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RESUMEN

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica cronica
caracterizada por un estado de hiperglicemia persistente cuyas
complicaciones se relacionan con alteraciones microvasculares y
macrovasculares resultantes de los niveles aumentados de glicemia. Esta
establecido que la DM afecta a todos los sistemas del cuerpo humano y entre
ellos, al sistema musculoesquelético. Las manifestaciones reumaticas que se
relacionan con la DM son: capsulitis adhesiva (hombro congelado), movilidad
articular limitada, tenosinovitis de los flexores, sindrome de tunel carpiano,
contractura de Dupuytren, osteoporosis, artritis neuropatica e hiperostosis
esquelética idiopatica difusa (DISH). En Ecuador, no existen estudios que
demuestren la prevalencia de manifestaciones reumaticas en pacientes con
diabetes mellitus por lo que el objetivo del presente trabajo es proveer un

sustento estadistico a la presencia de estas condiciones reumaticas.

Key words: diabetes mellitus, manifestaciones reumaticas, prevalencia.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica crénica
caracterizada por elevacion de la glicemia producto de deficiencia de
secrecion de insulina, resistencia a la misma, o ambas. Es uno de los
principales problemas de salud publica y una causa importante de muerte a

nivel mundial.

En Ecuador, de acuerdo a datos recogidos por el ENSANUT-ECU, la
prevalencia de DM varia de acuerdo al rango de edad. De 20 a 29 afios, la
prevalencia fue de 0.5%, de 30 a 39 afios, del 1.9%, de 40 a 49 afios, del
5.4% y de 50 a 59 afios, del 10.3% (1).

Se han establecido varios mecanismos fisiopatolégicos involucrados
en el desarrollo de diabetes mellitus. Estos incluyen la destruccion
autoinmune de las células beta del pancreas con la disminucion subsecuente
en la produccion de insulina, y resistencia del organismo a la accion de la
insulina. La accion deficiente de insulina en el cuerpo es lo que lleva a las

anormalidades en el metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas.

El estado hiperglicémico cronico puede llevar a la afectacion de
diferentes 6rganos del cuerpo tales como los ojos, riflones, nervios y vasos
sanguineos. Las complicaciones a largo plazo de la DM incluyen: retinopatia,
nefropatia con fallo renal y neuropatias periféricas y autonémicas que
pueden llevar a sintomas gastrointestinales como gastroparesia,

cardiovasculares y disfuncién sexual.

Ademas, la DM puede afectar al sistema musculoesquelético y por
ende, limitar de gran manera la movilidad y calidad de vida del paciente.

Siendo el ejercicio fisico un componente esencial en el tratamiento de la DM,



es importante tomar en consideracion las posibles complicaciones que puede
causar esta enfermedad metabdlica para prevenirlas y asi disminuir el

impacto en la calidad de vida de los pacientes.



CAPITULO 1

1.1 Antecedentes

La prevalencia de manifestaciones reumaticas en la diabetes mellitus
ha sido un tema estudiado moderadamente en otros paises. En un estudio
publicado en el 2008, Tighe y col. (2) demostraron que la prevalencia de
capsulitis adhesiva en pacientes diabéticos fue del 38.6% y del 32.95% en
pacientes prediabéticos. Este estudio fue realizado con el objetivo de alertar
tanto a especialistas como a médicos primarios del riesgo de pacientes
diabéticos de presentar complicaciones musculoesqueléticas como capsulitis

adhesiva y puedan tomar las medidas apropiadas.

Un estudio realizado en la India con 100 pacientes diabéticos
publicado en el 2011 por Ray y col. (3) fue mas extenso y buscé la
prevalencia de mas patologias musculoesqueléticas que podrian estar
relacionadas con la diabetes mellitus. Sus resultados fueron los siguientes:
limitacion de movilidad de articulaciones (29%), capsulitis adhesiva (18%),
osteoartritis de rodilla (27%) y mano (17%), tenosinovitis del flexor (7%) y
sindrome de tunel carpiano (5%). De manera similar al estudio anterior, este
estudio se realiz6 para crear conciencia de la importancia de tomar en cuenta
a el sistema musculoesqulético en la evaluacion integral del paciente

diabético.

Un estudio realizado por Mustafa y col. en el 2015 (4) investigé la
prevalencia de desdrdenes musculoesqueléticos de la mano en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 y factores relacionados a su presencia. El estudio
incluyé 1000 pacientes con una edad media de 58 afios y de los cuales

52.2% fueron mujeres y 47.8%, hombres. Se encontré desordenes



musculoesqueléticos de la mano en 69.5% de los pacientes, siendo el mas
prevalente la limitacion de la movilidad articular (63.1%). Otros desoérdenes
encontrados fueron contractura de Dupuytren (18.6%), tenosinovitis de los
flexores (7.2%), esclerodactilia (6.2%) y sindrome de tunel carpiano (5.5%).
La existencia de solo un desorden fue vista en el 45.4% de los pacientes, la
presencia simultdnea de dos desordenes en el 18.2%, de tres, en el 4.9%, de
cuatro en el 0.9% y de cinco, en el 0.1%. Los factores asociados a
desérdenes musculoesqueléticos de la mano de acuerdo a este estudio
fueron sexo femenino, edad mayor a 60 afios y larga duracion de diabetes

mellitus.

También se han realizado estudios sobre complicaciones
musculoesqueléticas en diabetes tipo 1. Un estudio realizado por Larkin y col.
en el 2014 (5) evalud la presencia de desordenes musculoesqueléticos en
1217 pacientes con diabetes mellitus tipo 1, realizando un seguimiento de
aproximadamente 24 afios y encontraron que el 66% de los sujetos
presentaba algun tipo de desorden musculoesquelético y se asocié a una
larga duracién de la diabetes mellitus y a niveles altos de glicemia. Ademas,
se evidencié una mayor discapacidad funcional en estos pacientes luego de

realizarles un cuestionario disefiado para evaluar esto.

En el 2016, Pourmemari y col. (6) realizaron una revision sisteméatica y
un metaanalisis para evaluar si la diabetes mellitus es un factor de riesgo
para desarrollar sindrome de tunel carpiano y estimar su asociacion con
diabetes mellitus tipo 1 y 2. Para realizar la revision sistematica usaron
PubMed, Google Scholar, Web of Science, Scopus, ResearchGate y Embase
para buscar articulos relacionados al tema, de los cuales eligieron 36 para
realizar el metaanalisis. El odds ratio fue de 1.97 para la asociacion entre

diabetes mellitus y sindrome de tunel carpiano, lo que confirmé que la



diabetes mellitus si es un factor de riesgo para desarrollar esta condicion

musculoesquelética.

En un estudio realizado en Taiwan por Hou y col. (7) con una muestra
de 57,093 pacientes diabéticos y un grupo de control, evaluaron la presencia
de desoérdenes musculoesqueléticos de la mano como sindrome de tunel
carpiano, tenosinovitis de los flexores, disminucion del rango de movilidad y
contractura  de Dupuytren. La prevalencia de condiciones
musculoesqueléticas en general en el grupo de pacientes diabéticos fue de
2472 por 10 y de 1641 por 10 para el grupo control. Se observdé mayor
prevalencia en pacientes de sexo femenino que masculino. Ademas, hubo
una asociacion significativa entre diabetes y sindrome de tunel carpiano y

diabetes y tenosinovitis del flexor.

Vance y col. (8) publicaron en el 2012 un estudio en el que realizaron
una revision de las historias clinicas de 259,927 pacientes diabéticos en
busqueda de aquellos diagnosticados con tenosinovitis de los flexores y una
asociaciéon con los niveles de hemoglobina glicosilada Alc. Del grupo de
pacientes diabéticos, 3952 fueron diagnosticados con tenosinovitis de los
flexores. Aunqgue la prevalencia de tenosinovitis de los flexores fue menos de
la esperada, se comprobd una relacion entre una HbAlc de mas del 7% vy el
desarrollo de esta condicién, lo pueda indicar que la diabetes mellitus juega

un papel en la patogenia de estas condiciones musculoesqueléticas.

