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RESUMEN
Introduccion. Las enfermedades del aparato muasculo-esquelético son una de
las causas mas frecuentas de consulta. Se ha propuesto en estudios
internacionales que la incidencia de estas en la poblacion afectada por diabetes
mellitus tipo 2 es mayor que en la poblacién general y que esto se relaciona a
algunos factores tales como descontrol metabdlico y tiempo de evolucion.
Proponemos identificar la prevalencia de enfermedades musculo-esqueléticas en

un grupo de pacientes mexicanos con diabetes mellitus tipo 2.
Método: Estudio transversal analitico en 200 pacientes portadores de diabetes

mellitus tipo 2 que asistieron a consulta de medicina interna del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez. El objetivo estudio fue describir la prevalencia y
asociacion de las alteraciones musculo-esqueléticas, enfermedades reumaticas y
los niveles de hemoglobina glucosilada (HbAlc) en pacientes diabéticos.

Resultados: El 49% de los pacientes presentaron dolor musculo-esquelético,

siendo los sitios mas frecuentes de dolor rodillas 18%, manos 11% y hombro 7%.
Las enfermedades reuméaticas mas frecuentemente asociadas fueron osteoartritis,
osteoporosis y artritis reumatoide con una prevalencia del 26.5%, 3% y 2.5%
respectivamente. En el analisis de regresion logistica, las variables asociadas con
dolor musculo-esquelético fueron niveles de HbAlc > 7.5 (OR 1.98; IC 1.12-3.48)
y género femenino (OR 2.32; IC 1.20-4.46); las variables asociadas a enfermedad
reumatica fueron edad >45 afos (OR 4.80; IC 1.38-16.6) y género femenino (OR
4.10; IC 1.80-9.1).

Conclusidén: La diabetes mellitus se asocia a alteraciones y enfermedades

multisistémicas, por lo cual es fundamental implementar dentro de la evaluacion



integral del paciente un analisis critico y busqueda de las manifestaciones

musculo-esqueléticas y enfermedades reumaticas asociadas a esta enfermedad.
Palabras clave: Diabetes mellitus, dolor muasculo-esquelético, enfermedades

reumaticas, HbAlc: hemoglobina glucosilada.



CAPITULO |

Planteamiento del problema

Se ha propuesto que la prevalencia de alteraciones musculo-esqueléticas en
pacientes diabéticos es mayor en comparacion con la poblacién general. Se han
realizado numerosas estrategias de prevencion y guias de manejo para diabetes
mellitus, sin embargo las alteraciones musculo-esqueléticas no siempre son
consideradas dentro de las prioridades del manejo, lo cual puede tener impacto en
la calidad de vida del paciente. ¢Con que frecuencia los pacientes con diabetes
tipo 2 del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, dentro del grupo de edad de

30-80 afios, presentan dolor musculo-esquelético y enfermedades reuméaticas?



CAPITULO I
MARCO TEORICO
2.1. Introduccion
La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica caracterizada por
hiperglucemia persistente secundaria a defectos en la secrecion y/o acciéon de la
insulina. La hiperglucemia cronica se asocia a una elevada morbilidad y mortalidad

como resultado de complicaciones microvasculares y macrovasculares.*

2.2 Epidemiologia

En México la diabetes mellitus ocupa el primer lugar como causa de mortalidad
general con un total de 75 572 (14%) defunciones en el afio 2008.> De acuerdo a
la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000), la prevalencia de diabetes en
mayores de 20 afos fue del 7.5% (15 millones de adultos), siendo mas frecuente
en mujeres que en hombres (7.8% versus 7.2%) y el grupo de edad mas afectado

fue de 70 a 79 afios (22.4%).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006 (ENSANUT 2006)*
la prevalencia a nivel nacional en adultos, por diagnostico previo, fue del 7%,
siendo mayor en las mujeres que en hombres (7.3% versus 6.5%) y el grupo de

edad mas afectado fue el de 60-69 afios (19.2%).

En estudios poblacionales internacionales se ha reportado que los pacientes
diabéticos en comparacion con la poblacion general, sufren de manera
desproporcional de alteraciones musculo-esqueléticas, en términos de
prevalencia, gravedad y morbilidad.> Dentro de estas se ha reportado una mayor

prevalencia de capsulitis adhesiva del hombro, queiroartropatia diabética,



contractura de Dupuytren, sindrome del tunel del carpo, tenosinovitis del paquete

flexor de la mano, entre otras

2.3 Fisiopatologia

Los pacientes con diabetes tienen incrementado el flujo sanguineo (secundario a
neuropatia que involucra al sistema nervioso simpatico) en el hueso subcondral lo
gue resulta en el incremento de la actividad osteoclastica y mayor resorcion ésea.
Esto se presenta aun en ausencia de enfermedad vascular periférica, lo que
resulta en fatiga Osea y desorganizacion. Radiograficamente se observa
progresion de osteopenia localizada a ostedlisis del hueso subcondral,

fragmentacion del hueso y cartilago ademés de esclerosis.®

Las articulaciones mas afectadas en orden de frecuencia son tobillos,
metatarsofalangicas y tarsometatarsianas. Esta distribucion diferencia a la
artropatia diabética de la tabes dorsal en la que la rodilla se encuentra con mayor

afeccion.

