sociodemográficas en adultos con 
osteoartrtritis N=158 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Sexo 
Masculino 60 38.0 

Femenino 98 62.0 

Escolaridad 

Primaria 86 54.4 

Secundaria 51 32.3 

Bachillerato 14 8.9 

Carrera técnica 4 2.5 

Licenciatura 2 1.3 

Maestría 1 0.6 

Ocupación 

Desempleado 65 41.1 

Obrero 8 5.1 

Comerciante 14 8.9 

Empleado 23 14.6 

Pensionado 48 30.4 

 
Para valorar los niveles de colesterol y triglicéridos se realizo toma de laboratorios 

sanguíneos, donde se encontró que la media del colesterol es de 192.47mg/dl con DE 

42.626 con curtosis de .864. El nivel de triglicéridos tuvo una mediana 175mg/dl con rango 

intercuartil 95 con mínimo de 65 y máximo de 1285. Con lo cual se determinó que 69% 

(109) presentó alteraciones lipídicas, mientras que en el 31% (49) no lo presentó (Gráfica 

2). 

 

 

 
 

 

Gráfica 2. Frecuencia de dislipidemia en adultos con osteoartritis de rodilla N=158 

Ausente                                               Presente 
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De acuerdo con el IMC se realizó la fórmula de Quetelet la más frecuente fue sobrepeso 

con 40.4% (76), seguido de obesidad grado I  23.4% (44), normal 12.8% (24), obesidad 

grado II 4.8% (9), obesidad grado III 2.7% (5). Con respecto a la actividad física se realizó 

por medio del instrumento IPAQ con principal porcentaje de actividad moderada 54.3% 

(102), actividad alta 15.4% (29), actividad baja 14.4% (27). 

Tomando en cuenta la actividad física y la obesidad, se encontró que 36.7% (58) con 

obesidad, de los cuales 27.8% (44) se estableció en grado I, en el grado II 5.6% (9) y 3.1% 

(5) se identificó en obesidad grado III. Los sujetos con obesidad grado I 5.7% (9) realizan 

actividad física de baja intensidad, 15.8 (25) actividad moderada y 6.3% (10) actividad alta. 

En relación con obesidad grado II 1.3% (2) realiza actividad de baja intensidad, 3.8% (6) 

actividad moderada, 0.6% (1) actividad baja. Los sujetos con obesidad grado III realizan 

2.5% (4) actividad moderada y 0.6% (1) actividad alta (Tabla 2).  

 
Tabla 2. Grado de sobrepeso y obesidad en relación con nivel de actividad física de adultos con osteoartritis 

de rodilla N=134 

Variable 

Actividad física  

Baja  Moderada Alta 

Frecuencia 
Porcentaje 

(%) 
Frecuencia 

Porcentaje 
(%) 

Frecuencia Porcentaje 
(%) 

Obesidad 

Sobrepeso 12 7.6 50 31.9 
14 8.9 

Grado I 9 5.7% 25 15.8% 
10 6.3 

Grado II 2 1.3% 6 3.8% 
1 0.6 

Grado III 0 0% 4 2.5% 
1 0.6 

 
Respecto a la variable dislipidemia el 26.6% (42) presentó obesidad de los cuales 20.3% 

(32) se encontraban en grado I, seguido de obesidad grado II con 3.8% (6), y por último 

obesidad grado III 2.5% (4). Aquellos que se encontraban con niveles lipídicos dentro de 

parámetros normales el 10.1% (16) presentaron obesidad, en donde la obesidad grado I se 

presentó en un 7.6% (12), grado II en 1.9% (3) y por último la obesidad grado III en un 1.6% 

(1) (Tabla3).  
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Tabla 3. Frecuencia de dislipidemia en adultos con sobrepeso y obesidad N= 134 

 

Dislipidemia 

Ausente Presente 

Frecuencia 
Porcentaje 

(%) 
Frecuencia 

Porcentaje 
(%) 

Obesidad 
 

Sobrepeso 27 17.1 49 31 

Grado I 12 7.6 32 20.3 

Grado II 3 1.9 6 3.8 

Grado III 1 0.6 4 
2.5 

 

 
Al evaluar la asociación entre osteoartritis de rodilla y dislipidemia se encontró que los 

adultos de 45 a 75 años con osteoartritis de rodilla llegaron a presentar dislipidemia hasta 

en un 73.4% (8), en comparación con los sujetos sin osteoartrosis de rodilla que presentaron 

dislipidemia en un 64.6%. Se utilizó la prueba de chi cuadrada donde se obtuvo X2= 0.229 

(Tabla 4).  