En otro estudio publicado por Kameyama y col. (9) compararon los
hallazgos histopatolégicos de tenosinovitis de los flexores en 35 pacientes
diabéticos y 25 no diabéticos para evaluar la existencia de variables
relacionadas a la diabetes mellitus. Los hallazgos histopatologicos
especificos no son relevantes para esta tesis pero se comprob6 que en los

pacientes diabéticos habia una neovascularizacion acelerada con



hipercelularidad que no se encontré en pacientes no diabéticos, lo que lleva
a pensar que hay mecanismos fisiopatologicos relacionados a la diabetes
mellitus que pueden llevar a desordenes musculoesqueléticos y por lo tanto,
es un factor de riesgo para desarrollar esta condiciones.

Por ultimo, Mader y col. publicaron en el 2009 (10) un estudio en el
que evaluaron a 18 pacientes diagnosticados con hiperostosis esquelética
idiopética difusa (DISH) antes de los 50 afios de edad, 20 pacientes de edad
similar con osteoartritis y 24 pacientes diagnosticados con DISH después de
los 60 afios de edad, buscando factores que permitan identificar DISH de
manera temprana en la practica clinica y entre los cuales se encontraba la
diabetes mellitus o historia familiar de esta enfermedad. Se comprob6 que
pacientes menores de 50 afios con diagndstico de diabetes o antecedentes
familiares de diabetes mellitus, presentan un mayor riesgo de desarrollar

hiperostosis esquelética idiopética difusa.

En Ecuador no se ha estudiado la prevalencia de condiciones
reumaticas o desérdenes musculoesqueléticos que puedan estar
relacionadas con la diabetes mellitus por lo que es importante buscar el
sustento estadistico de esto en nuestra poblacion. Siendo la DM un problema
publico de salud establecido en nuestro pais, es importante investigar las
condiciones reuméticas en estos pacientes para poder dar un enfoque

integral al manejo de la enfermedad en ellos.



1.2. Descripcion del problema

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica crénica
caracterizada por un incremento de la glicemia debido a la carencia de
insulina o0 a la incapacidad de utilizarla efectivamente. En Ecuador, de
acuerdo a datos recogidos por el ENSANUT-ECU, la prevalencia de DM
varia de acuerdo al rango de edad. De 20 a 29 afios, la prevalencia fue de
0.5%, de 30 a 39 afios, del 1.9%, de 40 a 49 afos, del 5.4% y de 50 a 59
afos, del 10.3% (1).

Esta establecido que la DM afecta a todos los sistemas del cuerpo
humano y entre ellos, el sistema musculoesquelético. Las manifestaciones
reumaticas que se relacionan con la DM son: capsulitis adhesiva (hombro
congelado), movilidad articular limitada, tenosinovitis del flexor, sindrome de
tunel carpiano, contractura de Dupuytren, osteoporosis, artritis neuropética e

hiperostosis esquelética idiopatica difusa (DISH).

A pesar de que el examen fisico del paciente diabético debe ser
integral e incluir la evaluacion de todos los sistemas de 6rganos, a menudo
los médicos pasan por alto el sistema musculoesquelético y la calidad de
vida de los pacientes disminuye por no identificar a tiempo las
manifestaciones reumaticas de la DM y no administrar el tratamiento

adecuado a tiempo.

La problematica es de tal magnitud que inclusive las guias de diabetes
mellitus publicadas por el MSP del Ecuador en el afio 2011 (11) no hacen
referencia al compromiso musculoesquelético de este tipo de pacientes ya
gue la mayoria de las veces sélo se enfocan en el control de la glicemia,
hipertension arterial y la dislipidemia. Es importante recalcar que la presencia

de complicaciones musculoesqueléticas como tenosinovitis de los flexores o



capsulitis adhesiva se asocian a dolor severo, discapacidad, dificultades
laborales, y por lo tanto, a disminucion de la calidad de vida, con incremento
de los costos por consumo crénico de AINES y analgésicos. En un estudio
publicado en el 2015 por Rassi con 43 pacientes diagnosticados con
capsulitis adhesiva en los cuales se aplicd cuestionarios para evaluar
capacidad funcional y calidad de vida, se demostré que el mejoramiento de la
capacidad funcional en pacientes con capsulitis adhesiva mejora
significativamente la calidad de vida de los mismos (12).

Cuando estos pacientes son evaluados y diagnosticados por los
servicios de reumatologia o traumatologia, muchos de ellos ya presentan
complicaciones que, por el diagnéstico tardio, pueden llegar a ser
irreversibles o requerir tratamiento quirdrgico. Lo adecuado seria que los
meédicos que atienden a pacientes con diabetes en una primera instancia,
estén entrenados en la evaluacion del compromiso musculoesquelético para
poder derivarlos a los servicios adecuados oportunamente y evitar una

disminucién prevenible de la calidad de vida de estos pacientes.



1.3. Justificacion

Una busqueda bibliografica exhaustiva en portales como PubMed,
Cochrane Library y Google Scholar no encontré estudios publicados sobre la
prevalencia de las manifestaciones reumaticas en pacientes diabéticos
ecuatorianos, por lo que es necesario tener datos de nuestra poblacion
acerca del compromiso musculoesquelético como punto de partida para una
mejor evaluacion de nuestros pacientes. Se debe crear conciencia y
promover un examen fisico integral del paciente diabetico que incluya las
complicaciones musculoesqueléticas mas frecuentes como: sindrome de
tunel carpiano, capsulitis adhesiva, tenosinovitis de los flexores, osteoartritis,

entre otras.

Es importante fomentar e iniciar la investigacién en este &mbito pues
la Diabetes Mellitus es un problema de salud publica de gran trascendencia
en nuestro pais y es esencial abordarla con un enfoque integral efectivo.

Siendo la presente investigacion la primera de su clase en una
poblacion ecuatoriana, esta estimularia investigaciones subsecuentes en el
mismo ambito y mejorar el conocimiento sobre las caracteristicas de los

pacientes diabéticos ecuatorianos con el fin de que
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1.4. Objetivos generales y especificos

Objetivo general:
e Establecer la prevalencia de manifestaciones reumaticas en pacientes

con Diabetes Mellitus.

Objetivos especificos:
e Caracterizar las manifestaciones reumaticas en pacientes diabéticos.
e Correlacionar factores de riesgo con la aparicion de manifestaciones
reumaticas en pacientes diabéticos.
e Fomentar el examen fisico integral del paciente diabético a través de la
caracterizacion de complicaciones musculoesqueléticas de esta

enfermedad.

1.5. Formulacion de hipdétesis o preguntas de investigacion.

Conocer la prevalencia de las manifestaciones reuméaticas en
pacientes diabéticos ecuatorianos para de esta manera poder hacer un
diagndstico temprano de las mismas y un tratamiento oportuno, con el fin de

mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

Las manifestaciones reumaticas en pacientes diabéticos son variadas
y en algunas ocaciones se pueden confundir con otras enfermedades

reumatologicas o estar asociadas a otros trastornos metabolicos.

Las manifestaciones reumaticas mas frecuentes son: sindrome de la
mano diabética, capsulits adhesiva, tenosinovitis del flexor (dedo en gatillo),
sindrome de tunel carpiano, contractura de Dupuytren, hiperostosis
esquelética difusa idiopéatica (DISH), artropatia neuropatica, osteoartritis,
entre otras (13).

El conocimiento de estas alteraciones ayudaria en su diagnostico
temprano y por lo tanto, en su tratamiento oportuno con el fin de prevenir

complicaciones.

2.1. Sindrome de la mano diabética

También llamado esclerodermia digital, es un sindrome caracterizado
por limitacién indolora de la movilidad de las articulaciones pequefias de la
mano. La prevalencia en pacientes diabéticos es del 8 al 50%, en
comparacién con 4 al 20% en pacientes sin DM (14,15). El diagnéstico es
clinico y los hallazgos en imagenes son inespecificos (16). Hay dos signos
clinicos esenciales para realizar el diagnostico: el signo de la plegaria (el
paciente es incapaz de aproximar la superficie palmar de los dedos cuando
coloca las manos en posicion de plegaria) y el signo de la mesa (se pide al
paciente que asiente la mano sobre una superficie plana y es incapaz de
tocar la mesa con la superficie palmar de los dedos). Los hallazgos

ecograficos de la esclerodermia digital son un engrosamiento de las vainas

12



del tendon del flexor y del tejido subcutaneo (16), al igual que en la

resonancia magnética (17).