No se conoce con exactitud el mecanismo fisiopatologico involucrado en la
diabetes mellitus, sin embargo las alteraciones muasculo esqueléticas se han
asociado al incremento en la generacion de productos avanzados de glucosilacion
no enzimatica, los cuales se unen a receptores RAGE (muy incrementados en la
diabetes y pueden ser responsables de la inflamaciébn e incremento en la
ateroesclerosis) en condrocitos que regulan la sobreproduccion de

metaloproteinasas, las cuales se encuentran involucradas en la inflamacion.



2.4 Capsulitis Adhesiva del Hombro (“Hombro Congelado”)

Se caracteriza por la restriccion progresiva y dolor al movimiento del hombro,
especialmente en la rotacién externa y abduccién.” La capsula de la articulacién
se encuentra engrosada y adherente a la cabeza del humero, dando como
resultado una reduccion considerable en el volumen de la articulacion

glenohumeral.

La prevalencia estimada es de 11-30% en pacientes diabéticos y 2-10% en no

diabéticos.?® Se asocia con la duracién de la diabetes y la edad.'®**

La relacion entre la capsulitis y la duracion de la enfermedad puede explicarse por
los afios de hiperglucemia que preceden al diagnostico. También se encuentra
asociada con la presencia de neuropatia autonémica en pacientes con cualquier
tipo de diabetes y con infarto agudo al miocardio en pacientes con diabetes tipo

112

2.5 Limitacion del Movimiento Articular (Queiroartropatia
Diabética)

Se caracteriza por piel serosa y engrosada principalmente en el dorso de las
manos, con deformidades durante la flexion de las articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas (hay un incremento en la resistencia a la
extension pasiva de las articulaciones). Puede haber limitacibn de arcos de
movimiento en articulaciones grandes como: mufiecas, codos, rodillas, tobillos y

columna vertebral.

En estadios tempranos pueden presentarse parestesias y dolor leve que puede

llegar incrementarse paulatinamente y agravarse con el movimiento de las manos.



La limitacién a la movilidad se observa clinicamente por la incapacidad de unir las
dos palmas completamente, con las mufiecas flexionadas al maximo, lo que se
conoce como “signo de la oracion”. El “signo de la mesa” se considera cuando hay
incapacidad para poner en contacto toda la superficie palmar y dedos en una
superficie plana, por lo tanto la palma de la mano y dedos se encuentran
separados de la superficie. Clinicamente hay pérdida de la extension pasiva de
las articulaciones interfalangicas proximales y metacarpofalangicas (<180° y 60°

respectivamente.™

Es mas frecuente en pacientes con diabetes tipo 1, con una prevalencia de 8-
50%,**®> comparado con 0-26% en controles.'® La limitacién a la movilidad
articular es mas prevalente en pacientes con neuropatia diabética en comparacion

con aquellos que no la tiene.*"*®

2.6 Contractura de Dupuytren
Se caracteriza por engrosamiento de la fascia palmar, la presencia de nodulos
palmares o digitales, formaciéon de bandas pretendinosas y contractura en flexion

de los dedos.

En pacientes con diabetes, el dedo medio y anular son los mas afectados,

comparado con el quinto dedo en pacientes sin diabetes.’® La prevalencia en

17,20

pacientes diabéticos varia del 20-63% comparado con 13% en la poblacion

general.?* De todos los pacientes con contractura de Dupuytren, el 13-39% tienen

diabetes.®%?

Las contracturas generalmente son moderadas en diabetes
comparado con no diabéticos, y la prevalencia incrementa con la edad

avanzada.?®



En un estudio prospectivo, la incidencia de la contractura de Dupuytren fue
elevada entre pacientes diabéticos con hipertension y complicaciones

microangiopaticas (retinopatia, nefropatia, neuropatia).?*

2.7 Sindrome del Tanel del Carpo

Se caracteriza por parestesias en la distribucion del nervio mediano, localizadas a
nivel de dedo pulgar, indice, medio y la mitad lateral del anular; las parestesias
frecuentemente empeoran durante la noche. Puede ser causado por la
compresion del nervio mediano dentro del tunel del carpo, neuropatia diabética o
combinacién de ambas.?® En pacientes diabéticos se estima una prevalencia de
11-16% 22’ comprado con una incidencia de 125/100 000 habitantes en un
periodo de 5 afios.?® Aproximadamente del 5-8% de los pacientes con ttnel del

carpo son diabéticos.?

