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FRECUENCIA DE ARTROFIBROSIS GLENOHUMERAL EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 QUE ACUDEN A LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR NO. 20 VALLEJO.

ACOSTA-LOPEZ, ADRIANA 1, VEGA-MENDOZA, SANTA 2,

1- Médico Residente de Medicina Familiar UMF 20 IMSS.

2- Médico Familiar, Maestra en Ciencias de la Educacion. UMF 20 IMSS.

Introduccion: La artrofibrosis glenohumeral es un proceso patolégico en dénde
se forma tejido cicatricial excesivo a través de la articulacion lo cual genera
rigidez, dolor y pérdida de la funcion. Este padecimiento tiene una mayor
incidencia en los pacientes con diabetes, por lo que es importante su diagnéstico
oportuno, lo cual es facil de realizar mediante el test de distencion de rotacion
externa pasiva. Objetivo: Determinar la frecuencia de artrofibrosis glenohumeral
en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acuden a la Unidad de Medicina
Familiar No. 20 Vallejo. Materiales y Métodos: Estudio transversal, descriptivo,
prospectivo, que se realiz6 en la UMF 20 del IMSS a 352 pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 durante agosto-septiembre del 2022. Previo consentimiento
informado se les aplico una encuesta de datos generales y caracteristicas clinicas
de la diabetes, posteriormente se realiz6 el Test de Distensidn en Rotacion
Externa Pasiva para tamizaje de Artrofibrosis Glenohumeral. Estadistica
descriptiva. Resultados: Se encontré una prueba positiva en 18 pacientes con
una frecuencia de 5.1%, de los cuales fueron masculinos el 55.6%, el 44.4% de
60 a 69 afos, 50% presento obesidad grado I, 33.3% de 20 a 29 afios de
evolucién con diabetes mellitus, y la comorbilidad mas frecuente fue hipertension
arterial sistémica con el 77.8%. Conclusién: El TDREP es una prueba clinica
sencilla de realizar con alta especificidad y sensibilidad, la cual nos permitié
tamizar la Artrofibrosis glenohumeral en 18 pacientes con diabetes mellitus, los
cuales tienen mayor prevalencia y peor prondéstico, por lo que su oportuna
deteccién permitird iniciar el tratamiento pertinente y evitar el deterioro en su
calidad de vida.

PALABRAS CLAVE: Artrofibrosis glenohumeral, Capsulitis adhesiva, Diabetes

mellitus.



FREQUENCY OF GLENOHUMERAL ARTHROFIBROSIS IN PATIENTS WITH
TYPE 2 DIABETES MELLITUS WHO COME TO THE FAMILY MEDICINE UNIT
NO. 20 VALLEJO.

ACOSTA-LOPEZ, ADRIANA ', VEGA-MENDOZA, SANTA #

1- Resident Physician of Family Medicine UMF 20 IMSS.
2- Family Physician, Master in Educational Sciences. UMF 20 IMSS.

Introduction: Glenohumeral arthrofibrosis is a pathological process in which
excessive scar tissue forms throughout the joint, which generates stiffness, pain
and loss of function. This condition has a higher incidence in patients with
diabetes, so its timely diagnosis is important, which is easy to do using the passive
external rotation distention test. Objective: To determine the frequency of
glenohumeral arthrofibrosis in patients with type 2 diabetes mellitus who attend the
Family Medicine Unit No. 20 Vallejo. Materials and Methods: Cross-sectional,
descriptive, prospective study, which was carried out in UMF 20 of the IMSS to
352 patients with type 2 diabetes mellitus during August-September 2022. Prior
informed consent, a survey of general data and clinical characteristics of the
patients was applied. diabetes, then the Passive External Rotation Distension Test
was performed to screen for Glenohumeral Arthrofibrosis. Descriptive statistics.
Results: A positive test was found in 18 patients with a frequency of 5.1%, of
which 55.6% were male, 44.4% from 60 to 69 years old, 50% had grade | obesity,
33.3% from 20 to 29 years old. evolution with diabetes mellitus, and the most
frequent comorbidity was systemic arterial hypertension with 77.8%. Conclusion:
The TDREP is a simple clinical test to perform with high specificity and sensitivity,
which allowed us to screen glenohumeral arthrofibrosis in 18 patients with
diabetes mellitus, which have a higher prevalence and worse prognosis, so its
timely detection will allow the initiation of treatment. pertinent treatment and avoid
deterioration in their quality of life.