El diagndstico precoz de esta patologia es esencial ya que es
reversible con el tratamiento adecuado y aparte, es un marcador de
complicaciones microvasculares. En un estudio realizado por Rosenbloom y
col. (18), se demostr6 que la prevalencia de proteinuria y retinopatia era
mayor en pacientes diabéticos con esclerodermia digital que en aquellos sin

esta condicion.
El tratamiento incluye control de la glicemia, AINEs y fisioterapia. La

cirugia puede reducir la presion de los nervios atrapados y mejorar la

sensacion y la incomodidad, pero puede haber problemas residuales.
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Figura 1. Signo de la plegaria. Incapacidad de presionar las dos palmas juntas.

Reproducido de: Br J Sports Med 2003;37:30-35

2. 2. Contractura de Dupuytren

La contractura de Dupuytren esta caracterizada por un engrosamiento
y acortamiento de la fascia palmar, que resulta en una contractura flexionada
del dedo afecto. En pacientes no diabéticos, los dedos méas afectados son el
cuarto y el quinto, pero en aquellos con DM lo son el tercer y cuarto dedo, y

ademas, el compromiso suele ser bilateral (19).

La prevalencia de contractura de Dupuytren en DM es del 20 al 63%,
mientras que en sujetos no diabéticos es del 13% (15,20). Se asocia esta
condicion al pobre control metabdlico y a la presencia de complicaciones

microvasculares (21).

14



El tratamiento de la contractura de Dupuytren incluye control de la glicemia,
fisioterapia, infiltracion con corticoides y cirugia, en casos refractarios. Se ha
reportado rigidez de la mano en el periodo post-quirargico (22).

Figura 2. Contractura de Dupuytren

15



Reproducido de: Br J Sports Med 2003;37:30-35

i

Figura 3. La flecha indica el acortamiento y engrosamiento de la fascia palmar en una

contractura de Dupuytren avanzada.

Foto reproducida de: Rohit, Aggarwal. Dupuytren’s contracture. Aug 04, 2015. UpToDate

2.3. Sindrome de tunel carpiano

Se trata de un sindrome doloroso causado por la compresion del
nervio mediano entre el ligamento carpal y otras estructuras dentro del tanel
carpal. Se he reportado en 20% de pacientes diabéticos (23). Suele ser mas
comun en mujeres que en hombres y se ha relacionado su apariciéon con la
duracion de la historia de diabetes y la edad del paciente (24). Las
manifestaciones clinicas incluyen sintomas irritativos como parestesias
nocturnas, dolor espontdneo con irradiacion proximal, el signo de la
“sacudida” (desaparicion de los sintomas luego de sacudir las manos), signo
de Tinnel (el paciente reporta dolor como corriente eléctrica al momento de
percutir el tinel carpiano) y test de Phalen positivo (el paciente debe sostener

16



sus manos en flexibn palmar, apareciendo parestesias a los 30 a 120

segundos).

El tratamiento incluye medidas conservadoras y cirugia. La terapia
conservadora incluye inmovilizacion, infiltracion con corticoides y AINES.
Solo la inmovilizacion y el uso de corticoides cuentan con evidencia clinica de
efectividad (25,26). La cirugia se reserva para pacientes en que las medidas
conservadoras no han causado efecto. (27)

2.4. Tenosinovitis de los flexores (dedo en gatillo)

Se caracteriza por la proliferacion de tejido de tipo fibroso en la vaina
del tenddn, lo que causa una limitacion del movimiento normal. En esta
condicion hay una disparidad en el tamafio de los tendones flexores y
sistema reticular de poleas de la polea del primer anular (Al) que lo rodea
(ver figura 3), lo que causa que el tenddn del flexor se atasque cuando
intenta moverse a través de la vaina estendtica, resultando en dificultad para

flexionar o extender el dedo.

La presentacion de esta condicion musculoesquelética se da
usualmente con un bloqueo en flexién del dedo afectado que progresa a
episodios dolorosos en el que el paciente no puede extender el dedo. El dolor
se localiza en la articulacibn metacarpofalangica y se irradia hacia la palma y
dedos distales. Lo mas comun es que el dedo afectado sea Unico, aunque

hay casos en que hay afectacién multiple.
El diagndstico es clinico y se basa en antecedentes de incapacidad o

dificultad de extender el dedo luego de flexionarlo. En el examen fisico, se

puede crear este fendmeno pidiéndole al paciente que coloque su palma
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hacia arriba y cierre y abra su mano, para confirmar el diagndstico (Ver figura
4).

Se estima que la prevalencia en pacientes diabéticos es del 11%, en
comparacion con <1% en pacientes no diabéticos. Esta condicion se asocia

con la duracion de diabetes pero no con la edad del paciente (28).

El tratamiento suele ser con infiltracion de corticoides en el tendon del
flexor, y muchas veces es curativo. En estos pacientes es recomendable la

rehabilitacion para que recuperen su capacidad functional total.

Al Synovial sheath

Figura 4. Sistema de poleas de Al.

Foto reproducida de: Blazar, Philip. Trigger finger (stenosing flexor tenosynovitis). Oct 13, 2015.
UpToDate
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Figura 5. Dedo en gatillo en la tenosinovitis de los flexores

Foto reproducida de: Blazar, Philip. Trigger finger (stenosing flexor tenosynovitis). Oct 13, 2015.
UpToDate

2.5 Capsulitis adhesiva (hombro congelado)

Se trata de una condiciobn que se caracteriza por una pérdida
progresiva de la movilidad tanto activa como pasiva de la articulacion
glenohumeral por contraccién de la capsula (29). La prevalencia de esta
enfermedad en pacientes diabéticos es mayor que en aquellos no diabéticos,
siendo esta del 11-30% (15). Pacientes con diabetes mellitus de larga

duracion se asocian mas a calcificacion de la articulacion del hombro. (30)

El diagnostico de esta patologia muchas veces es de exclusion, ya
gue en estadios tempranos puede simular otras condiciones que afectan al
hombro como traumas, desgarro del manguito rotador, desgarro del labrum,
bursitis subacromial, neuropatia cervical o periférica o cirugias previas.
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Si la historia es negativa para cualquiera de las condiciones
mencionadas y la radiografia no demuestra osteoartritis, se puede considerar
la capsulitis adhesiva como diagnéstico (31).

La articulacion glenohumeral rigida y dolorosa hace dificil realizar un
examen fisico completo del hombre. Sin embargo, los pacientes con
capsulitis adhesiva suelen presentar disminucion del rango de movimiento en
dos o mas planos en comparacién con un hombro sano. La rotacion externa
y la abduccion son los movimientos mas afectados y estos pacientes
presentan dificultad para colocar las manos en la espalda o en los glateos
(Ver figura 3).

Los estudios de imagenes son de uso diagnoéstico limitado en
pacientes con capsulitis adhesiva aunque son Utiles para descartar otras
condiciones. Las radiografias simples de hombro congelado muchas veces
no presentan caracteristicas patologicas aunque se deben realizar para

descartar otras patologias como osteoartritis glenohumeral.

La RMN generalmente no es necesaria para realizar diagnéstico de
capsulitis adhesiva en pacientes con una presentacion clinica y examen
fisico tipicos. Sin embargo, es Gtil en casos con diagnostico dudoso o dificil
como en pacientes con osteoartritis glenohumeral concomitante. En la RMN,
se puede observer un engrosamiento de la capsula articular y del ligamento

coracohumeral.
Por dltimo, a pesar de que los hallazgos son inespecificos, la

ecografia musculoesquelética puede ayudar en el diagnostico. Los hallazgos

asociados a capsulitis adhesiva incluyen (32):
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e Engrosamiento del ligamento coracohumeral y estrechamiento
del tejido conectivo en el manguito rotador (fases tempranas).

e Aumento de fluido en la vaina del tend6n del biceps.

e Vascularidad aumentada alrededor de la porcidon intraarticular

del tendon del biceps y del ligamento coracohumeral.

El tratamiento incluye terapia fisica, AINEs e infiltracion con corticoides

en la bursa subacromial o en la articulacion glenohumeral (33).
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Figura 6. Restriccién de movimiento en hombro congelado. En la foto, el hombro izquierdo de la
paciente esta limitado en rotacion externa (A), abduccion (B) y rotacion interna (C), en

comparacién con el hombro sano (D, Ey F).

