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Resumen 

Introducción: La osteoartritis de rodilla es la forma más frecuente, que afecta a un 
estimado de 302 millones de personas en todo el mundo, se encuentra dentro de las 
primeras 10 casusas de invalidez en México. El enfrentamiento clínico de la 
osteoartritis de rodilla es relevante ya que el diagnóstico es en función principalmente 
a los signos y síntomas, parte del examen físico incluye la sensibilidad articular que 
puede ser evaluada mediante el signo de digito presión detectando cambios 
inflamatorios en el cartílago articular siendo una parte importante en la detección 
oportuna de la enfermedad. Objetivo: Determinar si existe asociación entre el signo 
de digito presión y osteoartritis de rodilla. Materiales y métodos: Se realizó un 
estudio observacional, analítico, transversal comparativo de asociación, en pacientes 
adscritos a la UMF 16 Querétaro, el tamaño de la muestra se obtuvo con la fórmula 
para dos proporciones, n=40 para cada grupo, se utilizó muestreo no probabilístico 
por conveniencia. Variables analizadas: edad, sexo, ocupación, escolaridad, signo 
de digito presión, osteoartritis de rodilla de acuerdo a los criterios del Colegio 
Americano de Reumatología. Análisis estadístico: estadística descriptiva: mediana, 
rangos intercuartilares, frecuencias, porcentajes e inferencial con Chi2. Los 
resultados se presentan en tablas. Se realizó previo consentimiento informado el cual 
se apegó a las normas éticas institucionales, así como en la declaración de Helsinki, 
Finlandia. Resultados: el sexo que predominó fue el femenino con un 73.1%, (57); 
la mediana de edad fue de 48 años (RIQ  46-53), la escolaridad  secundaria se 
encontró en  un 42.2% (22), un  46.2% (24) fueron pacientes  asalariados, la  
asociación  entre el signo de  digito presión y  osteoartritis de rodilla  fue 
estadísticamente  significativa, con Chi2 4.161 y  p valor menor a 0.041 Conclusión: 
se encontró asociación entre el signo de digito presión y en pacientes con 
osteoartritis de rodilla. Palabras clave:  signo de digito presión, osteoartritis de 
rodilla, lesión condral, estadio temprano. 
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 Summary 

Introduction: Osteoarthritis is the most common form, affecting an estimated 302 
million people worldwide, and is a leading cause of disability among older adults. The 
clinical confrontation of knee osteoarthritis is relevant since the diagnosis is based 
mainly on the signs and symptoms, part of the physical examination includes joint 
tenderness that can be evaluated by means of the digital pressure sign, detecting 
inflammatory changes in the articular cartilage being an important part in the timely 
detection of the disease. Objective: To determine if there is an association between 
the digital pressure sign and knee osteoarthritis. Materials and methods 

observational, analytical, comparative cross-sectional study of association was 
carried out in patients assigned to the UMF 16 Querétaro, the sample size was 
obtained with the formula for two proportions, n=40 for each group. Sampling 
technique: not randomized for convenience. Variables analyzed: age, sex, 
occupation, education, acupressure sign, knee osteoarthritis according to the criteria 
of the American College of Rheumatology. Statistical analysis: descriptive statistics: 
median, interquartile ranges, frequencies, percentages and inferential with Chi2. The 
results are presented in tables. Prior informed consent was made, which adhered to 
institutional ethical standards, as well as the Declaration of Helsinki, Finland. 
Results: the predominant sex was female with 73.1% (57); the median age was 48 
years (IQR 46-53), secondary education was found in 42.2% (22), 46.2% (24) were 
salaried patients, the association between the digital pressure sign and knee 
osteoarthritis was statistically significant, with Chi2 4.161 and p value less than 
0.041Conclusion: it was found an association between the digitopressure sign and 
in patients with knee osteoarthritis. Key words: digital pressure sign, knee 
osteoarthritis, chondral lesion, early stage. 
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I. Introducción 
 

La Osteoartritis fue definida como una enfermedad degenerativa de las 

articulaciones, que en la actualidad se reconoce el componente inflamatorio 

fundamentalmente sobre la progresión, así como la pérdida del cartílago articular, 

formación de osteofitos (hipertrofia ósea marginal) y variaciones en la membrana 

sinovial. (Espinosa-Morales et al., 2018) 

 

 Según informes, la incidencia es 240/100.000 personas al año y más de 

la mitad de la población que excede de 65 años de edad tiene cierto tipo de OA, 

posicionando a la rodilla como la articulación más afectada, a medida que la 

población se acerca a la vejez se espera que la osteoartritis de rodilla incremente 

el número de personas afectadas, (Macías-Hernández et al., 2020) 

 

En México la osteoartritis tiene una prevalencia de 10.5% (IC del 95 %: 

10,1 a 10,9), más frecuente en mujeres (11,7 %) que en hombres (8.7%), aunque 

estos valores varían considerablemente en diferentes partes del país; En 

Chihuahua fue de 20.5%, en Nuevo León de 16.3%, un 12.8% en México, 6.7% 

en Yucatán y en menor prevalencia en Sinaloa con 2.5% (Macías-Hernández et 

al., 2020) 

 

El dolor es el síntoma clínico esencial en la osteoartritis de rodilla y un 

determinante clave para buscar atención médica. El dolor referente con la 

osteoartritis de rodilla contribuye a la disminución de la calidad de vida y aumento 

en limitaciones funcionales. (Deshpande et al., 2016)   

 

La prueba de digito presión se describe como la fuerza digital ejercida 

sobre la superficie condral de ambos cóndilos femorales, mientras la rodilla del 

paciente se encuentra con una flexión de 90 grados. Su objetivo es evaluar 

cambios inflamatorios de la superficie del cartílago. (Slattery y Kweon, 2018)  
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En el 50% de los pacientes los síntomas no se correlacionan con las 

modificaciones radiológicas, además de que a veces no se cuenta con estudios de 

gabinete como radiografías en un primer nivel de atención, el enfrentamiento de 

atención es precisamente clínico, (Mahmoudian et al., 2021) 

 