KEY WORDS: Glenohumeral arthrofibrosis, Adhesive capsulitis, Diabetes
mellitus.
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INTRODUCCION

La artrofibrosis glenohumeral (AG), también llamada capsulitis adhesiva del hombro, u
hombro congelado, se origina a partir de un proceso inflamatorio sinovial de origen
desconocido, en donde se forma tejido cicatricial excesivo o adherencias a través de la
articulacion glenohumeral, fendmeno que genera rigidez, dolor y pérdida de la funcion,
lo que afecta de forma negativa las actividades cotidianas y la calidad de vida del

paciente.

El origen de esta inflamacion sigue siendo desconocido, pero existen muchos factores
con los que se ha relacionado el cuadro sin que ninguno de ellos explique por si solo su
patogenia y su fisiopatologia, entre lo que destaca la diabetes mellitus, ya que la
incidencia de capsulitis adhesiva en la poblacion general va del 3% al 5%, pero llega al
20% en pacientes con diabetes; La prevalencia global de AG en pacientes con diabetes

se estim6 en 13,4%.

No existe ninguna prueba de imagen que permita diagnosticar esta enfermedad, siendo
su diagnéstico exclusivamente clinico. Una herramienta util y validada es El Test de
Distensién en Rotacion Externa Pasiva (TDREP), con una sensibilidad de 100% (IC
95%, de 91,8 a 100%) y una especificidad del 90% (IC 95%, de 82,4 a 94,8%). Siendo
esta una prueba clinica de facil ejecucion y con muy alta efectividad para detectar de

forma precoz enfermos con artrofibrosis glenohumeral

La importancia de este estudio es que al tamizar oportunamente se busco implementar
medidas de tratamiento y rehabilitacion para disminuir el impacto negativo que esta
generando a la salud. Los resultados del presente trabajo arrojan un perfil claro de los
pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus que presentan artrofibrosis glenohumeral
mediante el Test de Distencidon en Rotacion Externa Pasiva resultando de utilidad para
las autoridades de salud a cargo de la toma de decisiones, ofreciendo informacion de
una enfermedad prevalente en la poblacion general que se ve aumentada en los casos

con diabetes mellitus.



MARCO TEORICO

La diabetes mellitus (DM) es un trastorno metabolico. Este se produce debido a la
disminucién de la actividad de la insulina y/o la secrecion de esta misma. Es una de las
enfermedades con mayor aumento de incidencia anual en todo el mundo. Causa una
disminucién general de la calidad de vida del paciente y es un problema de salud
publica a nivel mundial por los costes de tratamiento, hospitalizacion y horas hombre

perdidas debido a las complicaciones secundarias a esta. (1, 2).

La DM se clasifica principalmente en; DM tipo 1 y DM tipo 2. La DM tipo 1 es una
enfermedad autoinmune cronica, en donde se atacan a las células beta del pancreas
con lo cual se genera una deficiencia en la produccién de insulina y la hiperglucemia
resultante, en donde la opcion terapéutica actual es administrar insulina recombinante
exdgena. El 90 % de las personas con DM tipo 1 de reciente diagnostico presenta
anticuerpos detectables dirigidos contra proteinas especificas de las células B; insulina,
glutamato descarboxilasa, antigeno de los islotes 2, transportador de zinc 8 y
tetraspanina 7, determindndose que existe una incidencia maxima del primer desarrollo
de autoanticuerpos antes de los 2 afios. La mayoria de los individuos que generan un
solo tipo de autoanticuerpo no llegan a desarrollar DM tipo 1, pero la presencia de dos o
mas autoanticuerpos séricos en nifios se asocia con un riesgo del 84 % de
seroconversion que conduce al desarrollo de diabetes clinica tipo 1 a la edad de 18
afos. (3,4)

En el caso de la DM tipo 2 se encuentran niveles altos de glucosa en la sangre como
resultado de la resistencia a la insulina en donde las células del cuerpo tienen una
utilizacion ineficaz de la insulina debido a la secrecion productos de actividad endocrina
del tejido adiposo, como la resistina. Este evento induce a las células B de los islotes
pancreaticos a incrementar su masa celular para producir mas insulina y compensar la
resistencia a la insulina. La DM tipo 2 se desarrolla cuando este esfuerzo no compensa
la resistencia a la insulina. De hecho, mas del 50% de los pacientes con la DM tipo 2
requieren terapia con insulina debido a la disfuncion endocrina pancreatica después de