Foto reproducida de: Prestgaard, Tore. Frozen shoulder (adhesive capsulitis). Mar 23, 2016.
UpToDate.
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Figura 7. Radiografia de hombro que demuestra una capsula adherente y contraida en una

capsulitis adhesiva

Reproducido de: Br J Sports Med 2003;37:30-35

2.6. Hiperostosis esquelética difusa idiopatica (DISH)

La hiperostosis esquelética difusa idiopatica (DISH, por sus siglas en
inglés) es una condicién cinica caracterizada por osificacion de la region
anterolateral de la columna vertebral. Puede encontrarse osificacion de
tendones y ligamentos en otros lugares como el craneo, pelvis, talones y
codos. La asociacion entre la aparicion de DISH y alteraciones metabdlicas,
incluyendo la diabetes mellitus, ha sido demostrada (34). Se cree que la
neoformacion de hueso puede estar relacionada con la elevacion prolongada
de insulina o de factor de crecimiento parecido a la insulina que ocurre en
pacientes diabéticos, lo que podria explicar la mayor prevalencia de esta
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patologia en diabetes tipo 1 en comparacion con la tipo 2 (3 a 1) (35). Se
estima que la prevalencia de DISH en pacientes diabéticos es de 13-49% y
1.6-13% en pacientes no diabéticos (35). DISH también se relaciona con la
obesidad, siendo 83% de los pacientes de sexo masculino y 30% obesos. Es
posible que esto se relacione que las pruebas anormales de glucosa que se

ven en estos pacientes.

DISH es generalmente asintomatico, pero se han descrito varias
manifestaciones clinicas tales como: rigidez, dolor, limitacion del movimiento
de la columna vertebral y una mayor susceptibilidad a fracturas inestables de
columna luego de traumas leves. Ademas, los segmentos mas afectados son
el toracico y lumbar. En caso de que se vea afectada la regién cervical, los
pacientes pueden presentar disfagia (en el 16% de pacientes) (36),

obstruccion de via aérea y radiculopatia.

El diagnéstico de DISH se realiza a través de criterios radiologicos.
Los criterios propuestos por Resnick y Niwayama incluyen la afectacién de al
menos cuatro vértebras toracicas continuas, preservacion de los discos
intervertebrales y la ausencia de degeneracion de articulaciones

intervertebrales (37).

El tratamiento es sintomatico e incluye analgésicos, AINEs vy
fisioterapia. Es posible que el control de patologias metabdlicas asociadas
pueda disminuir las manifestaciones clinicas del DISH, incluyendo la

calcificacion de tejido blando.

24



Figura 8. Columna cervical en dos paciente con DISH. El paciente de la derecha se quejaba de

disfagia leve.

Foto reproducida de: Helfgott, S. Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH). Oct 28, 2015.
UpToDate.
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Figura 9. Radiografia de columna vertebral toracica en un paciente con DISH. La flecha blanca

indica la osificacion del ligamento longitudinal anterior.

Foto reproducida de: Helfgott, S. Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH). Oct 28, 2015.
UpToDate.
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Figura 10. Columna lumbar en paciente con DISH. Las flechas sefialan areas radioltucidas

anteriores a L3y L4 que representan el espacio entre el cuerpo vertebral y ligamento

longitudinal anterior osificado.

Foto reproducida de: Helfgott, S. Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (DISH). Oct 28, 2015.
UpToDate.
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2.7. Artropatia neuropatica

También llamada artropatia de Charcot o articulaciones de Charcot, es
el resultado de una neuropatia diabética periférica que lleva a una
destruccion progresiva e indolora de las articulaciones por pérdida de los
impulsos neurales aferentes protectores. Esta condicion es mas comun en
pacientes mayores de 50 afios que han tenido una larga historian de diabetes
y presentan complicaciones neuropdticas. Las articulaciones mas
comunmente afectadas son aquellas que soportan el peso del cuerpo tales
como las del pie, tobillo y rodillas. Las articulaciones de la mano y mufieca
son raramente afectadas (38). La enfermedad posee cuatro estadios:

0 (Inflamacion) Hay eritema, edema y calor pero no hay

cambios estructurales (39).

1 (Desarrollo de la enfermedad) Se encuentra resorcion 0sea, fragmentacion
de los huesos y dislocacion de las
articulaciones. Persisten el edema y eritema
pero también se observan cambios

radiogréficos.

2 (Coalescencia) Osteoesclerosis 'y fusiébn luego de la

destruccion 6sea.

3 (Remodelado y reconstruccion) | Neoformacion de hueso y remodelacion
Osea. En este estadio, se considera que la

deformacion es permanente (40).

Tabla 1: Estadios de la artropatia de Charcot
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La flogosis en la articulacion pueden llevar a pensar inialmente en un
proceso degenerativo inflamatorio o infeccioso como una osteomielitis 0 en
una artritis séptica, pero la ausencia de fiebre, de leucocitosis y de
indicadores de inflamacion elevados tales como eritrosedimentacion, ayudan

a diferenciar entre estas condiciones.

El diagnéstico de esta patologia require un alto grado de sospecha
clinica y siempre se debe considerar en un paciente diabético que presenta
afectacion unilateral del pie con inflamacién y eritema, especialmente si tiene

diabetes de larga evolucion.

La historia clinica y el examen fisico son esenciales para realizar el
diagndstico ya que es importante confirmar la presencia de neuropatia
diabética y buscar posibles puertos de entrada para una infeccion. Los
examenes de laboratorio deben incluir una biometria hematica completa,
funcién renal (urea y creatinina) y demas pruebas que ayuden a descartar

otras patologias como artritis séptica y osteomielitis.

En cuanto a estudios de imagenes, se deben realizer radiografias simples de
las articulaciones afectadas. En caso de que los hallazgos sean inconclusos,
se debe realizar una resonancia magnética no contrastada. La RMN es
extremadamente (til en pacientes con radiografias normales y permite
realizar un diagnéstico temprano de la patologia (41). En caso de que exista
una contraindicacion para realizar la RMN, por ejemplo en pacientes con
marcapasos, se puede usar un PET scan si fuse necesario y estuviese
disponible (42).

El tratamiento incluye el control de la glicemia con vigilancia de las

articulaciones afectadas. Se recomienda terapia fisica y el uso de muletas
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gue ayuden a disminuir el peso de las articulaciones de Charcot (38). La

cirugia puede ser necesaria en casos de fracturas.

Figura 11y 12. Destruccién de articulaciones en la artropatia de Charcot
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Reproducido de: Br J Sports Med 2003;37:30-35

4

Figuras 13y 14. Radiografias de un paciente con diagnostico de artropatia diabética

Fotos originales
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2.8. Osteoartritis

La osteoartritis (OA) es una patologia comun que posee variabilidad
marcada en cuanto a su presentacion. Aunque la mayoria de los pacientes
debutan con dolor articular y limitacion funcional (43), la edad de inicio de
enfermedad, la secuencia de articulaciones afectadas y la progresion de la
enfermedad varia de persona en persona. La OA puede ser desde
asintomética o un hallazgo en un examen clinico o radiolégico, hasta una
condicion rapidamente progresiva que limita funcionalmente de manera grave

al paciente.

Las principales manifestaciones clinicas de la OA son dolor articular,
rigidez y limitacion funcional. Usualmente se presenta en una o varias
articulaciones de personas mayores. Otras manifestaciones clinicas son
fatiga muscular, pérdida de balance (44) y comorbilidades como fibromialgia

(45). A continuacion se describen los sintomas y signos de la OA:

e Dolor: El dolor en la OA empeora con el uso de las
articulaciones y suele mejorar con el reposo. Es el sintoma mas

comun y en general tiene tres estadios (46):

o Estadio 1: El dolor es predecible, agudo, que aparece
por el desgaste mecanico de la articulacion que limita
moderadamente el uso de la misma.

o Estadio 2: El dolor se vuelve mas constante y empieza a
afectar las actividades de la vida diaria del paciente.
Puede haber episodios de rigidez.

o Estadio 3: Dolor constante e intenso que resulta en

limitacion funcional muy severa.
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e Limitaciéon de la movilidad: Resulta de la presencia de
osteofitos y engrosamiento capsular.

¢ Nodulos 6seos: Indican remodelado 6seo y del cartilago a los
lados de la articulacion.

e Deformidad articular: Signo de dafo articular avanzado

Inestabilidad: Sintoma comun en osteoartritis de rodilla.