En diabéticos la afeccion bilateral del nervio mediano y ulnar puede resultar en
atrofia de la eminencia tenar, hipotenar y musculos intrinsecos de la mano y

anormalidades en la conduccién nerviosa.?®

Dentro de los factores fisiopatoldgicos involucrados incluyen la hiperglucemia, que
reduce el transporte de mioinositol a los nervios e incremento en los niveles de
azucares libres en el endoneuro, lo que resulta en la modificacién estructural de
las proteinas del nervio®, isquemia por hipoxia endoneural y desmielinizacion,
ademas de deficiencia de factores de crecimiento neurotropico (factor de

crecimiento nervioso [NGF] y factor de crecimiento similar a la insulina [IGF-1]).*



2.8 Tenosinovitis del Flexor

Causada por la proliferaciéon de tejido fibroso en las vainas tendinosas lo que
conduce a una limitacion del movimiento normal del tendon. Se estima una
prevalencia del 11% en diabéticos, comparado con <1% en no diabéticos.** Se
presenta como el bloqueo de los dedos en flexion, extension o ambas;

comunmente involucra pulgar, dedo medio y anular.

2.9 Distrofia Simpatica Refleja

Se caracteriza por dolor localizado o difuso asociado con edema, cambios troficos
y alteraciones vasomotoras, con alteracion de la movilidad de la region afectada.
Puede ocurrir espontaneamente o después de un trauma minimo (posterior a
cirugia de cadera). Varios padecimientos pueden predisponer a este trastorno, de
estos los mas frecuentes son la diabetes mellitus, hipertiroidismo,

hiperparatiroidismo y dislipidemia tipo IV.*

2.10 Hiperostosis Esquelética Idiopatica Difusa

Se caracteriza por la nueva formacién de hueso, en particular en la espina toraco-
lumbar. El nuevo hueso parece ir de una vértebra a otra, es mas prominente del
lado derecho de la vértebra toracica.®® Puede presentarse osificacion de
ligamentos y tendones en otros lugares, tales como el craneo, pelvis, talones o los

codos %3¢

El mecanismo fisiopatoldgico propuesto son los niveles altos de insulina o factores
de crecimiento similares a la insulina en pacientes diabéticos, lo que estimula el

crecimiento de nuevo hueso.



Los pacientes con hiperostosis de la espina pueden tener leve rigidez matutina y el
16% desarrollar disfagia.?® La prevalencia estimada es de 13-49% en pacientes
diabéticos19 y 1.6-13% en no diabéticos.”* De los pacientes con hiperostosis
esquelética idiopatica difusa del 12-80% tienen diabetes o intolerancia la glucosa.
La obesidad y la diabetes tienen una contribucion independiente para el desarrollo

de este padecimiento.?

2.11 Amiotrofia Diabética

Se caracteriza por debilidad muscular, dolor muscular difuso, proximal a miembros
inferiores y pérdida asimétrica del estiramiento del tenddén. Tipicamente se
presenta en hombres diabéticos de edad avanzada y a menudo se asocia con

pérdida de peso, en ocasiones hasta del 40% de la masa corporal.*

2.12 Osteoartropatia Neuropatica (Articulacion de Charcot)

Es una artropatia destructiva y progresiva asociada a enfermedades en donde la
sensibilidad esta afectada pero la funcion motora esta preservada. La diabetes
mellitus es la enfermedad con la que hay mayor asociacion. Se presenta en 0.1 a
0.4% de los pacientes con diabetes, mas frecuente en aquellos de 50 a 69 afos.
20% de los casos son bilaterales.®” Las articulaciones méas afectadas son:

metatarsofalangicas, tarsometatarsianas, tarso, tobillo e interfalangicas.

Clinicamente se presenta como la deformidad de la articulacion e inflamacién
indolora. La neuropatia periférica siempre es un hallazgo habitual, manifestada
con parestesias, reflejos de estiramiento muscular disminuidos o pérdida de la
sensacion de la vibracién. Puede haber afeccion a piel (eritema, ufias amarillas,

atrofia de la piel) o Glceras plantares.® Como consecuencia de la alteracién en la

10



inervacion, hay pérdida de tejidos blandos periarticulares (capsula articular y
ligamentos), lo que provoca subluxacion articular, en particular de las
articulaciones metatarsofalangicas, e inflamacion sin dolor. En estadios
avanzados, la destruccion Osea y los cambios en tejidos blandos ocasionan

deformidad del pie.*

2.13 Osteoartritis

Es la forma mas comudn de artritis en adultos y puede ocurrir frecuentemente en
combinacion con diabetes mellitus. Se ha descrito su asociacion en particular con
osteoartritis de mano, sin embargo esta asociacion es mas notoria en adultos de
55-62 afios y obesos.*® La neuropatia periférica puede afectar las articulaciones e

incrementar el riesgo de tener formas méas avanzadas y agresivas de osteoartritis.