Por lo tanto, esta investigación tiene como finalidad identificar al paciente 

en estadio temprano de osteoartritis de rodilla por medio del signo de digito presión 

para realizar una evaluación de intervenciones terapéuticas, por lo que se educara 

al paciente por medio de una atención integral para que desarrolle un adecuado 

apego a su tratamiento y obtener como resultado la garantía del bienestar y la 

prevención de complicaciones. (Mahmoudian et al., 2021) 
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II. Antecedentes 

En la actualidad, la clasificación de la osteoartritis de rodilla se realiza 

principalmente en el marco de los criterios de clasificación del colegio Americano 

de Reumatología, pero la mayoría de pacientes que los cumplen, ya tienen un 

daño estructural significativo, dentro de las características tempranas se encuentra 

la hipersensibilidad articular, teniendo una oportunidad de diagnóstico en primer 

nivel por su fácil exploración. (Emery et al., 2019) 

En un futuro estas medidas podrían estar relacionadas con el desarrollo 

de la patología, aun sin evidencia radiológica, los diversos componentes de dichos 

exámenes requieren una evaluación adicional de su confiabilidad y validez en el 

entorno de la investigación y la estandarización para su uso en el entorno clínico 

para la OA de rodilla temprana. (Emery et al., 2019) 

La Prueba de digito-presión equivale al contacto de la superficie condral 

con ablandamiento e hinchazón (característica de una lesión condral clasificación 

Outerbridge I). El objetivo de este signo es evaluar la integridad de la superficie 

del cartílago, que puede ser lesionado en un proceso crónico degenerativo o 

traumático- agudo dicha presión, estimula un tejido inflamado. (Slattery & Kweon, 

2018) 

EL signo de digito presión se ha utilizado en diferentes estudios para la 

evaluación de la sintomatología clínica: 

En un estudio de pacientes con diagnóstico clínico de síndrome del túnel 

carpiano evaluaron el signo de digito presión en nervio mediano, El valor de la 

sensibilidad de la digito presión se asemeja al 81.5%. (Garmendia García et al., 

2014) 

En un estudio de sujetos con Osteoartritis de rodilla atendidos en el 

Hospital Naval de Guayaquil se evaluó el signo de digito presión en un total de 291 

pacientes con resultados positivos para el 99%. (Ajoy Li & Rivadeneira Flores, 

2020) 
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III. Fundamentación teórica 

III.1. Osteoartritis  

III.1.1 Definición  

Enfermedad articular crónica de tipo degenerativo, caracterizada por un 

componente inflamatorio, acompañado por degeneración y pérdida progresiva de 

cartílago hialino y hueso subcondral, así como daño en tejido sinovial, 

engrosamiento y esclerosis de la lámina subcondral, formación de osteofitos, 

distensión de la cápsula articular y cambios en los tejidos blandos periarticulares. 

(Espinosa-Morales et al., 2018)  

La progresión de la enfermedad dura de 10 a 15 años, afecta los 3 

compartimentos de la articulación de la rodilla: patelofemoral, femorotibial medial 

y femorotibial lateral que permiten el movimiento de flexión, extensión y cierto 

grado de rotación lateral. (Loeser et al., 2012) 

La pérdida temprana de hueso debido a un aumento de la remodelación 

ósea, seguida de un recambio lento que conduce a la densificación de la placa 

subcondral y la pérdida completa de cartílago son componentes importantes del 

proceso patogénico que conduce a la osteoartritis de rodilla. Independientemente 

si aparecen primero los cambios del hueso subcondral que el daño del cartílago o 

aparecen en el transcurso de la enfermedad, el hueso subcondral se reconoce 

actualmente como un objetivo clave en el tratamiento de la osteoartritis. (Burr & 

Gallant, 2012) 

Esta patología tiene una evolución multifacética, además de identificar  

características estructurales , entre los  principales factores de riesgo destacan los 

biológicos como edad, obesidad, sexo, osteoporosis, remplazo hormonal; y 

factores de riego mecánicos como el caso de personas con actividad que involucre 

el desgaste de la articulación, en atletas de alto rendimiento y la mecánica de la 

marcha, La interacción de estos componentes determina el tiempo con la que un 

individuo con un factor de riesgo progresa a osteoartritis clínica. (Andriacchi et al., 

2015) 
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El dolor y otros síntomas provocados por la osteoartritis de rodilla 

perjudican alterando la calidad de vida del adulto mayor. Para empeorar las cosas, 

ningún tratamiento puede retardar los daños degenerativos que conducen a la 

progresión de la osteoartritis de rodilla. Un cambio de panorama se busca si la 

detección y el tratamiento tempranos ayudan a retrasar la progresión de la 

osteoartritis, posponiendo la cirugía para quienes no han respondido al tratamiento 

inicial oportuno. (Hunter & Bierma-Zeinstra, 2019) 

III.1.2 Epidemiología  

La osteoartritis afecta a unos 302 millones de personas en todo el mundo 

y es la principal causa de discapacidad en los adultos mayores con el 80% por 

arriba de los 65 años países industrializados. Siendo la forma más común de 

enfermedades articulares, (Kolasinski et al., 2020) 

En Estado Unidos existen 14 millones de personas que tienen osteoartritis 

de rodilla sintomática. Esto incluye cerca de 2 millones de personas menores de 

45 años y 6 millones de personas entre 45 y 64 años, por arriba de 3 millones de 

personas que se identifican como minorías raciales / étnicas, con probabilidad que 

las cifras incrementen. Más de la mitad de todas las personas con este diagnóstico 

han tenido marcada progresión de la enfermedad, de modo que serían elegibles 

para el reemplazo de rodilla si tuvieran síntomas graves. (Deshpande et al., 2016)  

Actualmente la prevalencia de osteoartritis de rodilla en Latinoamérica se 

conoce parcialmente. Los resultados del protocolo COPCORD demuestran que la 

prevalencia de la OA en dos estudios realizados fueron un 2.8% para 

Guatemala, en Brasil 4.1 %, y un 14.4% para Perú.  Estas diferencias pueden 

deberse a las diferencias étnicas, o a los diseños metodológicos, a los factores 

demográficos propios de cada país. (Solis et al., 2015) 