Cuando la osteoartritis afecta a las manos el compromiso es
generalmente bilateral y usualmente simétrico (47). Los sintomas pueden ser
intermitentes y afectar caracteristicamente a las articulaciones interfalangicas
distales, bases de los pulgares, articulaciones interfalangicas proximales y
2da y 3era articulaciones metacarpofalangicas, en orden descendente de
frecuencia. Algunos pacientes pueden no presentar dolor pero reportar

rigidez en las manos (48).

La afectacion de rodillas en la OA es la principal causa de
discapacidad funcional de extremidades inferiores. Usualmente, el
compromiso es bilateral, aunque puede haber afectacidon mayor de una de
las rodillas. Las articulaciones mas comunmente afectadas son la

patelofemoral y la tibiofemoral medial.

El diagnéstico de la OA puede ser muchas veces clinico si la
sintomatologia es tipica, sin necesidad del uso de imagenes o examenes de
laboratorio (49). Se puede diagnosticar OA con alto indice de seguridad si el

paciente presenta:

e Dolor articular persistente relacionado a la actividad en una
0 mas articulaciones
o Edad 245 afios

¢ Rigidez matinal < 30 minutos

El diagndstico clinico es apoyado por el hecho de que los cambios
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estructurales en las radiografias pueden estar presentes en pacientes

asintomaticos y viceversa (49).
Examenes complementarios deben ser considerados en:

e Pacientes jévenes con sintomatologia articular de OA

e Presencia de sintomas atipicos como afectacion de
articulaciones inusuales, signos de inflamacion articular, dolor al
reposo o dolor rapidamente progresivo

e Presencia de pérdida de peso o sintomas constitucionales.

El tratamiento inicial de la OA incluye el uso de paracetamol o AINES,
reposo para aliviar el dolor, pérdida de peso en pacientes obesos y terapia

fisica.

En cuanto a la prevalencia de OA en diabetes mellitus, se han
realizado varios estudios. Una revision sistematica de literatura y
metaanalisis de 49 estudios que investigaron esta prevalencia, realizada por
Louati y col. (50) y publicada en el 2015, encontré que de 5788 pacientes con
diabetes mellitus, la prevalencia fue de 32% para OA. De 645,089 pacientes
con OA, el 15% present6 diabetes mellitus. El riesgo de OA fue mayor en la
poblacién con diabetes mellitus con un OR de 1.46, que en la poblacion sin
diabetes mellitus con un OR de 1.41. La revisidbn demostré una asociacion
entre diabetes mellitus y OA.

La relacion de la OA con la diabetes mellitus ha causado controversia.
Si bien existe la posibilidad de que haya un componente metabdlico en la
patogenia de la enfermedad, detractores argumentan que la diabetes mellitus
por si sola no es un factor de riesgo para OA, ya que muchos de estos
pacientes presentan obesidad, que seria el principal factor de riesgo para la
patogenia. Un estudio publicado en el 2013 por Schett y col. (51) realiz6 un

seguimiento por 20 afios a 927 pacientes, hombres y mujeres, para evaluar si
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la diabetes mellitus tipo 2 es un factor de riesgo independiente para OA
severa con necesidad de artroplastia. En este estudio, la diabetes mellitus
tipo 2 fue un predictor importante para OA severa, independientemente del
indice de masa corporal, edad y otros factores de riesgo para OA. Esto

demostrd que la patogenia de la OA posee un componente metabalico.

Figura 15. Nédulos de Heberden en OA (flechas blancas)

Foto reproducida de: Doherty, Michael. Clinical manifestations and diagnosis of
osteoarthritis. Aug 01, 2016. UpToDate
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Figura 16. N6dulos de Heberden en el primer, tercer, cuarto y quinto dedo. N6dulos de

Bouchard en articulacion interfaldngica proximal del dedo indice.

Foto reproducida de: Doherty, Michael. Clinical manifestations and diagnosis of
osteoarthritis. Aug 01, 2016. UpToDate
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Figura 17. Osteoartritis unilateral en rodilla izquierda.

Foto reproducida de: Doherty, Michael. Clinical manifestations and diagnosis of
osteoarthritis. Aug 01, 2016. UpToDate
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1 Tipo de investigaciéon y periodo de estudio.

Se trata de un estudio descriptivo prospectivo observacional cuya
recopilacion de datos se realiz6 en la consulta externa del “Hospital del Dia
Trinitaria” en el periodo Enero 2015-Agosto 2016.

El Hospital del Dia Trinitaria es un centro de salud de segundo nivel y

pertenece el distrito 2 de la ciudad de Guayaquil.

3.2 Poblacién de estudio

Se recopil6 datos demograficos y clinicos de 65 pacientes con
diagndstico establecido de Diabetes Mellitus tipo Il en la consulta externa del

Hospital del Dia Trinitaria.

3.3 Criterios de inclusion

Los participantes del estudio debian cumplir los siguientes criterios de
inclusion:

e Diagnostico establecido de Diabetes Mellitus tipo Il segun los criterios

2012 de la Asociaciéon Americana de Diabetes (ADA)(52):
o Hemoglobina glicosilada A1c 26.5%: Método certificado y
estandarizado NGSP (National Glycohemoglobin Standarization

Program).

o Glicemia en ayunas (FPG) 2126mg/ml (7mmol/L): Ingesta no
calérica minimo por 8 horas, un valor positivo debe ser

confirmado por segunda vez.
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o Sintomas de diabetes: poliuria, polidipsia, fatiga, pérdida de
peso y glicemia al azar 2 200mg/dL (11.1 mmol/L).

o Test de tolerancia a la glucosa (OGTT): =2 200mg/dL (11.1
mmol/L) a las dos horas después de una ingestra de 75gr de
glucosa.

e Consentimiento para participar en el studio, ver anexo numero 2

3.4 Criterios de exclusioén

e Presencia de enfermedades que afecten el sistema
musculoesquelético como colagenopatias: artritis reumatoidea, lupus
eritematoso sistémico, esclerodermia , miositis, vasculitis, etc.

e Pacientes con lesiones traumaticas.

3.5 Método de estudio

Se estudiaron 65 pacientes con diagnostico de diabetes mellitus. Se
realiz6 una encuesta a los participantes con una ficha estadistica
preestablecida (Ver Anexo 2). Se realizé la historia clinica y el examen fisico
completo del sistema musculoesquelético en busqueda de las condiciones
reumaticas previamente mencionadas. Todos los pacientes fueron evaluados
por un medico reumatologo con experiencia para confirmer la veracidad de
los datos obtenidos. Se interrogd sobre sintomas como parestesias en
manos, edema o0 enrojecimiento de articulaciones y limitacion en el
movimiento de articulaciones. ElI examen fisico incluyé la exploracion
completa de la movilidad de las articulaciones, la textura del dorso de las
manos Yy la busqueda de nddulos de Heberden y de Bouchard en las

articulaciones interfalangicas proximales y distales.
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Ademas, se indagd sobre comorbilidades en los pacientes, habitos
sociales, complicaciones relacionadas a la DM que pudiesen presentar y los

farmacos utilizados de manera crénica.

3.6 Base y analisis de los datos

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS
version 22. Las correlaciones no paramétricas fueron realizadas mediante
tau b de Kendall y fueron considerados significativamente estadisticos

aguellos valores de p <0.01 y con dos colas.

Para la clasificacion y utilizacion de fuentes bibliogréaficas, se utilizara
el software Mendeley version 1.15.3 (2008-2015 Glyph & Cog, LLC, George

Mason University) y representadas en formato Vancouver.

3.7 Aspectos éticos

Los pacientes firmaron un consentimiento informado (Ver anexo 3). Se
explicé a los pacientes lo que implicaba participar en el estudio y para qué se
utilizarian los resultados. Se mantuvo confidencial la identidad de los

pacientes a lo largo del estudio, asi como los resultados obtenidos.
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CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1 Resultados

4.1.1. Datos demograficos

Fueron evaluados 65 pacientes de los cuales 49 fueron de sexo femenino
(75%) y 16, de sexo masculino (16%). La edad media de la poblacién fue de
57 afios. En cuanto a etnia, 64 fueron mestizos (99%) y sélo uno de raza
afroamericana (1%). En el estado civil de los pacientes, 10 fueron solteros
(15%), 33 casados (51%), 22 en unién libre (22%), 3 divorciados (5%) y 8

viudos (12%). La duracion media de la enfermedad en la muestra fue de 144

meses.