10 afios de resistencia a la insulina. Esta Ultima, cuando se croniza conduce a varias



complicaciones, incluidas patologias macrovasculares como la aterosclerosis, asi como
alteraciones microvasculares como nefropatia, neuropatia y retinopatia. De manera
normal tras el consumo de los alimentos existe un aumento de los niveles de glucosa
en sangre, lo cual induce la produccion y secrecion de insulina por parte de las células
B de los islotes hacia la sangre. La interaccion de los receptores de insulina con su
ligando en las membranas celulares induce la translocacion del transportador de
glucosa a la superficie celular y aumenta la absorcién de glucosa, lo que resulta en un
decremento de los niveles de glicemia. La incapacidad del pancreas para producir
suficiente insulina, la accién inadecuada de la insulina, o ambas cosas, da lugar a
hiperglucemia. Esto se asocia con dafios y fallos de varios 6rganos y tejidos a largo
plazo. En modelos experimentales se ha demostrado que niveles elevados de TNF -a
en el tejido adiposo de ratones obesos estan asociados con la resistencia a la insulina.
Ademas, la IL-6, la proteina C reactiva, el inhibidor del activador del plasminégeno y
otros mediadores de la inflamacion se elevaron en el plasma en un modelo murino con
animales obesos. ElI TNF-a, acidos grasos libres, diacilglicéridos, ceramidas, especies
reactivas de oxigeno (ROS), en el tejido adiposo y el higado inducen una disminucion
en la sintesis de insulina. Aunado a esto, el TNF-a también conduce a la resistencia a la
insulinaa través de lainhibicion de la funcion del receptor-gamma activado por
proliferante peroxisémico (PPAR-g) (5). Ademas de la hiperglicemia, clinicamente este
tipo de diabetes se caracteriza por una hiperinsulinemia y un efecto paradogjico en la
secrecion de leptina. La DM tipo 2 se ve afectada por factores genéticos y ambientales.
La transcriptémica, ha identificado un gran nimero de asociaciones genéticas con la

diabetes tipo 2 y la obesidad, esto al correlacionar el genotipo con el fenotipo.

El aumento de la carga genética, calculado mediante puntajes de riesgo genético
aditivos, se asocia con un alto riesgo de mortalidad por todas las causas, especialmente
en personas blancas no hispanas que son obesas en comparacién con otros grupos
étnicos, lo que destaca la importancia de la modificacion ambiental y del estilo de vida.
en la reduccién de la mortalidad. En general, se considera que una dieta de estilo
occidental densa en energia junto con un estilo de vida sedentario son la causa
principal de la DM tipo 2. Estos dos factores también se responsabilizan de la actual

epidemia mundial de obesidad, que esta estrechamente relacionada con el aumento de
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la tasa de DM tipo 2. Los factores genéticos ejercen su efecto tras la exposicién a un
entorno obesogénico caracterizado por un comportamiento sedentario y un consumo

excesivo de glucidos refinados y lipidos.

La prevencién de la DM tipo 2 tiene beneficios sustanciales para el paciente, pudiendo
evitar muchas décadas de tratamiento farmacolégico y complicaciones. La evidencia
sugiere que, la DM tipo 2 se puede prevenir mediante el control de la obesidad y la
alteracién de la regulacion de la glucosa con intervenciones de dieta y ejercicio y, en

menor medida, terapia farmacoldgica con metformina y tiazolidinedionas.

El Programa de Prevencion de la Diabetes de EE.UU. (DPPOS) determindé que la
modificacién intensiva del estilo de vida (actividad fisica y dieta baja en grasas dirigida a
la reduccién de peso) redujo el riesgo de DM tipo 2 en 3234 adultos con sobrepeso u
obesidad y tolerancia alterada a la glucosa, RR 58%, siendo mas eficaz que la
metformina, RR 31% o el placebo. Este beneficio se encontrd en todas las poblaciones
de pacientes, independientemente del género, el origen étnico o la predisposicidén
genética. Los hallazgos en DPPOS también revelaron que la normalizacién de la
tolerancia a la glucosa redujo la puntuacién de riesgo de enfermedad cardiovascular en

un 2,7 % (p<0,01) después de 10 afios en personas con prediabetes. (6).

El diagnéstico de DM tipo 1 y DM tipo 2 est4 basado en la determinacion de un valor de
glicemia en ayunas superior a 126 mg/dl, o un valor glicémico aleatorio por arriba de
200 mg/dl con la presencia de sintomatologia o un resultado anormal de una prueba
oral de tolerancia a la glucosa. Si no hay presencia de sintomas, se debe considerar
que un valor anormal de glucosa en sangre debe ser determinado en dos eventos
distintos. El diagndéstico también se puede llevas a cabo al determinar un valor superior
a 6.5% en la concentracién de hemoglobina glicosilada. No obstante, la progresién de la
disglucemia puede ser rapida en pacientes con diabetes tipo 1, la HbAlc es menos
sensible para el diagnéstico que las mediciones en ayunas o estimuladas de glucosa en

sangre.