 En un estudio de personas mayores de 40 años realizado en México, se 

utiliza criterios de diagnóstico clínicos y radiológicos para determinar la prevalencia 

existente de OA en las tres articulaciones estudiadas, empleando únicamente 

criterios clínicos alcanzó aproximadamente el 20 %, mientras que la prevalencia 
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de osteoartritis utilizando criterios radiológicos fue mayor, en torno al 25 %. Al 

combinar ambos criterios de clasificación, resulta con mayor prevalencia 

osteoartritis de rodillas con un 17,6%, seguida de caderas con un 15,1% y manos, 

con un 13,7%. (Macías-Hernández et al., 2020) 

Se destaca la osteoartritis como la afectación articular atendida con más 

frecuencia entre los adultos, se mantiene dentro de las primeras 10 causas de 

hospitalización y de invalidez en México, forma parte del grupo de los 

padecimientos que afectan al sistema músculo-esquelético.  (Espinosa-Morales et 

al., 2018) 

 La osteoartritis resta aproximadamente 2 años de vida saludable. La 

Encuesta Nacional de salud del año 2000 describe que hasta el 1.4% de los 

habitantes en México utiliza los servicios de salud por problemas óseos y 

articulares, hasta el 40% de los pacientes remiten a establecimientos médicos 

privados. (Cajigas et al., 2011) 

La OA de rodilla es una de las enfermedades más frecuente en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social por encontrarse dentro de los 10 motivos de consulta. 

Es mayor la predisposición en mujeres, la cual aumenta en con la menopausia. 

Durante el 2021 fue considerada la cuarta causa de discapacidad, en 2003 con 

más de un millón de consultas, de las cuales 15.572 consultas por delegación. Es 

la principal razón para la cirugía de reemplazo. Articular. (IMSS, 2008) 

III.1.3 fisiopatología 

 La osteoartritis es de origen multifactorial. La inflamación, las alteraciones 

biomecánicas y la respuesta inmune participan en este proceso. En la evolución 

de la osteoartritis de rodilla, toda la articulación sufre una remodelación compleja, 

que a su vez termina en degeneración. Hallazgos histopatológicos comunes en 

OA son daño del cartílago, esclerosis del hueso subcondral y la aparición de 

osteofitos, hipertrofia cápsula de la articulación, y la disfunción muscular peri 

articular, así como la inflamación de la membrana sinovial. (Woodell-May & 

Sommerfeld, 2020) 
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En el cartílago articular, el proceso degenerativo se inicia por el estrés 

biomecánico y la inflamación. Además, los condrocitos sufren hipertrofia, aumento 

de la apoptosis de condrocitos. Los productos de este proceso catabólico 

amplifican la respuesta inflamatoria en el cartílago y la membrana sinovial al inducir 

respuestas inmunes innatas a través de la modulación de la vía del complemento. 

(Loeser et al., 2012) 

 El hueso subcondral también está sujeto a cambios profundos en la OA 

que esencialmente conducen a esclerosis, micro fracturas y formación de 

osteofitos. Finalmente, la formación de osteofitos representa un intento de 

restaurar la carga mecánica normal a través de la formación de hueso 

endocondral. (Loeser et al., 2012) 

Las condropatías son lesiones en donde se pierde la continuidad de la 

superficie del cartílago articular. Se clasifican en cuatro grados de acuerdo a la 

International Cartilage Repair Society (ICRS): grado I, grado II, grado III, grado IV.   

depende a la afección y su severidad provocando síntomas como dolor, derrame, 

y una disminución en el movimiento. (Medicina Interna de México, 2018) 

El cartílago articular hialino estructuralmente no tiene irrigación ni 

inervación, resulta con modificaciones hasta cierto punto en todas las 

articulaciones. El cartílago tiene una superficie lisa que facilita el movimiento 

articular gracias a sus componentes de lubricina y ácido hialurónico producido por 

los condrocitos en la membrana sinovial, permitiendo la disminución del coeficiente 

de fricción, y amortiguación de cargas (Greene et al., 2011) 

 En la osteoartritis de rodilla, los primeros cambios en el cartílago aparecen 

en la superficie de la articulación en áreas donde las fuerzas mecánicas, en 

particular el esfuerzo cortante, son los cambios en el cartílago relacionados con el 

envejecimiento pueden contribuir a la respuesta excesiva de remodelación de la 

matriz. Estos cambios del envejecimiento incluyen productos de la glicación 

avanzada que modifican el cartílago volviéndolo más frágil y se quiebre, la 
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aparición de condrocitos con características asociado a la senescencia inducida 

por estrés extrínseco impulsada por el estrés. (Andriacchi et al., 2004) 

El declive de la matriz del cartílago coadyuva a estos cambios en función 

de los condrocitos, así como a la pérdida del equilibrio por causa de las variaciones 

de las propiedades biomecánicas. La senescencia de los condrocitos se asocia 

con un aumento de la producción de mediadores químicos de la inflamación y 

enzimas que degradan la matriz características del fenotipo secretor senescente. 

(Varela-Eirín et al., 2019) 

III.1.4 clasificación 

 Se puede definir subgrupos de OA en función a los factores de riesgo 

además es de importancia clínica clasificar fenotipos específicos de OA que 

resultan principalmente en OA tibiofemoral por factores genéticos y la suma de 

factores ambientales y endotipos que se definen por un mecanismo molecular de 

acuerdo a función y patología para conducir al mismo fenotipo de OA tibiofemoral 

que son la base del pronóstico preciso y el desarrollo de terapias personalizadas. 