Parametros n %

Sexo

Femenino 49 75
Masculino 16 25
Edad media (afios) 57

Etnia

Mestiza 64 99
Afroamericana 1 1
Estado civil

Soltero 10 15
Casado 33 51
Union Libre 22 17
Divorciado 3 5
Viudo 8 12
Meses de duracion de la enfermedad

Media (meses) 65 144

Tabla 2: Datos demograficos
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4.1.2. Comorbilidades, IMC, glicemia y habitos sociales

Entre las principales comorbilidades presentes en la muestra de pacientes,
se encontré patologia gastrica en 5 pacientes (7%), hipertension en 42
pacientes (65%), enfermedad tiroidea en 10 pacientes (15%) y alergia en 2
(3%). En cuando al indice de masa corporal, 4 pacientes presentaron bajo
peso (6%), 21 (32%), se encontraban en peso ideal, 23 (35%), en sobrepeso
y 17 (26%) pacientes en obesidad. Por ultimo, en relacion a habitos, no se
encontré uso de drogas y alcohol en la muestra de pacientes, pero si de

tabaco en 6 de los pacientes (8%).

Parametros n =65 %

Comorbilidades

Enfermedad gastrica 5 7
(Gastritis)

Hipertension 42 65
Enfermedad tiroidea 10 15
Alergias (Rinitis) 2 3
indice de masa corporal

Bajo peso 4 6
Peso ideal 21 32
Sobrepeso 23 35
Obesidad 17 26
Habitos

Drogas - -

Alcohol - -

Tabaco 6 8

Tabla 3: Comorbilidades, IMC, y habitos sociales

En referencia a los niveles de glicemia, la media fue de 168mg/dL.
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Se encontraron las siguientes complicaciones de la Diabetes Mellitus:
retinopatia diabética en 12 pacientes (18%), nefropatia diabética en 8
pacientes (12%), enfermedad vascular periférica en 16 pacientes (25%),
enfermedad cerebrovascular en 4 pacientes (6%), gastroparesia en 1
paciente (1%), infecciones del tracto urinario en 24 pacientes (37%),
enfermedad periodontal en 3 pacientes (5%), hipoacusia en 11 pacientes

(17%) y neuropatia diabética en 50 pacientes (77%).

4.1.3. Complicaciones de Diabetes Mellitus

Pardmetros n =65 %
Complicaciones de Diabetes Mellitus

Retinopatia diabética 12 18
Nefropatia diabética 8 12
Enfermedad vascular 16 25
periférica

Enfermedad vascular 4 6
cerebral

Gastroparesia 1 1
Infecciones del tracto 24 37
urinario

Enfermedad periodontal 3 5
Hipoacusia 11 17
Neuropatia diabética 50 77

Tabla 4: Complicaciones de Diabetes Mellitus

4.1.4. Farmacos utilizados por los pacientes

Entre los farmacos utilizados por los pacientes tomados en cuenta para el

estudio encontramos: uso de ARA Il en 32 pacientes (49%), calcio
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antagonistas en 9 pacientes (14%), diuréticos en 2 pacientes (3%), insulina
en 28 pacientes (43%), anticoagulantes en 3 pacientes (5%), IECA en 6
pacientes (9%), hipoglicemiantes orales en 50 pacientes (77%), AINES en 2
pacientes (3%) y otros farmacos en 9 pacientes (14%).

Parametros n %
Farmacos

ARA I 32 49
Calcio antagonistas 9 14
Diuréticos 2 3
Insulina 28 43
Anticoagulantes 3 5
IECA 6 9
Hipoglicemiantes orales 50 77
Otros 9 14

Tabla 5: Fa&rmacos utilizados por los pacientes

4.1.5. Manifestaciones reumaticas de diabetes mellitus

Entre las manifestaciones reumaticas de la poblacion estudiada se encontro:
capsulitis adhesiva en 2 pacientes (3%), disminucion del rengo de movilidad
en 8 pacientes (12%), sindrome de tunel carpiano en 6 pacientes (9%),
tenosinovitis en 4 pacientes (6%), DISH en 2 pacientes (3%), artropatia de
Charcot en 1 paciente (2%), osteoartritis generalizada en 39 pacientes (61%)
osteoartritis de manos en 34 pacientes (52%), osteoartritis de rodillas en 33

pacientes (51%) y esclerosis diabética en 19 pacientes (29%).
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Parametros n %

Manifestaciones reumaticas de diabetes mellitus

Capsulitis adhesiva de 2 3
hombro

Esclerosis diabética 19 29
de mano

Sindrome de tunel 6 9
carpiano

Tenosivitis de los 4 6
flexores

Charcot (por Rx) 1 2
Osteoartritis 39 61

generalizada

Osteoartritis de manos 34 52
Osteoartritis de 33 51
rodillas

Tabla 6: Manifestaciones reumaticas de diabetes mellitus

4.2 CORRELACIONES

A partir de los datos obtenidos se realiz6 una ANOVA, es decir, un
analisis de correlacién, donde el principal enfoque era determinar el grado de

significacion de las variables elegidas para este estudio.

Los resultados arrojados fueron segmentados en dos partes, esto de
acuerdo a hipétesis establecidas previo al analisis de los datos. El primer
grupo evaluo si el sexo juega un papel importante en la aparicion de
manifestaciones reumaticas en pacientes con diabetes mellitus. Se definio

como hipétesis inicial que las manifesteciones mencionadas son mas
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comunes en mujeres. Dicha hipdtesis se basa en estudios previos realizados
sobre estos casos (4). La siguiente tabla presenta el resumen del contraste

de hipdtesis respecto a los resultados obtenidos:

Nivel de confianza 95%
Manifestaciones _ L
Estadistico de prueba | Contraste de hipotesis
observables
] Variable
Sindrome de mano o
S 0,03 estadisticamente
diabética o
significativa
Tenosinovitis de los Estadisticamente
0,006 NP
flexores significativo
Estadisticamente
OA de manos 0,02 S
significativo
' Estadisticamente
OA de rodillas 0,02 o
significativo

Tabla 7. Relacion entre sexo femenino y manifestaciones reumaticas

De acuerdo a la tabla 7, existe suficiente evidencia estadistica para
concluir que de la muestra estudiada, las mujeres presentan un mayor
namero de manifestaciones reumaticas que hombres. Las factores
patélogicos que pudiese responder a estas conclusiones no forman parte del

alcance de este estudio.

El segundo grupo de resultados obtenidos evalué si las
manifestaciones reumaticas tenian alguna relacién entre ellas mismas, con
comorbilidades, afios de evolucién de la diabetes y los medicamentos usados

por los pacientes analizados de la muestra, indistinto del sexo de estos.
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Se defini6 como hipotesis inicial que dichas manifestaciones si tienen
algun impacto en las variables especificadas, de tal manera que se pudiese

afirmar que:

El uso de insulina o de calcio antagonista pudiese incidir en el

sindrome de mano diabética.

e La enfermedad cerebrovascular pudiese ser un factor de riesgo para
osteoatritis.

e Mientras mayor sean los afios de evolucién de la diabetes mellitus,
hay mayor riesgo de presenter osteoartritis y/o sindrome de mano
diabética.

e Los pacientes que presentan tenosinovitis de los flexores, podria

haber coexistencia con el sindrome de mano diabética o viceversa.

La siguiente tabla presenta el resumen del contraste de hipoétesis

segun los resultados que fueron obtenidos para la muestra estudiada:

Nivel de confianza 95%

Manifestaciones _ .
Estadistico de prueba | Contraste de hipotesis
observables

Sindrome de mano Variable
diabética y calcio 0.01 estadisticamente
antagonistas significativa
Sindrome de mano Estadisticamente
diabética e insulina 002 significativo
OAy ECV 0.006 Estadisticamente
significativo
Afos de evolucion de la Estadisticamente
enfermedad 001 significativo

Tabla 8. Correlacion entre manifestaciones reumaticas y caracteristicas clinicas de los pacientes
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La tabla 8 confirma cada uno de los puntos mencionados previamente.
Por lo tanto, es escencial considerar las caracteristicas antes descritas en
pacientes en el que se sospecha una condicibn musculoesquelita o que tiene

el riesgo de padecer una.