La diabetes también puede afectar los desenlaces finales en el tratamiento de la

|, se analizd el efecto de la

osteoartritis. En un estudio realizado por Meding et a
diabetes en el pronéstico de pacientes con reemplazo total de rodilla; los
resultados arrojaron que hay mayor propension de presentar dolor mas severo y

cambios radiogréaficos tanto pre-quirdrgicos como post-quirdrgicos e incremento en

el riesgo de infeccion de tejidos.

2.14 Gota

En pacientes con gota, existe el depdsito en articulaciones, de cristales de urato
monosddico, secundario a hiperuricemia. Los ataques agudos de artritis gotosa se
presentan cuando los cristales son fagocitados por los leucocitos, los que a su vez

liberan mediadores inflamatorios. Estudios epidemiolégicos han descrito una

11



elevada prevalencia de sindrome metabodlico en pacientes con hiperuricemia y

gota.

Se han realizado estudios epidemioldgicos, en donde se ha demostrado que la
hiperuricemia es un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus. En el
estudio de Niskanen L, et al, ** en donde se incluyeron pacientes con sobrepeso
obesidad e intolerancia al la glucosa, se demostré que la hiperuricemia fue un
factor de resigo para diabetes mellitus, después del ajuste de variables como

edad, sexo, hipertension, obesidad y dislipidemia.

El mecanismo fisiopatologico involucrado es una disminucion en la excrecién de
acido urico a nivel renal; esta disminucion en la excrecion y la presencia de
hiperinsulinemia se han propuesto como el nexo entre hiperuricemia, diabetes tipo

2 y sindrome metabdlico.

2.15 Artritis Reumatoide
Aunque la diabetes no ha sido reconocida como un factor de riesgo independiente
para desarrollar artritis reumatoide, muchos pacientes padecen ambas

enfermedades.

La artritis reumatoide se ha asociado con el desarrollo prematuro de
enfermedades cardiovasculares, secundario al proceso inflamatorio cronico y a
una mayor predisposicion para desarrollar ateroesclerosis. La inflamacion
sistémica también se ha relacionado con mayor predisposicion para desarrollar
diabetes mellitus tipo 2, asi como resistencia a la insulina. Debido a la inflamacién
sistémica que caracteriza a la artritis reumatoide, es posible que la prevalencia de

diabetes sea mayor en pacientes con artritis reumatoide.®

12



2.16 Cuestionario COPCORD (Community Oriented Program for
the Rheumatic Diseases).

Durante la época de 1980, un grupo de colaboracion internacional elaboré el
Programa de Orientacion Comunitaria para Enfermedades Reuméticas
(COPCORD), el cual consistio en un instrumento accesible y reproducible, para la
realizacion de estudios en la poblacion general, con el objetivo de determinar la

prevalencia de alteraciones musculo-esqueléticas y reumaticas.*>**

La metodologia COPCORD se ha utilizado durante casi 30 afios en encuestas a
nivel mundial. La informacién epidemiologica proporcionada en estos estudios ha
tenido influencia directa sobre todo en areas de bajos recursos. Los aspectos
centrales de esta metodologia incluyen: caracteristicas del dolor (presente o
pasado, la intensidad, la percepcion de la gravedad, la distribucion y duracion),
discapacidad asociada y evaluar el comportamiento de los pacientes, en la

bdsqueda de atencion médica.
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CAPITULO Il

OBJETIVOS

3.1.

3.2.

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

3.2.5.

Primario.

Describir la frecuencia de dolor musculo-esquelético y enfermedades

reuméaticas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Secundarios.

Describir los sitios mas frecuentes de dolor masculo esquelético en estos

pacientes.

Describir las enfermedades reumaticas mas frecuentes en estos pacientes.

Describir el grado de discapacidad en estos pacientes

Analizar la asociacion que existe entre el dolor musculo-esquelético y las
enfermedades reuméticas en pacientes de 30 a 80 afios de edad con el

tiempo de evolucion de la diabetes.

Analizar la asociacion que existe entre el dolor musculo-esquelético y las
enfermedades reumaticas en pacientes de 30 a 80 afios y los niveles de

hemoglobina glucosilada.