(Deveza et al., 2019) 

Se han realizado varios intentos de agrupar e identificar los fenotipos de 

OA según los mecanismos etiopatológicos, Felson define los criterios para 

caracterizar los fenotipos de OA mediante un enfoque epidemiológico, discrimina 

entre artritis generalizada y OA articular específica, OA secundaria y primaria, y 

OA incidente y progresiva. (Felson, 2010) 

  Otras distinciones incluyen los siguientes fenotipos: dolor crónico con 

sensibilización central, inflamación, síndrome metabólico, metabolismo óseo y 

cartilaginoso, y enfermedad articular mínima y mecánica, este último se subdivide 

según subgrupos mecanicistas que incluyen senescencia, inflamación, dolor y 

fenotipos metabólicos. (Dell’Isola et al., 2016) 

Las radiografías se conocen como la herramienta de gabinete más 

utilizada, económica y de fácil acceso en los niveles de atención médica primaria 

o secundaria para una buena complementación diagnóstica, vigilancia y 
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estatificación de la osteoartritis.  La clasificación KL se describió originalmente 

mediante radiografías AP de rodilla. A cada radiografía se le asignó un grado de 0 

a 4, que se correlacionó con el aumento de la gravedad de la OA, donde el grado 

0 significa que no hay presencia de OA y el grado 4 significa OA grave. (Kohn et 

al., 2016) 

De acuerdo a Kellgren-Lawrence, donde evalúa disminución del espacio 

articular, la presencia de osteofitos, la esclerosis subcondral y la deformidad de los 

extremos óseos, puede clasificarse en 5 grados 

 Grado 0: rodilla normal  

Grado 1 dudosa: estrechamiento dudoso del espacio articular, osteofitos 

posibles 

 Grado 2 leve: Osteofitos definidos y posible estrechamiento articular 

 Grado 3 moderada: Múltiples osteofitos moderados, estrechamiento del 

espacio definido, esclerosis, posible deformación de bordes óseos  

Grado 4 severa: osteofitos grandes, marcado estrechamiento del espacio, 

esclerosis severa y deformidad de bordes óseos definida. (Kellgren & Lawrence, 

1957) 

 III.1.5 cuadro clínico   

Las manifestaciones clínicas de Osteoartritis comienzan a partir de los 40 

años de edad, de forma gradual y lentamente, diferenciándose según la zona y el 

sujeto. El dolor el síntoma primordial acompañado de rigidez articular de corta 

duración, deformidad articular, crepitación, debilidad o inestabilidad. (IMSS 2009) 

En la guía de práctica clínica del Instituto Mexicano del Seguro Social, el 

diagnóstico de OA es sobresalientemente clínico, tuvo con una sensibilidad del 

95% y una especificidad del 69% con el cumplimiento de 3 de los 6 criterios: 

paciente mayor de 50 años, rigidez matutina < 30 minutos, crepitación, dolor 
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insidioso persistente, engrosamiento óseo de la rodilla y no aumento de la 

temperatura articular local. (IMSS 2009) 

En un análisis de regresión logística para evaluar el desempeño predictivo 

de los criterios establecidos para la progresión tanto estructural como clínica, se 

evaluó el rendimiento de los criterios de clasificación de 2018 para la artrosis de 

rodilla en etapa temprana utilizando datos de la Osteoarthritis Initiative que incluye 

4796 hombres y mujeres , de 45 a 79 años, resultando del examen clínico la 

evaluación de la sensibilidad de la línea articular con una prevalencia del 42 % y 

sin progresión estructural para osteoartritis de rodilla del 33% (Mahmoudian et al., 

2021) 

En un estudio de Coruña, España el análisis descriptivo de una regresión 

logística incluyó una muestra de 707 pacientes, de los pacientes que refirieron 

dolor sin diagnóstico de osteoartritis sintomática se encontró una prevalencia del 

5.2 % y de los pacientes con osteoartritis sintomática se encontró una prevalencia 

del 76.6%. (Rodriguez-Veiga et al., 2019) 

Epidemiológicamente la osteoartritis se describe algunas veces por una 

región, los pacientes reales tienen osteoartritis en diferentes articulaciones. El 

diagnóstico por los síntomas o cambios anatómico-patológicos o ambos se 

determina por la articulación afectada, las variedades de estas características 

clínicas presentan un problema para estatificación de riesgo y progresión (Yıldırım 

et al., 2010) 

Por dichas limitantes el Colegio Americano de Reumatología (ACR, 2014), 

en 1983 establecieron los siguientes criterios para la guía de clasificación y 

diagnóstico que en la actualidad es una de las más utilizadas y sigue con vigencia. 

Haciendo distinción de artritis primaria y secundaria. (Altman et al., 1991) 

La clasificación clínica que refiere el paciente en una mayoría y se localiza 

en las guías como criterio para la enfermedad articular son:  
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Dolor, persistente por 30 días sin causa previa, inicio insidioso, que 

aumenta de intensidad y frecuencia, con oscilaciones de exacerbación o 

remisiones, tipo mecánico, se vuelve crónico, al inicio de la marcha, disminuye con 

la actividad, pero persiste o aumenta luego de actividades prolongadas o con 

cargas a la articulación. 

 Rigidez que predomina por las mañanas, con duración menor a 60 

minutos, promedio por debajo de los 30 minutos. 

 Existe aumento de volumen de forma intermitente que no sobrepasa al 

doble del tamaño articular, es importante que no exista un aumento de temperatura 

o cambio de coloración. 

Restricción o dificultades para realizar las actividades de la vida diaria 

principalmente limitación a la flexión C. 

Crepitación ósea y deformidad ósea en estado avanzado. 

Sensibilidad en la línea articular, síntomas a la digito presión del pulgar. 

(Altman et al., 1991) 

 III.2 signo de digito presión   

La prueba de digito presión se describe como la fuerza digital ejercida 

sobre la superficie condral de ambos cóndilos femorales, mientras la rodilla del 

paciente se encuentra con una flexión de 90 grados. El objetivo de este signo es 

evaluar la integridad de la superficie del cartílago, que puede ser lesionado en un 

proceso crónico degenerativo o traumático- agudo Dicha presión, estimula un 

tejido con ablandamiento e hinchazón, es decir inflamado. (Slattery & Kweon, 

2018) 

La Prueba de digito-presión equivale al contacto de la superficie condral 

con ablandamiento e hinchazón (Característica de una lesión condral clasificación 

Outerbridge I) realizado durante la cirugía artroscópica por un instrumento 

quirúrgico, llamado palpador. (Slattery & Kweon, 2018) 
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III.2.1 Técnica de prueba digito presión 

Posición del paciente sentado o decúbito supino  

Ejecución. Se le pide al paciente que sostenga la rodilla en flexión de 90 

grados, se identifica la superficie proximal articular de tibia medial y lateral, así 

como el tendón patelar. Esto para hacer presión digital con dedo índice o pulgar 

en el área localizada entre el borde del tendón patelar y la superficie tibial, tanto 

del lado medial como del lado lateral. (Dekker et al., 2021)  