 

Tabla 4: Asociación de dislipidemia con osteoartrosis de rodilla en adultos de 45 a 75 
años N=158 

 
Dislipidemia  

Ausente Presente Total 

Osteoartritis 
Ausente 28 51 79 

Presente 21 58 79 

Total 49 109 158 

 

 

DISCUSIÓN 

La osteoartritis se ha establecido como un factor para presentar mayor riesgo de 

enfermedades cardiovasculares, debido a que se ha confirmado la asociación con 

el síndrome metabólico; sin embargo, la dislipidemia aún es causa de controversia 

debido a que hay poca evidencia científica que confirme su asociación.  

En el presente estudio se encontró que la dislipidemia se asocia en un 36.7% con 

la osteoartritis de rodilla, en comparación con Ran quien menciona que tanto la 

hiperlipemia e hiperglucemia se relacionaron con una mayor prevalencia de 

osteoartritis(64).  
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La edad media en este estudio fue de 65 años, lo que concuerda con lo publicado 

por Liu, donde se observó una media de 62.2 años(65). De acuerdo con el sexo se 

obtuvo un predominio en el sexo femenino con un 62%, lo que concuerda con 

Tudorachi ya que menciona una alta prevalencia en el género femenino, que es 

similar a la investigación descrita por Zaidi que reporte un predominio de mujeres 

con un 59.8% (66,67). Con respecto al IMC se encontró con frecuencia al sobrepeso 

con 40.7% lo cual concuerda con los publicado por Nedunchezhiyan quien indicó un 

67%, similar a lo establecido por Jang quien indica que el sobrepeso y obesidad 

juegan un papel importante para el desarrollo de osteoartrosis de rodilla (68,69). 

Como señaló Zhu en su estudio la obesidad tuvo una prevalencia significativamente 

mayor en los niveles lipídicos con colesterol alto 9.8%, triglicéridos alto 30% y 

dislipidemia fue del 52.7%, así como en este estudio que se obtuvo 69% de 

pacientes con dislipidemia (70).  

Con respecto a la obesidad y el nivel de actividad física Johnson estableció la 

evidencia que se requieren >150 min, pero preferiblemente por semana, equivalente 

a una actividad aeróbica de intensidad moderada para prevenir el aumento de peso 

u obesidad, lo cual difiere con esta investigación ya que los pacientes que realizan 

actividad física moderada presentaron sobrepeso y obesidad en un 31.9% y 22.1% 

respectivamente (71). 
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CONCLUSIÓN  

En este estudio no se determinó una asociación entre dislipidemia y osteoartritis, 

sin embargo, la dislipidemia se presentó en un 69%, por lo que es de gran relevancia 

hacer énfasis en el cambio de las medidas higiénico-dietéticas sobre todo en la 

actividad física y en la adecuada alimentación.  También se encontró que en 

aquellos pacientes que presentaron sobrepeso tuvieron un mayor índice de 

dislipidemia, por lo que es importante orientar la valoración del peso, así como el 

IMC de esta población, para obtener niveles lipídicos dentro de parámetros 

normales, así como la orientación alimentaria para disminuir los riesgos 

cardiovasculares, buscando con esto una mejor calidad de vida.  

Incluso en esta investigación se observó que, a mayor edad aumenta la prevalencia 

de presentar osteoartritis de rodilla. En cuanto al sexo se encontró un predominio 

en mujeres, por lo cual es de importancia orientar a los pacientes sobre ejercicios 

de rodilla, sobre todo en las mujeres.  

Se identifica como principal importancia la orientación y educación de los 

derechohabientes sobre los cambios en el estilo de vida, principalmente en una 

alimentación adecuada, teniendo en cuenta el plato del buen comer, así como la 

actividad física y el tiempo indicado, junto con los ejercicios que puede realizar para 

el fortalecimiento de los músculos de la rodilla. Todo esto con el fin de disminuir los 

niveles lipídicos, mejorar la sintomatología de la osteoartritis de rodilla y con ello 

disminuir el riesgo cardiovascular.  
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ANEXOS 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: Asociación de dislipidemia y osteoartritis de rodilla en adultos de 45 a 75 años 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Unidad de medicina familiar numero 77 san agustin 2022 

Número de registro: En tramite 

Justificación y objetivo del estudio: Se le invita a participar en un estudio de investigación para valorar si existe relación entre las grasas 

en sangre y dolor de rodilla lo anterior debido a que podrían presentar mayor molestar y mayores  

consecuencias presentando estas dos enfermedades. 

Procedimientos: Si usted acepta participar en el estudio se le realizará la medición de su estatura, su peso para 

evaluar su estado actual, además de realizar algunas preguntas de datos generales y otras para 

medir el dolor de rodilla que tiene, lo cual requerirá de 15 minutos. Así como programar una cita 

para toma de laboratorios en sangre para ver el nivel de grasas que tiene. 