14



JUSTIFICACION

La prevalencia de alteraciones musculo-esqueléticas en pacientes diabéticos es
mayor en comparacion con la poblacion general segun publicaciones realizadas
en poblaciones asiaticas y europeas.* Hasta el momento no hay estudios en
poblacibn mexicana, que describan la frecuencia de estas alteraciones. Se han
realizado numerosas estrategias de prevencion y guias de manejo para diabetes
mellitus, sin embargo las alteraciones musculo-esqueléticas no siempre son
consideradas dentro de las prioridades del manejo, lo cual puede tener impacto en

la calidad de vida del paciente.

La actividad fisica se considera como una de las piedras angulares en el manejo
optimo del paciente diabético, sin embargo la elevada prevalencia y mayor
severidad de alteraciones musculo-esqueléticas en estos pacientes, pueden tener
impacto en la restriccion de las actividades y por lo tanto inadecuado control

metabdlico.

Debido a la gran cantidad de pacientes diabéticos que asisten al Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez, se pretende conocer con que frecuencia presentan
dolor masculo-esquelético y enfermedades reumaticas, con la finalidad de
identificarlas de manera oportuna y de esta manera disefiar estrategias de
prevencion, diagndstico y tratamiento, lo que podria mejorar la calidad de vida,
disminuir la restriccion de las actividades, prevenir complicaciones y por ende

mejorar el control metabdlico.
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CAPITULO IV
MATERIAL Y METODOS

4.1. Disefo

4.1.1. Tipo de estudio

Transversal analitico

4.1.2. Grupo de estudio.

Se incluyeron pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 con edades
comprendidas entre 30 a 80 afos, que asistieron a consulta de medicina interna
del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez en el periodo comprendido del 2
de mayo del 2011 al 30 de junio del 2011, que cumplieron con los criterios de
inclusion y aceptaron su participacion en el estudio mediante la firma del

consentimiento informado.

4.1.3. Tamafio de la poblacion
Se estudiaron 200 pacientes (53 hombres 26.3% y 147 mujeres 73.5%), con un

promedio de edad de 57.99+11.32 afios.

4.1.4. Criterios de inclusion.
4.1.4.1 Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 que acudieron a

consulta de medicina interna en el Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez.
4.1.4.2 Pacientes de 30 a 80 afios de edad.
4.1.4.3 Ambos sexos

4.1.4.4 Pacientes con medicion de Hemoglobina glucosilada en los udltimos 3

meses.
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4.1.4.5 Pacientes que acepten participar en el estudio mediante una carta de

consentimiento informado.

4.1.5. Criterios de exclusién
4.1.5.1 Pacientes con antecedente de alteraciones musculo-esqueléticas

relacionadas con fracturas
4.1.5.2 Insuficiencia renal cronica
4.1.5.3 Antecedente de enfermedad cerebrovascular.

4.1.5.4 Pacientes con alteracién neuroldgica central productora de dolor.

4.1.6. Criterios de eliminacion

Pacientes que no acepten continuar con el llenado del cuestionario.

4.2. Procedimientos

A todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién se les realizo
exploracién fisica completa y se les aplicd el cuestionario Core COPCORD
validado en poblacién mexicana*® en donde se evaluaron los siguientes aspectos:
a) enfermedades concomitantes, b) dolor masculo-esquelético en los ultimos 7
dias, c) intensidad del dolor mediante la escala visual analoga del dolor (0-10), d)
dolor musculo-esquelético previo en cualquier periodo de tiempo, e) sitios de dolor
en los ultimos siete dias y en dolor previo, f) diagnostico previo de enfermedades
reumaticas, g) discapacidad funcional, h) busgueda de atencion médica y i) tipo de
tratamiento recibido. Los pacientes con datos sugestivos de enfermedad reumatica

fueron enviados para su evaluacién al servicio de reumatologia del mismo
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hospital. Las enfermedades reumaticas concomitantes fueron diagnosticadas

siguiendo los criterios del American College of Rheumatology.*’

4.3. Recursos humanos
El estudio se realiz6 con los recursos propios del hospital tanto médico, laboratorio

clinico e Imagen.

4.4. Andlisis de informacion.

Las caracteristicas demograficas de los pacientes se resumen en la Tabla 1. La
edad promedio fue de 57.99+11.32 afios, 53 (26.3%) pacientes correspondieron al
género masculino y 147 (73.5%) al femenino, el indice de Masa Corporal (IMC) fue
de 29.2+4.52, el promedio de HbAlc fue de 8.30% y la duracion de la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) fue de 11.75 afios. Las comorbilidades mas frecuentes
fueron hipertension arterial sistémica en 119 (59.5%), cardiopatias en 14 (7%),
dislipidemia en 98 (49%), insuficiencia venosa periférica en 57 (28.5%),
enfermedades tiroideas en 16 (8%), tabaquismo en 13 (6.5%), alcoholismo en 9

(4.5%) y otras en 40 (20%).