Hallazgo. Dolor excesivo posterior a la presión de la superficie condral del 

cóndilo femoral con proceso inflamatorio. La prueba puede ser positiva incluso 

antes de observar leves cambios radiográficos. Generalmente con prueba positiva 

en lado medial en desalineación de genu varo y lateral en desalineación genu 

valgo. (Dakar et al., 2021) 

El signo de digito presión se ha utilizado en diferentes estudios para la 

evaluación de la sintomatología clínica: 

En un estudio de pacientes con diagnóstico clínico de síndrome del túnel 

carpiano evaluaron el signo de digito presión en nervio mediano, El valor de la 

sensibilidad de la digito presión se asemeja a los valores recogidos en la literatura, 

que alcanza valor de 81.5%. (Garmendia García et al., 2014) 

En el hospital Naval de Guayaquil un estudio de personas con Osteoartritis 

de rodilla atendidos según signos y síntomas, evalúa el signo de digito presión de 

un total de 291 pacientes, el 99% presento dolor a la digito presión con diagnóstico 

de osteoartritis de rodilla. (Ajo Li & Rivadeneira Flores, 2020) 

El signo de digito presión es fácil de explorar en primer nivel de atención y 

su utilización una herramienta para la práctica clínica diaria, como también es un 

tema de investigaciones futuras., se debe realizar una exploración física que 

incluya valoración del dolor en la línea articular en personas con síntomas de 

reciente aparición de dolor de rodilla, rigidez y/o crepitación. (Mery et al., 2019) 
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 IV. Hipótesis 
 

Ho: La prevalencia del signo de digito presión con osteoartritis de rodilla 

es igual o menor al   76.7%; y la prevalencia del signo de digito presión en 

pacientes sin osteoartritis de rodilla es igual o menor al 50%  

Ha: La prevalencia del signo de digito presión en pacientes con 

osteoartritis de rodilla es mayor que 76.7%; y la prevalencia del signo de digito 

presión en pacientes de sin osteoartritis de rodilla es mayor a 50%  
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V. Objetivos 

V.1 Objetivo general 

 Determinar si existe asociación entre el signo de digito presión en 

pacientes con y sin osteoartritis de rodilla 

V.2 Objetivos específicos 

 Determinar si existe asociación entre e signo de digito presión y en 

pacientes con osteoartritis de rodilla. 

 Identificar si existe asociación entre el signo de digito presión y en 

pacientes sin osteoartritis de rodilla 
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VI. Material y métodos 

VI.1 Tipo de investigación  

Estudio observacional, analítico, transversal comparativo de 

asociación 

VI.2 Población 

 Pacientes de 40 a 59 años adscritos a la UMF 16, del Instituto Mexicano 

del seguro Social en el estado de Querétaro, México de agosto a diciembre del año 

2021 

VI.3 Muestra y tipo de muestreo  

Se calculó el tamaño de la muestra con la fórmula para dos proporciones 

con un nivel de confianza de 95% y un poder de la prueba del 80 %, donde p0 

corresponde a 76.7 % de pacientes con osteoartritis y signo de digito presión 

presente y p1 corresponde a paciente sin osteoartritis con el signo de digito presente 

50 % 

 

FORMULA: n= (Zα + Zβ)2 (p1q1 + p0q0) 

                                        (p1 – p0)2 

Zα= 1.64 

Zβ= 0.842 

p0= 0.76 

q0= 1 – .76 = 0.23 

p1= 0. 50 

q1= 1- 0.50 = .50                                                   

n= (1.64 + 0.842)2 [(.50) (0.50)] + [(0.76) (0.24)] 

                            (0.50 – 0.76)2 

n= (2.482)2 (0.25 + 0. 1824)    

                     (.26 )2     

n= (6.1603) (0.4324) 
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              0.0676 

n= 2.66 

     0.067 

 

n= 39   se redondea a 40 pacientes por grupo 

 

 
Técnica maestral: No probabilístico por conveniencia 

 

VI.3.1 Criterios de selección  

Se incluyeron pacientes desde 40 a 59 años, sin diagnóstico de osteoartritis 

de rodilla que cumplieron con criterios clínicos del Colegio de Reumatología para el 

grupo de osteoartritis de rodilla, que firmaron el consentimiento informado. Se 

excluyeron pacientes con diagnóstico previo de patología articular de rodilla. Se 

eliminaron pacientes que se retiraron durante el estudio o la realización de la 

exploración dirigida.  

VI.3.2 Variables estudiadas 

En este estudio se abordó variables sociodemográficas entre ellas la edad, 

sexo, ocupación, escolaridad y dentro de las variables clínicas el signo de digito 

presión y osteoartritis de rodilla. 

VI.4 Técnicas e instrumentos 

La prueba de digito presión se describe como la fuerza digital ejercida sobre 

la superficie condral de ambos cóndilos femorales, mientras la rodilla del paciente 

se encuentra con una flexión de 90 grados. El objetivo de este signo fue evaluar la 

integridad de la superficie del cartílago.  

Para su ejecución con la rodilla del paciente en flexión de 90 grados, se 

identificó la superficie proximal articular de tibia medial y lateral, así como el tendón 
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patelar, presionando con el dedo pulgar de la mano dominante en el área localizada 

iniciando del lado medial hacia el lateral. 

Interpretación: El signo estuvo presente cuando el paciente refirió molestia 

o dolor y ausente cuando no existió molestia ni dolor después de la realización del 

signo de digito presión. 

VI.5 Procedimientos 

Posterior a la autorización del comité de investigación local, se solicitó 

permiso por parte del director de la Unidad de Medicina Familiar No. 16, se acudió 

en ambos turnos para identificar a los pacientes que cumplieran con los criterios de 

inclusión, se abordó en la sala de espera y se explicó el objetivo del estudio 

otorgando información de la enfermedad, el cual se aprobó mediante la firma del 

paciente en el consentimiento informado. 