4.3. DISCUSION

La presente investigacion tuvo como fin identificar las manifestaciones
reumaticas en una cohorte de pacientes ecuatorianos con diagnéstico de
Diabetes Mellitus. Ademas, correlacionar comorbilidades, niveles de glicemia
y duracion de la enfermedad con la aparicibn de estas manifestaciones

reumaticas. A continuacion, se discuten los resultados de dicha investigacion.

De los resultados obtenidos en esta investigacion se puede observar
gue las manifestaciones reuméaticas si estdn presentes en pacientes con
diagndstico de Diabetes Mellitus. Se encontr6 una alta prevalencia de
osteoartritis tanto de manos como de rodillas, con porcentajes de 52 y 51%,
respectivamente. Si bien es posible que la presencia de osteoartritis pueda
estar relacionada con mecanismos fisiopatolégicos ligados a la Diabetes
Mellitus, no se puede descartar que el sobrepeso y la edad jueguen un rol
también en la patogenia de la osteoartritis y que la Diabetes sea so6lo un

coadyuvante para este proceso.

En comparacion con el estudio realizado por Louati y col. (50) en el
2015 sobre prevalencia de osteoartritis en pacientes con diabetes mellitus,
los resultados son aproximados. Los resultados para OA generalizada en
nuestro estudio fue del 61% para la poblacion estudiada, en contraste con el

32% obtenido en la revisién sistematica y metaanalisis de Louati y col. Esta
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diferencia se puede atribuir al tamafio de la muestra y a las caracteristicas
clinicas de las poblaciones. La alta prevalencia de OA en los pacientes
ecuatorianos diabéticos hace evidente la necesidad de tratar a esta
enfermedad tomando en cuenta las complicaciones musculoesqueléticas que
puede conllevar para, como se ha mencionado anteriormente, mejorar la
calidad de vida de los pacientes o, idealmente, realizar una labor de
prevencion, que seria beneficioso tanto para el paciente como para la
sociedad ecuatoriana al disminuir el uso de AINES y analgésicos.

Comparando los resultados del presente estudio con los obtenidos por
Mustafa y col. (4) en su estudio del 2015 de condiciones reumaticas de la
mano en pacientes diabéticos, es evidente cierto parecido, a pesar de que su
estudio fue de mayor escala. Los resultados obtenidos por ellos fueron:
contractura de Dupuytren (18.6%), tenosinovitis de los flexores (7.2%),
sindrome de mano diabética (6.2%) y sindrome de tunel carpiano (5.5%).
Estos resultados se aproximan a los obtenidos en nuestro estudio:
tenosinovitis de los flexores (6%), sindrome de tunel carpiano (9%) vy
sindrome de mano diabética (29%). Obtuvimos porcentajes similares con la
prevalencia de tenosinovitis de los flexores y sindrome de tunel carpiano. Sin
embargo, el porcentaje de sindrome de mano diabética en nuestro estudio
fue mayor que el del estudio de Mustafa y col. (29%, en comparacién al 6.2%
de su estudio), y ademas, en nuestro estudio no encontramos pacientes que
presenten contractura de Dupuytren. Esto se podria atribuir a la vasta

diferencia en cuanto al nimero de pacientes estudiados.

Un estudio realizado en la India con 100 pacientes diabéticos
publicado en el 2011 por Ray y col. (3) fue extenso y busco la prevalencia de
patologias musculoesqueléticas que podrian estar relacionadas con la
diabetes mellitus. Sus resultados fueron los siguientes: limitacion de

movilidad de articulaciones (29%), capsulitis adhesiva (18%), osteoartritis de
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rodilla (27%) y mano (17%), tenosinovitis del flexor (7%) y sindrome de tunel
carpiano (5%). Al momento de comparar los resultados del estudio
mencionado con los obtenidos en la presenta investigacion, es evidente que
existe un parecido en cuanto a la prevalencia de ciertas manifestaciones
reumaticas, y también diferencias. En la investigacion se obtuvo 6% de
pacientes con tenosinovitis del flexor, en comparacion con el 7% del estudio
de Ray y col. En cuanto a sindrome de tunel carpiano, se obtuvo 9% de
prevalencia en comparacion al 5% obtenido por Ray y col. Por otro lado,
otros resultados no se acercaron a aquellos obtenidos por Ray y col, en
especial en cuanto a la osteoartritis y a la capsulitis adhesiva. En la
investigacion se obtuvo una prevalencia de osteoartritis de 52 y 51% para
manos y rodillas, respectivamente, en contraste con el 17 y 27% del estudio
de Ray y col. Se debe tomar en cuenta que las poblaciones estudiadas son
diferentes en cuanto a etnias y que los sistemas de salud de ambos paises
(Ecuador e India) presentan pocas similitudes, por lo que es posible que este
contraste se deba a factores externos. Lo mismo sucede con la prevalencia
de capsulitis adhesiva (hombro congelado) que fue del 3% en la investigacion
de la poblacién ecuatoriana, en comparacion con el 18% del estudio de Ray y
col. Por ultimo, en cuanto a la disminucién del rango de movimiento articular,
se obtuvo 12% en la poblacion de Ecuador, comparando con 29% en la

poblacién estudiada por Ray y col.

Los resultados obtenidos en el estudio demuestran que las
manifestaciones reumaticas en pacientes diabéticos ecuatorianos tienen una
presencia real y que el enfoque hacia esta enfermedad debe ser integral y
cubrir todas las posibles complicaciones que puedan surgir en estos
pacientes. Como se ha mencionado anteriormente, la diabetes mellitus es un
problema de salud publica establecido en Ecuador y es importante que el
ambito de investigacion en el pais se concentre en proporcionar una mejor

vision de las caracteristicas clinicas de los pacientes diabéticos en Ecuador
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para asi proporcionar una mejor calidad de vida para los mismos,
administrando un tratamiento personalizado y con un enfoque integral. Es la
intencion del presente estudio fomentar que se inicien mas investigaciones
con respecto a este tema, con cohortes mas grandes y con estudios mas
especializados para entender de mejor manera al paciente diabético

ecuatoriano.
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61% (52% para 17% para
32% para OA
manos y 51% - manos 'y 27% ]
_ _ generalizada
para rodillas) para rodillas
29% 6.2% 29% -
9% 5.5% 5% -
6% 7.2% 7% -
No se encontro 18.6% - -
2% - - -
3% - 18% -

Tabla 9. Tabla comparativa entre los resultados de los estudios
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4.4, CONCLUSIONES

De acuerdo al estudio realizado en este trabajo y los resultados
obtenidos en la muestra analizada se ha elaborado la siguiente tabla, la cual
permite establecer una concluson para cada objetivo establecido en este

trabajo de tesis:

Objetivos especificos Conclusion

De acuerdo a los resultados
obtenidos, la manifestacion
reumatica mas comdn en pacientes
diabéticos ecuatorianos es la OA de
manos (52%) vy rodillas (51%),
seguida del sindrome de mano

Caracterizar las manifestaciones

reumaticas en pacientes diabéticos. o ) )
diabética (29%) y sindrome de tunel

carpiano (9%). No se encontré
contractura de Dupuytren en la
poblacion, aunque esto se puede

atribuir al tamafo de la muestra.

Se comprobd que la OA de manos y
rodillas, el sindrome de mano
diabética y la tenosinovitis de los
_ _ flexores es mas comdn en el sexo
Correlacionar factores de riesgo con . .
o _ _ femenino que en el masculino, lo que
la aparicion de manifestaciones o _
. ) o coincide con el estudio de Mustafa y
reuméaticas en pacientes diabéticos. ] ]
col. (4). Ademas, se encontrO una
relacion entre el uso de calcio
antagonistas e insulina con la

aparicion de sindrome de mano
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diabética. Por ultimo, se concluy6
gue el numero de afios de evolucion
de diabetes mellitus en el paciente
se relaciona directamente con la
aparicion de OA y sindrome de mano

diabética

Fomentar el examen fisico integral
del paciente diabético a través de la
caracterizacion de complicaciones
musculoesqueléticas de esta

enfermedad.