En las ultimas décadas, ha habido un aumento importante en la prevalencia de la
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diabetes tipo 2 (T2D) en la mayoria de las regiones del mundo. La DM tipo 2 y sus
complicaciones han contribuido enormemente a la carga de mortalidad y discapacidad
en todo el mundo. El Global Burden of Disease Study 2013 identificO a la diabetes
mellitus como la novena causa de reduccion de la esperanza de vida. En 2010, se
estimé que la DM causé 3,96 millones de muertes en adultos de 20 a 79 afios durante
ese afio, lo cual correspondio al 6,8% de la mortalidad global. A este mismo nivel, el
namero de personas que viven con diabetes mellitus se cuadriplicé entre 1980 y 2014,
para el intervalo de 2010 a 2030, las proyecciones estiman un aumento del 20% en el
namero de adultos con diabetes mellitus en los paises desarrollados y un aumento del

69 % en los paises en desarrollo.

El 80% de los 415 millones de personas con DM tipo 2 a nivel mundial viven en paises
en vias de desarrollo y subdesarrollados. Un niumero importante de enfermos, 41.1
millones vive en Latinoamérica. En esta region se tiene una prevalencia ajustada por
edad del 9.2% para los adultos (de 20 a 79 afios). México y Brasil son 2 de los paises
con mayor numero de casos, 11.5 y 14.3 millones, respectivamente. En México, en las
Ultimas tres décadas se ha observado un rapido y alarmante incremento en la
prevalencia de la DM tipo 2. Esta no solo se asocia con un aumento del riesgo
cardiovascular, sino que también confiere un mayor riesgo de complicaciones, que ya
antes hemos mencionado. El crecimiento de la poblacion, el desplazamiento de la edad
promedio del ciudadano hacia la vejez e importantes cambios en el estilo de vida de los
ciudadanos han contribuido a una mayor prevalencia de DM tipo 2. La atenciéon médica
para la DM tipo 2 y sus complicaciones conlleva un costo elevado para el sistema

nacional de salud, asi como gastos significativos para los pacientes y sus familias. (7).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2016, en México hay 8.6
millones de personas con diabetes mayores de 20 afios. La diabetes es un grave
problema de salud publica en México, no solo por la elevada prevalencia de pacientes
la cual le presenta, sino por las patologias secundarias a la hiperglicemia cronica, ya
gue la glucotoxicidad contribuye al desarrollo de alteraciones micro y macrovasculares
como hipercoagulabilidad, disfunciéon endotelial, aumento de la reactividad plaquetaria,

complicaciones cardiovasculares, nefropatia y retinopatia causadas por productos de

12



glicosilacion avanzada, y se manifiestan inevitablemente con la progresion de la

enfermedad. (8).

La DM afecta al tejido conectivo de muchas maneras y causa diferentes alteraciones
musculoesqueléticas. Estos procesos no estan relacionados directamente con la DM,
pero si se ha encontrado una mayor prevalencia en algunos cuadros que pueden
ocasionar una discapacidad mas o menos variable que puede afectar a la calidad de
vida del paciente. Las complicaciones musculo esqueléticas que se han documentado
mas en los pacientes con DM son: Limitacion de la movilidad articular, sindrome de
mano rigida, capsulitis adhesiva de hombro, sindrome del tinel carpiano, sindrome

Hombro-Mano, tenosinovitis flexora, e infarto muscular. (9).

La artrofibrosis glenohumeral (AG), también llamada capsulitis adhesiva del hombro, u
hombro congelado, se origina a partir de un proceso inflamatorio sinovial en donde se
forma tejido cicatricial excesivo o adherencias a través de la articulacion glenohumeral,
fendmeno que genera rigidez, dolor y pérdida de la funcion. Es un proceso secundario a
la contractura de la céapsula articular glenohumeral y si bien los criterios para llevar a
cabo su diagnostico no estan bien definidos, esta patologia se caracteriza
fundamentalmente por clinica de dolor. Si bien, la tendencia en el tratamiento se dirige
a paliar el dolor y mejorar la movilidad, mediante el uso de técnicas de hidrodilatacién e
infiltracion de corticoides, todavia no existe una evidencia robusta que haga que esta
estrategia sea la definitiva para tratar esta patologia, y persiste la necesidad de unificar
criterios para la realizacion de esta técnica para poder comparar resultados y extraer
conclusiones firmes a favor de esta. Siendo importante la decision del médico tratante
para la eleccion de uno u otro tratamiento conservador en funcién de la rapidez
deseada de los resultados, de su experiencia, de la patologia asociada del paciente,

ademas de la colaboracion del paciente. (10).