Se inició dirigiéndolos al aula de enseñanza donde se realizó un 

cuestionario, que consta de 5 ítems, 4 de opción múltiple y una abierta; donde se 

cuestiona edad, sexo, ocupación, escolaridad, y si tuvo el diagnóstico de 

osteoartritis de rodilla de acuerdo a los criterios de clasificación del colegio 

Americano de Reumatología que evalúan dolor de rodilla y al menos 3 de los 6 

siguientes: edad mayor de 50 años, si presenta rigidez matinal mayor a 30 minutos, 

si presenta crepitación mediante la exploración de cepillo, si existe sensibilidad 

ósea, si presenta ensanchamiento óseo valorable en radiografía y revisión de 

temperatura local con la palpación superficial en rodilla. 

 Se programó una cita para la evaluación del signo de digito presión en el 

hospital HGR 1 por el traumatólogo José Noé Salazar López, quien realizó el signo 

de digito presión en ambas rodillas y mantuvo en observación durante 10 minutos 

para la incorporación del paciente en sala de espera para salida del hospital. 

VI.5.1 Análisis estadístico 

El análisis estadístico incluyo estadística descriptiva para variables 

sociodemográficas como   mediana, rangos intercuartilares, frecuencias, 

porcentajes y Chi2 para las variables de asociación.  



18 

 

VI.5.2 Consideraciones éticas 

El presente estudio fue sometido a revisión, evaluación y aprobación para 

su realización por un comité de ética e investigación local en salud, contando con 

número de registro institucional R-2022-2201-0554. 

 
Asimismo, tuvo como principio la declaración de Helsinki respetando sus 

artículos 9 y 11 donde se declara que el deber del médico es proteger la vida, la 

salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la 

confidencialidad de la información personal de las personas que participan en una 

investigación, así como también esta misma debe realizarse de manera que 

reduzca al mínimo el posible daño al medio ambiente. 

 
Con las bases antes descritas, es importante recalcar que, ante todo, en 

este estudio se trabajó bajo los principios de la bioética; Beneficencia, si se realizó 

un listado del número de seguridad social turno y consultorio de aquellos pacientes 

que obtuvieron alteraciones y se notificó al médico familiar correspondiente, para la 

valoración y supervisión, sugiriendo de ser necesario referir al servicio 

correspondiente para su debida atención; No maleficencia, se evitaron acciones 

que perjudicaran o dañaran la integridad del paciente; Autonomía, respetando 

siempre al paciente; Justicia, se actuó en pro de la investigación sin exigir más de 

lo que no se podía. 

 
Así como también y conforme al artículo 17 de la ley general de salud en 

materia de investigación para la salud, por las características de este estudio se 

considera una investigación con riesgo mínimo ya que se realiza un signo de 

exploración. 

 

En cuanto a la confidencialidad de los datos, para identificación del paciente 

fue asignado un número de folio, la información recabada solo fue utilizada para lo 

requerido en la investigación, por lo que fue y continuará resguardada encriptada en 

el programa Cryptomator por un periodo de 5 años, solo los investigadores a cargo 

de la investigación son los únicos que tendrán acceso. 
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 VII. Resultados 

El estudio incluyó un total de 80 participantes, donde se encontró una 

mediana de edad de 48.90  (RIQ  46-53),  en relación al sexo las mujeres  se 

identificaron en un  73.1%, la  escolaridad  que  predomino fue la secundaria  en un   

42.4%,  seguido de la escolaridad primaria en un  36.5%, continuando con la 

escolaridad preparatoria en un 9.6%, escolaridad licenciatura con un 7.7% sin 

escolaridad un 3.8% y en ultimo escolaridad con posgrado, en cuanto a la 

ocupación de asalariado despuntó con 46.2%, siguiéndole la ocupación de 

independiente con un 36.5% encontrando a la ocupación de ama de casa con un 

15.4% y desempleado con el 1.9% .Cuadro VII.1 

Dentro de las variables clínicas estudiadas resultó con mayor porcentaje 

del signo de digito presión con un 59.6% en pacientes con osteoartritis de rodilla, 

que en pacientes sin osteoartritis de rodilla con un 40.4%, la ausencia del signo de 

digito presión fue mayor con un 60.6% en pacientes sin osteoartritis de rodilla sobre 

un 35.7% en pacientes con osteoartritis de rodilla. En el análisis inferencial se 

encontró una asociación estadísticamente significativa entre la presencia del signo 

de digito presión y osteoartritis de rodilla, con resultado de chi2 de 4.161 y un p valor 

= 0.041. Cuadro VII. 2 
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Cuadro VII.1 Características sociodemográficas 

 
n= 80 

 Con signo de digito presión Sin signo de digito 
presión 

Edad * 48.9 ( 46-53.75) 46.5 (43-51.57) 
   
Género frecuencia Porcentaje frecuencia porcentaje 
     
Masculino              14 26.9 9 32.1 

Femenino 38 73.1 19 67.9 

Total 52 100 28 100 

Escolaridad   

Analfabeta 2 3.8 6 21.4 

Primaria 19 36.5 9 32.1 

Secundaria 22 42.4 4 14.3 

Preparatoria 5 9.6 4 14.3 

Licenciatura 4 7.7 4 14.3 

Posgrado 0 0.0 1 3.6 

Total 52 100 28 100 

Ocupación   

Asalariado 24 46.2 15 53.6 

Independiente 19 36.5 6 21.4 

Ama de casa 8 15.4 7 25.0 

Desempleado 1 1.9 0 0.0 

Total 52 100 28 100 

Fuente: Pacientes adscritos  a  la  UMF  16, Querétaro 

*Valores expresados en medianas y rangos intercuartilares  
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Cuadro VII.2 Características clínicas signo de digito presión y osteoartritis de 
rodilla 

n=80 

Signo de digito 
presión 

Osteoartritis de rodilla  
con sin  

frecuencia porcentaje frecuencia porcentaje x2      p 

presente 31 59.6 21 40.4 4.16 0.041 

ausente 10 35.7 18 60.6  

Fuente: cédula de recolección de datos 
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 VIII. Discusión 

En esta investigación los resultados apuntan a áreas de oportunidad para 

avanzar en este tema, el signo de digito presión dentro del primer de nivel de 

atención que como sabemos es el primer contacto con el paciente; pues es escasa 

la información sobre la descripción y utilización del mismo; existe mucha evidencia 

que explica sobre criterios diagnósticos para osteoartritis de rodilla en los diferentes 

niveles de atención.  