Es una de las intenciones del
presente estudio proveer
conocimiento sobre las
complicaciones musculoesqueléticas
de la diabetes mellitus en pacientes
ecuatorianos, para que los médicos
generales que tienen contacto con
estos pacientes puedan realizar una
labor de prevencion y/o de
diagndstico oportuno para que no
exista una disminucion en la calidad
de vida de los pacientes. Por lo
tanto, se concluye que los médicos
tienen la responsabilidad de proveer
una atencion integral a los pacientes
diabéticos y mas aun, ya conociendo
la prevalencia de desordenes
musculoesqueléticos en diabetes

mellitus.

Tabla 10. Conclusiones
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ANEXOS

ANEXO 1: CARTA DE APROBACION DEL HOSPITAL

Guayaquil, 28 de Septiembre de 2015

Sr. Carlos Paredes Ponce
Ciudad.-

De parte del Hospital del Dfa Trinitaria de la Muy Ilustre Municipalidad de y
Guayaquil, nos es grato comunicarle que su peticién para realizar la investigacion
para su tesis de grado con el tema PREVALENCIA DE MANIFESTACIONES

‘ REUMATICAS EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS en nuestras instalaciones
ha sido concedida. Puede iniciar la investigacién en el periodo estipulado de

Noviembre 2015 a Agosto 2016.

Quedo de usted,
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ANEXO 2: HERRAMIENTAS DE RECOLECCION
FICHA #

PREVALENCIA DE MANIFESTACIONES REUMATICAS EN

FICHA TECNICA

Fecha: __ / / Médico/Tutor: Dr. Carlos Rios
Nombre: Edad: afos

Sexo: Femenino _____ Masculino

Etnia: Blanca ___ Mestiza ___ Afro-Ecua ___ Amarilla ___ Indigena ___
Estado civil: Soltero ___ Casado ___ Viudo ___ Divorciado ____ UL ___

DIAGNOSTICO PRIMARIO DURACION DE LA ENFERMEDAD (Afos)

Diabetes Mellitus |

Diabetes Mellitus Il

COMORBILIDADES

HTA

Alergias

Enf. Tiroidea

Neoplasias (tipo)

Enf. Gastrica

HABITOS EXAMEN FISICO
Drogas Peso (kg)

Alcohol Talla (cm)
Tabaco IMC

Diarios___ Tiempo

Diam. circunfer. abdominal

Presioén arterial

MANIFESTACIONES
CLINICAS

MANIFESTACIONES
MUSCULOESQUELETICAS

Retinopatia diabética

Capsulitis adhesiva (hombro congelado)

Nefropatia diabética

Disminucién del rango de movimiento

Arteriopatia coronaria

Contractura de Dupuytren

Enf. Vasc. Periférica

Sindrome del tunel carpiano

Enf. Vasc. Cerebral

Tenosinovitis de flexores

Gastroparesias/diarrea

DISH

Infecciones v.urinarias

Artropatia neuropatica (Pie de Charcot)

Enf. periodontal

Artrosis de manos

Hipoacusia Artrosis de rodillas
Neuropatia DMO (0 normal, 1 osteopenia, 2 osteoporo.)
LABORATORIO
Hematdcerito Glicemia-ayunas
Hemoglobina Creatinina
Leucocitos HbA1c
Plaguetas Proteinuria
VSG Microalbuminuria
Colesterol total TGO
Trigliceridos TGP
LDL Fosf. alcalina
HDL
TRATAMIENTO
Calcio antag. IECA
Diuréticos Hipoglicemiantes
Insulina AINEs
Anticoagulantes Otros-especificar:
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ANEXO 3: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INFORMACION PARA EL SUJETO Y FORMULARIO DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULD: FREVALEMCIA DE MANIFESTACIONES REUMATICAS EN PACIENTES
COM DIABETES MELLITUS

Desed gar Informada: schno [a imeonvencian oue 50 me wa & realizar?

DESED QUE LA INFORMACION: de la intervancian que me van & realizar b sea proporcionads a mi lamilia, lutor o
raprasentarle legal:

HNOMERES Y APELLIDDS DEL DOCUMENTD DE
PARTICIPANTE IDENTIDAD Ll b

L Corstihad in Pulludruﬁrpmhu cmEr:mdnr (. 381y, la Lasy Organica da la Ea.lu: Jarl. T) el Chdige de Enicn Midies del Eoumior e 15y 18}
i la abbgacion dal can ksl paii e el e di o8 1 difieo o quirlngics, @l padients MARIFIESTA SU DESED DE

MO SER INFERMADG Y PRESTA SU COMSENTIMIEMTO™ para cue s bivce a calio ol procedimisms dessio &n a6k Sosumanto;

NOMBRES Y APELLIDOS DEL | DOCUMENTO DE
PARTICIPANTE IDENTIDAD FIRMA FECHA

IDENTIFICACION ¥ DESCRIPCION DEL ESTUDND: La hacer un diagndstico tomprano de las mismas vy un
dinbtes mellius (DM e ura onformedad motabdlica cramica tratamierio oporiuna, con e fin de majarar la calidad de vida
caraclerzada por olevackin de la glicemia produclo de de los pacienies.

deficicncin de secrocian de insulina, rosisiencia a la misma, o
amigas. Es uno de los principales problemas de salud piblica

¥ v comms imporizwite o et w vl mundisl CONTRAINDICACIONES RELATIVA: Na axisian.

RIESGOS: ha exizsion.

Lo traty do un estudio descriplive prospectiva obsoresoianal
ouya recopilacidn do dalos se roalizd en la consulla esderna
del "Hespital del Dia Trinkaria® en ol poriodo Ercro 2045-
Agosic 2018, Bl Hospital del Dia Trinitaria es un contro do
salud de segunde nivel y pertenecon of distita 2 de la civdad

de Guaryaguil.

OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTD ¥ BEMEFICIOS QUE
SE ESPERAN ALCAMZAR: Con esta eostudio so porsigus
Concoer la prevaloncia de las manifestacionos roumddicas on
pacicntes diabdtices eouatariaros para do osta mancra podar
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PAED OO AESPORSABLE: DECLARD kabar ik al par dal e ar le e = reslaar Iz neugsa ycar
dal miura.
HOMERES ¥ APELLIDNGS DEL MEDICD RESPONSABLE tl FiRE\ & FECHA
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ANEXO 4: CRONOGRAMA GENERAL

2015

2016

No

ACTIVIDADES GENERALES

SEPT.

OCT.

NOV.

DIC.

ENE.

FEB.

MAR.

Recoleccién de informacion médica acerca:

L Manifestaciones reuméaticas de diabetes mellitus

12' Analizar, revisar y resumir las bibliografias a utilizar.

2 | Realizacion de Anteproyecto

3 Publicidad del proyecto a realizarse en el Hospital del dia
Trinitaria.

4 Trabajo de campo: recoleccion de datos, interrogatorio y
examen fisico a pacientes
Reunién mensual en Hospital del dia Trinitaria de todos

4. | los participantes del estudio, para recopilar informacién

1 | adicional que en el momento quedaron pendientes
(laboratorios, radiografias, examenes complemetarios).

5 | Tabulacién de datos en la base de datos oficial

6 Interpretacion de resultados, analisis estadisticos,
discusiones y conclusiones del proyecto.

7 Discusion de observaciones, sugerencias y correcciones
del desarrollo del proyecto.

8 | Entrega trabajo final.




2016

ABR. MAYO JUN. JUL. AGO.
’:I ACTIVIDADES GENERALES
2| 3 2| 3 2| 3 2 2|3

1 Recoleccion de informacién médica acerca: Manifestaciones reumaticas de la

diabetes mellitus
1
. | Analizar, revisar y resumir las bibliografias a utilizar.
2
2 | Realizacion del anteproyecto
3 | Publicidad del proyecto a realizarse en el Hospital del dia Trinitaria.
4 Trabajo de campo: recoleccion de datos y realizacion de capilaroscopias en los dias

seleccionados.
4 | Reunién mensual en CERER de todos los participantes del estudio, para recopilar
. | informacién adicional que en el momento quedaron pendientes (laboratorios,
1 [ radiografias, examenes complemetarios).
5 | Tabulacién de datos en la base de datos oficial
6 Interpretacion de resultados, analisis estadisticos, discusiones y conclusiones del

proyecto.
7 | Discusion de observaciones, sugerencias y correcciones del desarrollo del proyecto.
8

Entrega trabajo final.