El tejido cicatricial que se genera es el causal de una rigidez dolorosa la cual afecta de
forma negativa las actividades cotidianas y la calidad de vida del paciente. La afeccion
en el hombro caracterizada por una pérdida gradual y dolorosa del rango de movimiento

activo y pasivo en todos los planos de la articulacion glenohumeral, especialmente la

13



rotacion externa. Esto como resultado de una fibrosis progresiva y la contractura de la
capsula de la articulacion glenohumeral. Lo que hace que esta enfermedad sea dificil
de definir, dificil de tratar y dificil de explicar desde el punto de vista de la patologia.
(11).

El origen de esta inflamacion sigue siendo desconocido, pero existen muchos factores
con los que se ha relacionado el cuadro de la AG, sin que ninguno de ellos explique por
si solo su patogenia y su fisiopatologia, algunos factores son: inflamatorios
(autoinmunes o sindrome de dolor miofascial); factores bioquimicos (aumento de los
glucosaminoglicanos o descenso de glicoproteinas en el tejido capsular); factores
neuroldgicos (neuropatia compresiva del nervio supraescapular, distrofia simpatica
refleja); factores endocrinolégicos (diabetes mellitus, hipotiroidismo) y factores fisicos
(traumatismos o inmovilizaciones prolongadas). Esta patologia puede ser primaria o
secundaria. La AG primaria se da de manera idiopatica y ocurre espontaneamente sin
una causa organica aparente, puede estar asociada con patologia local o trastornos
sisttmicos como trastornos del tejido conectivo, enfermedad autoinmune 'y

espondiloartropatia, etc. (12).

El diagndstico de la AG generalmente se realiza sobre una base clinica. La dificultad
para realizar las actividades de la vida diaria es frecuente, particularmente las que
requieren levantar el hombro por encima de la cabeza o cruzarlo a través del cuerpo. A
medida que progresan los sintomas con caracteristicas de dolor y limitacion en el rango
de movimiento pasivo, especialmente abduccidén y rotacion interna del hombro, en
ausencia de patologia local del hombro como patologia del manguito rotador, artritis
glenohumeral, tendinitis o desgarro del supraespinoso. La AG secundaria a menudo se
observa después de una fractura periarticular luxacion de la articulacién glenohumeral u
otro traumatismo articular grave, puede ser también una complicacién grave después
de una cirugia de hombro abierta o artroscopica, incluida la reparacion del manguito
rotador y la artroplastia de hombro. La disminucion del rango de movimiento con flexion
hacia adelante, abduccién y rotacion externa e interna es el hallazgo clinico indicativo
de AG. En la enfermedad avanzada, la observacién de la marcha de un paciente revela

la pérdida en el giro natural del brazo que se produce al caminar. En un examen mas
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detenido el hombro afectado puede revelar atrofia muscular. La palpacion puede
producir una vaga sensibilidad sobre el hombro anterior y posterior; sin embargo, la
sensibilidad focal es poco comun y sugiere un diagndéstico alternativo o una patologia

concomitante en el hombro. (13).

El dolor causado por esta patologia se describe como un dolor mal localizado y sordo, y
puede irradiarse en el biceps, también pude sentirse por encima o detras de la espalda
que puede estimular la sensacion de dolor y rigidez. Sintomas como fiebre, sudores
nocturnos, malestar o pérdida de peso inexplicable deben llevar al médico a considerar
un diagnostico alternativo como neoplasia o una enfermedad autoinmune. La presencia
de sintomas neuropaticos sugiere radiculopatia cervical. La incidencia de AG en la
poblacion general va del 3% al 5%, pero llega al 20% en pacientes con diabetes. La AG
idiopatica a menudo afecta la extremidad no dominante, aunque se ha informado
afectacion bilateral en un 40% al 50% de los casos, siendo mas comun en mujeres con

una edad maxima de inicio de 56 afos. (14).

La AG es mas comun en personas con diabetes teniendo una prevalencia estimada del
10% al 76% en la DM1, mientras que para la DM2 los valores van del 7% al 30%,
comparados con el intervalo que va del 0%-10% en la poblacién general. Si bien este
padecimiento esta relacionado a ambos tipos de diabetes, la duracion del padecimiento
es mayor en pacientes con DM1 y el dolor y el grado de disfuncibn aumentan conforme

se incrementa la edad, y el mal control glicémico. (15).