En lo que respecta a la edad para diagnóstico de osteoartritis de rodilla en 

este estudio se observó que la edad con mayor promedio fue de 48, postura que 

cambia en el estudio realizado por Macías- Hernández (2018) donde se estudió la 

prevalencia de osteoartritis de rodilla en una población urbana de México en la cual 

utilizaron criterios clínicos obteniendo la edad promedio que fue de 57 años. Debido 

al aumento de la expectativa de vida y un diagnóstico precoz trae como 

consecuencia que las personas vivan más tiempo con limitantes y discapacidades 

por desarrollar paulatinamente esta enfermedad. 

El resultado de este estudio referente al sexo, predomino en los pacientes 

explorados el femenino, encontrando similitud al estudio realizado por Espinoza-

Morales et al (2018) con un grupo de expertos multidisciplinarios para actualización 

de diagnóstico y tratamiento, resultando las mujeres con una prevalencia mayor en 

osteoartritis de rodilla. (27.3% p valor < 0.01) Diferentes factores se involucran 

respecto al género, principalmente la población de mujeres representa el 52% en 

México, relacionado al comportamiento las mujeres utilizan más los servicios de 

salud. Dentro de las causas biológicas se encuentran; aumento de peso y masa 

corporal aumentando el riesgo relativo de 2 para sobrepeso y 2.96 para obesidad 

para OA de rodilla en cuanto a masa grasa el riesgo para daño en el cartílago se 

eleva, cambios metabólicos, menopausia y disminución de densidad ósea. 

Por último, el punto central de esta investigación que fue buscar 

asociaciones entre el signo de digito presión y  pacientes con y sin osteoartritis de 

rodilla los resultados fueron mayores a los que se esperaban, por lo que se rechaza 
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la hipótesis nula, es decir el signo de digito presión mostro significancia estadística 

en pacientes con osteoartritis de rodilla, y no así  para el signo de digito presión en 

pacientes sin osteoartritis de rodilla ya que no existe evidencia bibliográfica de 

asociación entre estas variables y se aposto por el 50%. 

Por lo tanto, esta investigación puede ser útil para aquellos interesados en 

el tema, ya que cubrió una variedad de características y proporcionó información 

diferente; curiosamente este estudio se realizó en población mexicana, sería 

interesante aplicarlo en diferentes estados para llegar a una conclusión más 

completa y sea el parteaguas para futuros análisis estadísticos. Los factores 

nutricionales son un área de investigación emergente e importante, aunque hasta 

la fecha se dispone de evidencia clínica limitada. Por ejemplo, baja ingesta dietética 

de fibra o ácidos grasos poliinsaturados omega-3 100 y dietas altas en grasas son 

factores para el empeoramiento del dolor. 

Dentro de las fortalezas de esta investigación consiste que esta prueba 

clínica se incluye en los métodos de exploración la palpación, siendo la principal 

fuente de información; se realiza en un tiempo aproximado de un minuto, no requirió 

de preparación o indicaciones previas por parte del paciente y una mínima 

utilización de insumos durante la realización de la técnica.  

Por otra parte, para el estudio se requirió un proceso de entrenamiento con 

vigilancia dirigido por el especialista en traumatología para ejecución de la técnica, 

que fue fácil de aprender y bien tolerada por el paciente; pudiendo ser aplicable a 

la población en general; se pudo llevar a cabo en un consultorio; con predisposición 

para desarrollarla en el primer nivel de atención. Se cumplió con los fines de la 

medicina que es la prevención de enfermedades y la promoción de la salud. 

Se consideró como debilidad de esta investigación la decisión de que se 

tomará la percepción de cada persona durante la prueba, lo que probablemente 

implicó un aumento de los casos con signo positivo y mayor riesgo para tomar una 

decisión clínica, a pesar de ello el paciente necesita estudios complementarios 

como estudios de imagen para confirmar el diagnóstico.  
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Dentro de las limitaciones metodológicas se encontró que debido al tamaño 

de la muestra que resultó durante el análisis valores numéricos cerca al límite de la 

significancia estadística, se requiere un tamaño de muestra mayor para garantizar 

una representación justa, la restricción en el diseño limita la información acerca de 

su validez diagnostica, sensibilidad y especificidad. Así como limitantes en el tiempo 

y la escasa información previa al tema, que se pueden modificar en futuras 

investigaciones. 
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 IX. Conclusiones 

 

Los resultados obtenidos en este estudio revelaron que en la población 

estudiada se encontró diferencia estadísticamente significativa entre los pacientes 

con   presencia del signo de digito presión y osteoartritis de rodilla comparado con 

los pacientes con el signo de digito presión sin diagnóstico de osteoartritis de rodilla, 

por lo que se rechaza la hipótesis nula. 
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 IX. Propuestas 
  

 Para las siguientes propuestas fue considerado el perfil del médico familiar:  

 
 A nivel  asistencial, se propone identificar en la población de adultos a partir 

de 40 años de edad, factores de riesgo asociados  al desarrollo de osteoartritis de 

rodilla,  considerando el realizar exploración dirigida mediante el signo de digito 

presión ya  que como se evidencia en  este  estudio además de su fácil ejecución, 

nos puede  ayudar en la complementación diagnostica en estadios tempranos; al 

estar presente  incluso  antes de  que el  paciente  cumpla con los  criterios 

diagnósticos  ya  establecidos por el Colegio Americano de Reumatología,  lo 

anterior  para  llevar  a cabo  las  medidas  preventivas  e  intervenciones  oportunas, 

además de la  vigilancia periódica.  

 
A nivel educativo se propone   reforzar las estrategias que apoyen al 

paciente en el conocimiento sobre factores de riesgo para prevención de 

osteoartritis de rodilla, evaluación del conocimiento sobre la enfermedad en el 

paciente antes y después, así como también reforzar actividades sobre ejercicio y 

actividad física; resaltando el fortalecimiento del sistema muscular, principalmente 

de cuádriceps, mediante la entrega de folletos o trípticos durante la consulta médica 

mensual. 