Del total de pacientes, 98 (49%) presentaron dolor musculo-esquelético en los
altimos 7 dias y de estos, 75 (37.5%) tuvieron una puntuacion alta referente a la
intensidad del dolor (escala visual analoga del dolor >4). La media de intensidad
del dolor en los ultimos 7 dias fue de 6.17. El 57% (114) de los pacientes tuvieron
dolor masculo-esquelético previo y de estos 88 (44%) presentaron un puntaje alto
en lo referente a la intensidad del dolor (escala visual analoga del dolor >4). La

media de intensidad de dolor fue de 6.49. (Tabla 2)
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Los sitios mas frecuentes de dolor en los ultimos 7 dias fueron: rodillas 36 (18%),
manos 22 (11%), hombros 14 (7%), pies 10 (5%), columna 6 (3%), codos 6 (3%),
cadera 4 (2%). (Fig 1) Los sitios mas frecuentes de dolor previo fueron: rodillas 47
(23.5%), manos 29 (14.5%), hombros 19 (9.5%), pies 7 (3.5%), codos 6 (2.5%),

columna 4 (2%) y cadera 3 (1.5%). (Fig 2)

Las enfermedades musculo-esqueléticas mas frecuentes fueron la osteoartritis en
53 (26.5%), osteoporosis en 6 (3%), artritis reumatoide en 5 (2.5%), fibromialgia en
1 (0.5%), gota en 1 (0.5%) y otras en 5 (2.5%). (Fig 3) Las articulaciones mas
afectadas por osteoartritis fueron rodilla en 34 (17%), mano en 17 (8.5%) y otros

en 3 (1.5%). (Fig 4)

De todos los pacientes que presentaron dolor el 41.5% (83) recibieron tratamiento
previamente, de estos, 80 (40%) tuvo mejoria del dolor. El tipo de prescripcidon
mas frecuente fue médica en 75 (37.5%), seguida de farmacos automedicados en
6 (3%) y tratamiento prescrito por personal no médico en 1 (0.5%). De los
pacientes que recibieron tratamiento, los medicamentos mas utilizados fueron

AINES en 60 pacientes (30%), glucocorticoides en 1 (0.5%) y otros en 22 (11%).

La limitacion fisica actual se present6 en 42 (21%) pacientes, 23 (11.5%) tuvieron
limitacion previa y 74 (37%) negaron limitacion alguna. Las actividades en las que
hubo mayor grado de discapacidad fueron ponerse en cuclillas en 22 (11%),
arrodillarse 25 (12.5%), entrar y salir de un automaévil en 19 (9.5%) e inclinarse en

10 (5%). (Tabla 3)
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Las variables demogréaficas en las que se encontré una asociacion significativa
(p:<0.05) con dolor, intensidad del dolor y enfermedades reumaticas fueron la

edad, el género y los niveles de HbAlc.

En el andlisis de regresion logistica, las variables asociadas con dolor musculo-
esquelético en los ultimos 7 dias fueron: niveles de HbAlc > 7.5 (OR 1.98; IC
1.12-3.48), género femenino (OR 2.32; IC 1.20-4.46). Las variables que se
asociaron con dolor masculo-esquelético previo fueron: edad >45 afios (OR 2.37;
IC 1.02-5.5), género femenino (OR 3.66; IC 1.88-7.09). Las variables asociadas
con enfermedades reumaticas fueron: edad >45 afios (OR 4.80; IC 1.38-16.6) y

género femenino (OR 4.10; IC 1.80-9.1).
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CAPITULO V
DISCUSION
En el manejo integral del paciente con diabetes mellitus, la actividad fisica se
considera una de las piedras angulares de tratamiento debido al impacto en el

control metabdlico.

A pesar del sustento cientifico, durante la revision de los pacientes con diabetes
mellitus, no se evalla la presencia de alteraciones musculo-esquelético y/o
enfermedades reumaticas. Esta falta de evaluacion se debe al desconocimiento de
la prevalencia y asociacion entre la diabetes, alteraciones musculo-esqueléticas y
enfermedades reumaticas, lo que finalmente afecta de manera negativa la calidad

de atencién de los pacientes diabéticos.