Posibles riesgos y molestias: Este estudio es de riesgo mínimo, ya que usted podría presentar alguna incomodidad al pesarlo, 

medirlo o el pedirle que suba a la báscula sin chamarra y sin calzado, para obtener un peso más 

real. También podría presentar incomodidad al conocer su peso actual y al recordar las 

actividades que ahora ya no puede hacer por el dolor. Puede presentar molestia al momento de 

la toma de muestra de sangre. 

Posibles beneficios que recibirá al participar en 

el estudio: 

Al finalizar la aplicación de sus cuestionarios, se le informara de manera escrita e inmediata sobreel 

resultado de los mismos, esto con la finalidad de identificar si usted está presentando dolor derodilla 

y niveles altos de grasas en sangre. Indicando los ejercicios y actividades que debe realizar para 

prevenir la progresión del dolor, y más medidas a realizar para disminuir el dolor, así como los  

cambios alimenticios para disminuir el peso y disminución de grasas en sangre, teniendo comomayor 

importancia aumentar frutas y verduras y disminuir alimentos procesados, en caso de aquellos que 

se requiera se realizara trabajo conjunto con nutrición para resolver dudas. Así mismo, se le 

otorgara un tríptico con información sobre las causas de dolor de rodilla y recomendaciones para 

evitar problemas con niveles altos de grasas en sangre. 

Información sobre resultados y alternativas de 

tratamiento: 

Al terminar el estudio se le dará a conocer cuál es su peso actual, el nivel de limitación que tiene 

por el dolor de rodilla, explicando las posibles alternativas para mejorar el dolor, posteriormentese 

informara sobre los resultados de laboratorio. Aclarando las dudas que llegue a presentar. 

Participación o retiro: Su participación en esta investigación es absolutamente voluntaria, recordando que tiene la 

libertad de poder retirarse en el momento que así lo desee sin que con esto se vea afectado enla 

atención que recibe en la clínica. 

Privacidad y confidencialidad: El investigador le da seguridad de que la información manejada en la presente investigación se  

manejará con estricta confidencialidad. Para la confidencialidad de sus datos no se colocará su  

nombre, matricula o número de afiliación, su información será clasificada solo con un número de 

folio para su identificación 

Declaración de consentimiento: 
 

Después de haber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

 
Si acepto participar en este estudio. 

 

No acepto participar en este estudio. 

Beneficios al término del estudio: Si usted decide participar, el beneficio que se otorgara para usted sera 

la deteccion oportuna de sintomas y para el area medica, la 
 

Anexo. 1 
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 oportunidad de tener conocimiento sobre este tema y en un futuro 

prevenir complicaciones sobre el mismo. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador Responsable: Médico adscrito de medicina familiar Jessica Lozada Hernández matricula 99367472 adscrito a 

Unidad de Medicina Familiar 77 San Agustín correo: jessika.lozada@outlook.com teléfono: 

5557479420 

Colaboradores: Médico residente de medicina familiar Anahi Hernandez Hernandez 96156866 adscrito a la 

Unidad de Medicina Familiar 77 San Agustín correo: anahi.hhotmail.com teléfono: 5577237696 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité de Ética 1401-8, Hospital General Regional 196, 

Av. Central N/A, Olímpica, Cd y Puerto, 55130 Ecatepec de Morelos, Méx. Tel. 5557559818 

 
 
 

 

 

Nombre y firma del paciente 

 

Anahi Hernandez Hernandez 
 

 

 

Nombre y firma de investigador. 

 
Nombre, dirección, relación y firma de testigo 1 

 
Nombre, dirección, relación y firma de testigo 2 

 
Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir 

información relevante del estudio. 

  
Clave: 2810-009-013 

mailto:jessika.lozada@outlook.com
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

 

FOLIO:  

FECHA:    

 

Asociación de dislipidemia y osteoartritis de rodilla en adultos de 45 a 75 años 

Datos generales. 
 

Edad: años Sexo: 

1. Masculino 

2. Femenino 

( )  

Peso: Kg Ocupación: 
1. Desempleado 

2. Obrero 

3. Comerciante 

4. Empleado 

5. Administrativo 

6. Profesionista 

7. Pensionado 

( )  

Talla: cm Escolaridad: 
1. Primaria 

2. Secundaria 

3. Bachillerato 

4. Carrera técnica 

5. Licenciatura 

6. Maestría 

7. Doctorado 

( )  

IMC: Puntaje de cuestionario WOMAC 

Presencia de hipercolesterolemia: 
1. Ausente 
2. Presente 

Resultado: mg/dl 

( ) Puntaje de IPAQ: 
1. Actividad física baja o inactiva 
2. Actividad física moderada 

3. Actividad física vigorosa 

( ) 

Presencia de hipertrigliceridemia: 
1. Ausente 
2. Presente 

Resultado: mg/dl 

( )  
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ANEXO 3. CUESTIONARIO WOMAC 
(Western Ontario and Mcmaster Universities Osteoarthritis Index) 

 
 

Contesta con una “x” según el grado de dolor, la rigidez o la dificultad que presenta en cada pregunta. 
 

  Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
 ¿Cuánto dolor tiene al andar por un terreno plano? 0 1 2 3 4 
 ¡Cuánto dolor tiene al subir o bajar las escaleras? 0 1 2 3 4 
 ¿Cuánto dolor tiene por las noches en la cama? 0 1 2 3 4 
 ¿Cuánto dolor tiene al estar sentado o 

descansando? 
0 1 2 3 4 

 ¿Cuándo dolor tiene al estar de pie? 0 1 2 3 4 
  Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
 ¿Cuánta rigidez nota después de despertar por la 

mañana? 
0 1 2 3 4 

 ¿Cuánta rigidez nota durante el día al estar sentado, 
acostado o descansando? 

0 1 2 3 4 

  Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
 ¿Qué tanta dificultad tiene al bajar las escaleras? 0 1 2 3 4 
 ¿Qué tanta dificultad tiene el subir las escaleras? 0 1 2 3 4 
 ¿Qué tanta dificultad tiene al levantarse después de 

estar sentado? 
0 1 2 3 4 

 ¿Qué tanta dificultad tiene al estar de pie? 0 1 2 3 4 
 ¿Qué tanta dificultad tiene al agacharse para 

recoger algo del suelo? 
0 1 2 3 4 

 ¿Qué tanta dificultad tiene al caminar en piso 
plano? 

0 1 2 3 4 

 ¿Qué tanta dificultad tiene al entrar y salir de un 
coche? 

0 1 2 3 4 

 ¿Qué tanta dificultad tiene al ir de compras? 0 1 2 3 4 
 ¿Qué tanta dificultad tiene para ponerse los 

calcetines? 
0 1 2 3 4 

 ¿Qué tanta dificultad tiene para levantarse de la 
cama? 

0 1 2 3 4 

 ¿Qué tanta dificultad tiene para quitarse los 
calcetines? 

0 1 2 3 4 

 ¿Qué tanta dificultad tiene para estar acostado en 
la cama? 

0 1 2 3 4 

 ¿Qué tanta dificultad tiene para entrar y salir de la 
ducha? 

0 1 2 3 4 

 ¿Qué tanta dificultad tiene al estar sentado? 0 1 2 3 4 
 ¿Qué tanta dificultad tiene al sentarse y levantarse 

del inodoro? 
0 1 2 3 4 

 ¿Qué tanta dificultad tiene para realizar tareas 
domésticas pesadas? 

0 1 2 3 4 

 ¿Qué tanta dificultad tiene para realizar tareas 
domésticas ligeras? 

0 1 2 3 4 



 

ANEXO 4. CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA (IPAQ) 

Nos interesa conocer el tipo de actividad física que usted realiza en su vida cotidiana. Las preguntas se 

referirán al tiempo que destinó a estar activo/a en los últimos 7 días. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

40 

VALOR DEL TEST: 
1. Caminatas: 3'3 MET*x minutos de caminata x días por semana (Ej. 3'3 x 30 minutos x 5 días = 495 MET) 
2. Actividad Física Moderada: 4 MET* X minutos x días por semana 
3. Actividad Física Vigorosa: 8 MET* X minutos x días por semana 

A continuación, sume los tres valores obtenidos: Total = caminata + actividad física moderada + actividad física vigorosa 
CRITERIOS DECLASIFICACIÓN: 

 
Actividad Física Moderada: 

1. 3 o más días de actividad física vigorosa por lo menos 20 minutos por día 
2. 5 o más días de actividad física moderada y/o caminata al menos 30 minutos por día. 
3. 

Actividad Física Vigorosa: 
1. Actividad Física Vigorosa por lo menos 3 días por semana logrando un total de al menos 1500 MET*. 
2. 7 días de cualquier combinación de caminata, con actividad física moderada y/o actividad física vigorosa, logrando un total de al menos 3000 
MET* 

* Unidad de medida del test. 



 

ANEXO 5. FORMATO DE INFORME PARA EL MEDICO FAMILIAR 

(EN CASOS MODERADOS-GRAVES DE OSTEOARTRITIS O DISLIPIDEMIA) 
 

NOMBRE: 
NSS: 

IMPRESIÓN DIAGNOSTICA: 

RESUMEN CLINICO: 
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