 
A nivel administrativo se pretende coordinar con el personal médico para 

incluir en la cédula de evaluación sí se interrogan factores de riesgo a partir de la 

cuarta década de la vida, sí se realiza el signo de digito presión y dicha información 

se plasma en la nota médica. Se recomienda planificar sesión académica con caso 

clínico para capacitación al personal médico en la técnica para identificar el signo 

de digito presión, además de la unificación y optimización de los recursos que se 

tienen en la unidad; como los diferentes servicios de nutrición, radiología y trabajo 

social, buscando una atención de calidad para un adecuado seguimiento del 

padecimiento.  
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A nivel de investigación se espera que este estudio y la basta información 

relacionada al tema, sea un parte aguas e inspire a continuar con investigaciones 

en diferentes tipos de poblaciones, para evaluar la sensibilidad y especificidad del 

signo de digito presión, ya que no se encontró en la literatura, existe muy poca 

información sobre la utilización del signo de digito presión como herramienta en el 

primer nivel de atención.   
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 XI. Anexos 
  

XI.1 Hoja de recolección de datos 
 

NSS: Consultorio y turno: Folio: 

sexo:  

1.- 

Femenino  

2.- 

Masculino 

 

Edad (años): 
 
 
 

osteoartritis  
 

1. Con 
2. Sin 

Signo de digito presión 
 
1. presente 
2. ausente 

Escolaridad 

1. Analfabeta 
2.Primaria 
2.Secundaria 
3.Preparatoria 
4.Licenciatura 
5.posgrado 

Ocupación  

1.Asalariado 
2.Independiente 
3.Ama de casa 
4.Desemplead 
5.otro 
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XI.2 Instrumento criterios clínicos 

 

 

Se utilizaron los criterios clínicos para posicionar en el grupo de osteoartritis 

de rodilla a los pacientes que cumplieron con dolor de rodilla y al menos 3 

de los siguientes: rigidez menor a 30 min, crepitación, sensibilidad ósea, 

ensanchamiento óseo, no aumento de temperatura loca.  
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 
Nombre del estudio: Signo de digito presión en pacientes con y sin osteoartritis de rodilla.  
Patrocinador externo (si aplica): No aplica 
Lugar y fecha: Santiago de Querétaro, UMF. 16. Delegación, Querétaro, 2022 
Justificación y objetivo del estudio:  Existen enfermedades que están relacionadas con el envejecimiento de las  

articulaciones, una de las principales es la de rodilla, llamada osteoartritis.  
Existen formas para conocer si se tiene este padecimiento, una de ellas es  
presionando la rodilla con el pulgar por pocos segundos, así nos daremos 
cuenta si está presente o no el signo de digito presión.  

Procedimientos: Si usted está de acuerdo, su participación en este estudio consiste en 
contestar un cuestionario de 5 preguntas en relación a datos generales  
como edad, escolaridad y ocupación y diagnósticos de osteoartritis, que 
tomará como máximo 10 minutos, posteriormente se pondrá una cita con 
un médico experto   en rodilla para que asista a una valoración más 
especializada. Las citas serán dando preferencia a su horario en el HGR1. 

Posibles riesgos y molestias:  Inversión de tiempo en contestar el cuestionario y asistir a la cita, así como  
generar un gasto de transportación, durante la exploración usted puede 
sentir molestia, dolor, sensación de calambres que son momentáneos y se 
retiran al terminar la digito presión, en todo momento el personal encargado 
estaremos al pendiente de usted. 

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

Después de sus resultados, usted tendrá apoyo del especialista de rodilla 
en donde se podrá dar diagnóstico oportuno, clasificación de la etapa de 
osteoartritis, y seguimiento con su médico familiar para la prevención de 
esta enfermedad. Si requiriera apoyo emocional será canalizado al servic io 
de Trabajo Social.  

Información sobre resultados y alternativas 
de tratamiento: 

Al término del cuestionario y la valoración médica, sabrá si tiene alguna 
enfermedad de rodilla que requiera algún seguimiento, en caso de 
requerirlo se mandará con su médico familiar y se valorara la posibilidad de 
tomar una radiografía, se podrá realizar la entrega de un folleto donde usted 
pueda conocer cómo cuidar sus rodillas.  

Participación o retiro: Usted es libre de retirarse del estudio en el momento que desee. El retiro 
no afectará la atención médica que recibe en el Instituto Mexicano del 
Seguro Social. 

Privacidad y confidencialidad: Toda la información que usted proporcione será de uso confidencial, no se 
manejaran datos personales,  solo  se usarán folios y el investigador 
principal ocupará los datos solo para fines de investigación. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

 No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.  

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):  No aplica 
Beneficios al término del estudio: Obtendrá resultados y diagnóstico o no de 

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

Dra. Patricia Flores Bautista                    
Médico especialista en medicina 
familiar                            
Unidad de adscripción: UMF 16              
Celular: 4421779211     
Correo electrónico: 
alexpatflores13@hotmail.com  

Dr.  José Noé Salazar López  
Médico especialista en traumatología 
y ortopedia   
Especialidad en artroscopia cirugía 
deportiva    y reemplazo articular       
celular: 4421958703 
Correo electrónico: 
nsalazar.ot16@gmail.com                       

Colaboradores: Mercedes Vea Huerta 
Residente de medicina familiar 
Unidad de adscripción: UMF 16 
Celular: 6691422517 
Correo electrónico: merzivea@gmail.com 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité de Ética de Investigación de la CNIC del 
IMSS: localizado en la Coordinación Clínica de Educación e Investigación en Salud del Hospital General Regional No. 1, u bicado en avenida 
5 de Febrero 102, Colonia centro, CP 76000, Querétaro, Querétaro, de lunes a viernes de 08 a 16 hrs. Telefono 442 2112337 en el mismo 
horario o al correo electrónico: comiteticainvestigacionhgr1@gmail.com 
     Nombre y firma del participante                            Nombre y firma de quien obtiene el 

consentimiento 
______________________                          testigo 

 
______________________ 

 
______________________ 

 
 

X

mailto:alexpatflores13@hotmail.com
mailto:nsalazar.ot16@gmail.com
mailto:merzivea@gmail.com
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XI.4 Dictamen de investigación sirelcis 
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XI.5 Hoja de rastreo de similitud 
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