A nivel internacional, se han realizado diferentes estudios descriptivos donde se
ha reportado una elevada incidencia de enfermedades reumaticas en pacientes
diabéticos en comparacién con la poblacion general. La mayoria de estas
enfermedades se han asociado al tiempo de duracién de la diabetes y se

manifiestan en edades mas tempranas comparado con la poblacién no diabética.

La prevalencia de dolor masculo-esquelético previo y en los dltimos 7 dias en
nuestra poblacién estudiada fue del 57% y 49% respectivamente, mayor a la
publicada por Pelaez-Ballestas,*® en poblacién general que fue del 25.1% y 43.7%
de dolor previo y dolor en los ultimos 7 dias respectivamente y, menor a la

publicada por Mathew,® que fue del 62.58%.
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En relacion a los sitios mas frecuentes de dolor tanto en los ultimos 7 dias como
en dolor previo, en nuestra poblacion fueron rodillas (18%), manos (11%) y
hombro (7%), menores a las publicadas por Mathew,* reportadas en mayor

porcentaje; rodillas (53.5%), hombro (30.4%) y mano (20.1%).

En el estudio de Mathew,”® el tiempo de duracién de la diabetes se encontré como
un factor de riesgo independiente responsable de la presencia de enfermedades
reumaticas (OR 1.46; IC 1.210-1.779). En nuestro estudio no encontramos
asociacion entre el tiempo de duracion con la presencia de dolor y/o

enfermedades reumaticas.

En el andlisis de regresion logistica, la edad >45 afios (OR 2.37; IC 1.02-5.5) y el
género femenino (OR 3.66; IC 1.88-7.09) se encontraron como factores de riesgo
independiente para la presencia de dolor musculo-esquelético y la presencia de
enfermedades reuméticas (OR 4.80; IC 1.38-16.6 / OR 4.10; IC 1.80-9.1,

respectivamente).

La evaluacion subjetiva de la intensidad del dolor es primordial para determinar el
impacto de la morbilidad condicionada por la presencia de dolor y enfermedades
reumaticas en la calidad de vida de los pacientes. En lo referente a la intensidad
del dolor, destaca que el mayor porcentaje de los pacientes tuvo una puntuacion
considerada como elevada (>4) dentro de la escala visual analoga: dolor en los
Gltimos 7 dias 37.6% y en dolor previo 44%. Mathew,*® reporté la presencia de

dolor moderado a grave (puntuacion >6 dentro de la escala visual analoga) en el
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59.8% en pacientes diabéticos, mientras que Pelaez-Ballestas,*® reporté una

puntuacion elevada (>4) en el 21% de la poblacion general.

En el andlisis de variables se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa con la intensidad del dolor en los ultimos 7 dias y dolor previo a la
edad >45 afios (P: 0.006 y P: 0.024 respectivamente), género femenino (P: 0.012
y P: 0.000, respectivamente) y niveles de HbAlc >7.5% (P: 0.029). El tiempo de

duracion de la diabetes solo se asocio con la intensidad en dolor previo (P: 0.027).

Estos hallazgos tienen gran relevancia ya que un gran porcentaje de los pacientes
refirieron dolor grave y esto condiciona un gran impacto en la restriccion de las
actividades y calidad de vida de los pacientes. Por lo tanto, es importante que
dentro de la evaluacion de los pacientes diabéticos, se evalle la presencia e
intensidad de dolor para detectar de manera temprana y oportuna las alteraciones

musculo-esqueléticas y mejorar la calidad de vida de esta poblacion de pacientes.

Las enfermedades reumaticas mas frecuentemente asociadas con diabetes
mellitus en nuestros pacientes fueron la osteoartritis, osteoporosis y artritis
reumatoide con una prevalencia del 26.5%, 3% y 2.5% respectivamente. En
comparaciéon con Peldez-Balletas,”® las enfermedades reuméticas con mayor
prevalencia fueron osteoartritis (10.5%), dolor lumbar (5.8%), sindrome de dolor

regional (3.8%) y artritis reumatoide (1.6%).

La osteoartritis de rodilla se encontro en el 17% de los pacientes, mientras que la

de mano fue del 8.5%. A diferencia de lo reportado por Mathew,*’ la osteoartritis
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de rodilla fue la enfermedad reumatica mas frecuente (20.64%), mientras que la
osteoartritis de mano se presento en el 1.29%. Llama la atencion que en nuestra
poblacién la prevalencia de enfermedades reumaticas como osteoartritis y artritis
reumatoide fue el doble. El hecho que nuestra poblacion es de un centro de
atencion de tercer nivel y la falta de un grupo control dentro de esta debe de hacer
tomar con reserva este resultado.