En lo que respecta a la historia natural de la enfermedad, presenta tres fases bien
definidas que corresponden con los hallazgos artroscépicos e histologicos. Durante la
primera de ellas, conocida como fase de hiperalgesia inflamatoria, pre adhesiva, o fase
“caliente”, el dolor intenso de tipo inflamatorio, que no se alivia con el reposo, es el
hecho clinico mas importante y estd acompafado por aspectos especiales de distrofia
simpatico refleja, como sudoracién axilar y palmar, y la sensacion de hiperestesia en la
extremidad afectada; un sintoma caracteristico en esta fase es el dolor referido en la
insercion del deltoides que se acompafia de la rapida pérdida de la amplitud de

movimiento que al comienzo puede mejorar bajo anestesia, pero con el avance del
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tiempo no mejora aun con anestesia como resultado de la formacion de una cicatriz
fibroblastica densa; artroscopicamente se observa una sinovitis difusa e hipertrofica de
predominio en capsula anterosuperior y con aumento de la vascularizacion e infiltrado
inflamatorio, que luego se transforma en una hiperplasia sinovial acompafada de
proliferacion fibroblastica en la capsula articular, al final de esta fase se percibe una
leve pérdida del pliegue axilar. Esta fase tiene una duracion de 3 a 9 meses, teniendo
como promedio de duraciéon 3 meses. La segunda fase de “congelaciéon” se caracteriza
por rigidez profunda de la articulacion secuela de la fibrosis y adherencias de la capsula
que disminuye el volumen intraarticular y la distensibilidad articular, todos aspectos
provocados por la fase inflamatoria inicial. Clinicamente se caracteriza por dolor cronico
durante la movilidad forzada y movimientos subitos y en los ultimos grados del arco de
movilidad y también de caracteristica nocturno simultdneo a la limitacion significativa de
la movilidad que no mejora bajo anestesia. El aspecto artroscépico y anatdomico
patolégico en esta fase se define a partir de una fibrosis sinovial, una sinovitis minima y
una pérdida total del pliegue axilar. La duracién de esta fase es de 9 a 15 meses. La
tercera y ultima fase denominada de recuperacion, resolutiva o de descongelacion de
duracion aproximadamente 15 a 24 meses, se caracteriza por un dolor minimo con una
mejoria progresiva del arco de movilidad; artroscopicamente se observan las
adherencias maduras. Se considera que la duracion total de la enfermedad va de entre
12 a 42 meses, con una media de 30 meses. Sin embargo, se han descrito casos con
un curso mas largo y prolongado en muchos pacientes. El hombro congelado a menudo
afecta posteriormente al hombro contralateral entre 6 meses y 7 afios después de la

aparicion inicial de los sintomas del primer hombro. (16,17, 18)

Existe controversia respecto a si existe una predisposicién genética para el desarrollo
de esta enfermedad. Los estudios en gemelos muestran que la capsulitis adhesiva
aumenta de 2 a 3 veces mas frecuentemente que por casualidad, pero este resultado
puede deberse a factores ambientales especificos del individuo mas que a un
verdadero componente genético. Los estudios sobre la prevalencia del antigeno
leucocitario humano B27 (HLA-B27) en pacientes con hombro congelado han sido
mixtos. Curiosamente, hay una serie de estudios que informan una fuerte asociacién

entre la capsulitis adhesiva y la enfermedad de Dupuytren. (18).
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Se cree que la enfermedad es una combinacién de inflamacién sinovial y fibrosis
capsular. Los especimenes de biopsia capsular y sinovial de pacientes con capsulitis
adhesiva han sugerido que las citocinas como el factor de crecimiento transformante 3,
el factor de crecimiento derivado de plaquetas, la IL-1b y el TNF-a estan involucrados
en la hiperplasia sinovial y la fibrosis capsular. Se ha demostrado la inmunotincioén del
factor de crecimiento endotelial vascular en la membrana sinovial de hombros
congelados diabéticos y se ha implicado que el factor de crecimiento endotelial vascular
desempeiia un papel importante en la patogenia del hombro congelado. El examen
histologico e inmunohistoquimico del tejido de capsulitis adhesiva muestra un tejido
colagenoso vascular con alta celularidad, compuesto principalmente de fibroblastos y
miofibroblastos. El proceso fibroblastico activo que ocurre en la capsulitis adhesiva es
similar al que ocurre en la enfermedad de Dupuytren de la mano. Curiosamente, los
pacientes tratados con un inhibidor sintético de la metaloproteinasa de matriz para el
carcinoma gastrico tenian tasas altas de hombro congelado y enfermedad de
Dupuytren, lo que sugiere que la expresion de los inhibidores de metaloproteinasas de

matriz esta involucrada en la patogenia de la enfermedad. (18, 19, 20).

La AG es considerada una enfermedad autolimitante y que resuelve por si sola en un
lapso de 1 a 3 afos. Sin embargo, varios estudios han demostrado que
aproximadamente un 35% los pacientes desarrollan sintomas de larga duracion. Estos
pacientes, requieren intervenciones quirdrgicas y no quirdrgicas para recuperar la
movilidad El tratamiento de la capsulitis adhesiva es principalmente no quirdrgico, y la
mayoria de los pacientes mejoran en un periodo de 18 a 24 meses. El tratamiento
conservador consiste en fisioterapia, inyecciones intraarticulares de esteroides y
farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES). La fisioterapia consiste en un
programa domiciliario supervisado de estiramiento y mantenimiento de la fuerza con el
uso de electroanalgesia y compresas calientes o frias para aliviar el dolor. Se demostro
que hay poca evidencia para apoyar el uso de modalidades fisioterapéuticas mas
comunes, como la electroterapia interferencial bipolar, el ultrasonido pulsado y la
magnetoterapia. Ademas, la mayoria de los pacientes con capsulitis adhesiva idiopatica
de fase Il pueden tratarse con éxito con un programa especifico de ejercicios para

hombros en 4 direcciones. Sin embargo, demostré que los pacientes con dolor mas
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intenso y limitaciones funcionales, asi como aquellos con litigios pendientes y
compensacion laboral, tenian peores resultados y, a menudo, necesitaban
manipulacion o liberacion capsular. (20). Los AINES, el paracetamol y un curso corto de
prednisolona para el tratamiento de la capsulitis adhesiva, pueden tener el beneficio de
aliviar el dolor y disminuir la inflamacién del hombro. La mayoria de los beneficios
toman la forma de alivio del dolor en lugar de una mejora en el intervalo de movilidad.
Los pacientes mejoran cuando se agregan analgésicos a un programa de estiramiento.
Ciclo de 3 semanas de 30 mg de prednisolona al dia tiene un beneficio significativo a
corto plazo, pero no se puede mantener mas alld de 6 semanas. Las inyecciones de
esteroides intraarticulares también son utiles en el tratamiento de la fase inflamatoria de
la capsulitis adhesiva y son la segunda intervencion médica mas comun, después de
los AINES. Muchas personas han demostrado una mejoria en los sintomas con
inyecciones intraarticulares de esteroides. Y esta mejoria es mayor cuando se
complementa con una rutina de ejercicio versus ejercicio solo. Una de las principales
preocupaciones con las inyecciones en el hombro es la administracion de esteroides en
la articulacion glenohumeral y otros estudios han demostrado que el 68% de las
inyecciones en el hombro administradas por expertos sin guia radiolégica no lograron
ingresar a la articulacion glenohumeral. Con una técnica de inyeccidén posterior y una
tasa de precision superior al 90%, y se han obtenido resultados positivos con respecto a
la disminucion del dolor y aumento de la movilidad articular, tanto a corto como a largo
plazo, en mas del 80% de los pacientes. También se ha demostrado que es beneficiosa
la distension o el brisement de las articulaciones intraarticulares. De igual manera, la
distension de la capsula hasta el punto de ruptura capsular ayuda tanto con el alivio del
dolor como con el aumento de la movilidad articular. La mayoria de los estudios han
demostrado buenos beneficios a corto plazo durante 1 a 3 meses con este tratamiento;
sin embargo, no se evidencio diferencia en los resultados a largo plazo en comparacion
con otras modalidades de tratamiento.

El tratamiento quirdrgico de la capsulitis adhesiva, incluida la manipulacion y la
liberacion capsular artroscopica, debe reservarse para pacientes que no responden al
tratamiento conservador después de un minimo de 6 meses de tratamiento no

quirargico adecuado. (21, 22, 23).
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La AG es mas comun en personas con diabetes teniendo una prevalencia estimada del
10% al 76% en la DM1, mientras que para la DM2 los valores van del 7% al 30%,
comparados con el intervalo que va del 0%-10% en la poblacion general. Si bien este
padecimiento esta relacionado a ambos tipos de diabetes la duracién del padecimiento
es mayor en pacientes con DM1 y el dolor y el grado de disfuncion aumentan con forme

se incrementa la edad, y el mal control glicémico.