Existe gran controversia con respecto a la asociacion entre la diabetes y la
osteoartritis, ya que se ha reportado una mayor prevalencia de osteoartritis de
grandes y pequefias articulaciones, en particular de mano, en pacientes diabéticos
en comparacion con la poblacion general. En nuestro estudio no encontramos una
asociacion con el tiempo de duracion de la diabetes y la presencia de osteoartritis
(P: 0.199).

Los niveles de HbAlc son un parametro para medir el grado de descontrol
metabdlico de los pacientes con diabetes y se han relacionado con la presencia de
dolor y enfermedades reumaticas. Mathew,*® encontré una asociacion significativa
entre los niveles de HbAlc y la presencia de enfermedades reumaticas (P <
0.001) y se considero como un factor de riesgo independiente para la presencia de
enfermedades reuméaticas (OR 1.35; IC 1.169-1.56). Sin embargo, en nuestra
poblacion no se encontrd una asociacion entre el dolor musculo-esquelético previo
y enfermedades reuméticas.

En nuestro estudio se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre
los niveles de HbAlc y la presencia de dolor en los ultimos 7 dias (P: 0.017). En el
analisis de regresion logistica se encontro que los niveles de HbAlc > 7.5 son un
factor de riesgo independiente para la presencia de dolor musculo-esquelético en

los ultimos 7 dias (OR 1.98; IC 1.12-3.48).
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

La diabetes mellitus, es la principal causa de morbilidad y mortalidad en nuestro
pais; asociada a multiples alteraciones y enfermedades sistémicas que afectan de
manera negativa el pronostico de esta poblacion. Por lo tanto, en base a nuestros
resultados es fundamental implementar dentro de la evaluacion integral del
paciente con diabetes mellitus el analisis critico y busqueda intencionada de las
manifestaciones musculo-esqueléticas y enfermedades reuméticas asociadas con
el objetivo de detectarlas de manera temprana y oportuna e impactar no solo en la

evolucion sino también el prondstico y calidad de vida de nuestros enfermos.
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ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes

*Sexo H: Hombre/M: Mujer, §IMC:

Sistémica,

CAPITULO VII

Variable

Total

Pacientes (%)

200 (100%)

Edad

57.99+11.32 afos

Sexo (H/M)*

53/147

IMC® 29.2+4.52 (kg/m?)
Nivel de HbA1lc? 8.30%
Duracion de DM2g 11.75 afios

HAS®

119 (59.5%)

Hipercolesterolemia

98 (49%)

Insuficiencia venosa
periférica

57 (28.5%)

Enfermedades tiroideas 16 (8%)
Cardiopatias 14 (7%)
Tabaquismo 13 (6.5%)
Alcoholismo 9 (4.5%)
Otros 40 (20%)

indice de Masa Corporal, & HbAT1c:
Hemoglobina glucosilada, ] DM2: Diabetes mellitus 2, ®HAS: Hipertension Arterial

26



Tabla 2. Intensidad del dolor en pacientes diabéticos

EVAS DME?Z ULTIMOS 7 DME
DIAS PREVIO
<4 23 (11.5%) 26 (13%)
> 4 75 (37.5%) 88 (44%)

€ EVA: Escala Visual analoga, £ DME: Dolor musculo-esquelético



Tabla 3. Dificultad para realizar actividades especificas

ACTIVIDAD SIN POCA MUCHA NO PUEDE
DIFICULTAD | DIFICULTAD | DIFICULTAD | REALIZARLA

(N/%) (N/%) (N/%) (N/%)

Vestirse solo 173 (86.5) 17 (8.5) 9 (4.5) 1(0.5)

Acostarse y 156 (78) 41 (20.5) 3 (1.5) -

levantarse de la

cama

Llevarse a la boca 192 (96) 7 (3.4) 1(0.5) -

un vaso

Caminar en 162 (81) 34 (17) 4(2) -

terreno plano

Bafarse y secarse 170 (85) 26 (13) 3 (1.5) 1(0.5)

Inclinarse 143 (71.5) 41 (20.5) 10 (5) 6 (3)

Abrir y cerrar 181 (90.5) 15 (7.5) 4(2) -

llaves del agua

Entrar y salir de 135 (67.5) 45 (22.5) 19 (9.5) 1(0.5)

un coche

Ponerse en 84 (42) 50 (25) 22 (11) 44 (22)

cuclillas

Arrodillarse 78 (39) 55 (27.5) 25 (12.5) 42 (21)
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Figura 1. Sitios mas frecuentes de dolor musculo-esquelético en los
altimos 7 dias.
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Figura 2. Sitios mas frecuentes de dolor previo.
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Figura 3. Enfermedades reumaticas mas frecuentes asociadas a

diabetes mellitus
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Figura 4. Sitios mas frecuentes de osteoartritis en pacientes con
diabetes mellitus
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