Se han realizado varios trabajos que demuestran esto, series de casos, casos Yy
controles, entre los que destacan el de Zreik et al 2016 quienes mediante un
metaanalisis determinaron que los pacientes con DM tenian 5 veces mas
probabilidades de tener AG que los pacientes control. La prevalencia global de AG en
pacientes con diabetes se estim6 en 13,4%. La comparacion de la prevalencia en
pacientes con tratamiento con insulina frente a otros tratamientos no mostré diferencia
significativa entre los grupos, el analisis estimd que la prevalencia de comorbilidad de
DM en pacientes con AG fue de un 30%. Aunado a esto, la AG aparece a una edad
mas temprana en pacientes con DM y el estadio suele ser menos doloroso, aunque no

responden tan bien al tratamiento y la duracion de la afeccion es mayor. (24,25).

Kingston y colaboradores en un estudio de casos y controles con 2,190 pacientes en
cada grupo encontraron que las comorbilidades clinicas mas comunes fueron la DM en
un 55.3% e hipertension en un 33.5% (26). Por otro lado, Wong y colaboradores en
2017, encontraron evidencia de que el tratamiento intervencionista temprano reduce el

dolor y mejora el intervalo de movimiento comparado contra los no tratados. (27).

Las radiografias y la resonancia magnética nuclear son utiles para descartar patologias
articulares diferentes a la AG. La principal utilidad de las radiografias simples radica en
su capacidad para diferenciar entre la capsulitis adhesiva primaria y la artritis
glenohumeral o la tendinosis calcificada como causas alternativas del dolor de hombro
que presenta el paciente. La osteopenia que se produce durante un periodo breve se
puede observar en la capsulitis adhesiva relacionada con el desuso y el proceso
inflamatorio. Las radiografias simples en el contexto de la capsulitis adhesiva a menudo

son de poca ayuda. La artrografia glenohumeral guiada por fluoroscopia demuestra una
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serie de hallazgos caracteristicos de la capsulitis adhesiva, incluida la disminucién de la
distension capsular, la obliteracion del receso axilar y la extension temprana del
contraste a la vaina del tenddn del biceps. Un volumen de la articulacion glenohumeral
inferior a 10 mL sugiere capsulitis adhesiva, mientras que una articulacion glenohumeral
normal puede distenderse facilmente hasta 14 ml. La artrografia convencional para la
evaluacion de la capsulitis adhesiva ha sido reemplazada en gran medida por la
resonancia magnética. Sin embargo, el diagnostico de capsulitis adhesiva es clinico,
una herramienta util y validada es el Test de Distension en Rotacion Externa Pasiva
(TDREP), con una sensibilidad de 100% (IC 95%, de 91,8 a 100%) y una especificidad
del 90% (IC 95%, de 82,4 a 94,8%). Se realiza con el paciente de pie, el brazo adducido
y el codo flexionado a 90°. Desde esta posicidn, se inicia un movimiento suave de
rotacion externa pasiva, sosteniendo el brazo afectado con una mano del examinador
en la mufeca y otra manteniendo el codo abducido hasta que se alcanza el punto
maximo de rotacién indolora. Desde este punto de maxima rotacion externa con el
brazo en aduccién y sin dolor, se realiza un movimiento brusco de distension,
incrementando la rotacion externa, causando dolor en el hombro si la prueba es
positiva. Siendo esta una prueba clinica de facil ejecucion y con muy alta efectividad

para detectar de forma precoz enfermos con AG. (28, 29).

Las opciones quirdrgicas para la capsulitis adhesiva incluyen la manipulacion bajo
anestesia y la liberacién de capsulas artroscopicas. La manipulacién es una técnica que
se realiza bajo anestesia general en la que el himero se manipula en un intento de
interrumpir las adherencias. La evidencia moderada sugiere que la manipulacion alivia
el dolor y puede mejorar el rango de movimiento cuando se sigue de fisioterapia
temprana. Para los pacientes con capsulitis adhesiva que tienen una mejora minima en
el dolor y que no pueden tolerar sus sintomas después de seis a 12 semanas de
tratamiento no quirdrgico, se puede considerar la derivacién a un cirujano ortopédico.
(28, 30).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM es un problema de salud publica en México, ya que su incidencia y prevalencia
generan complicaciones sistémicas prevenibles las cuales afectan gravemente la calidad
de vida y la economia del paciente. Esto ultimo repercute en el gasto que como pais se
transfiere a los contribuyentes y que impide que los recursos hacendarios se empleen en

otras areas de importancia: educacion, investigacion, etc.

La artrosis glenohumeral (AG) es un desgaste del cartilago de la articulacion,
ocasionando limitacion aun a los movimientos leves. Por lo regular se podria pensar
gue hubo lesiones anteriores en la zona articular, como por ejemplo, un hombro
fracturado o dislocado. Conforme avanza la edad es el principal factor de desgaste
normal de la articulacién debido al envejecimiento y el principal sintoma es el dolor de
hombro. El dolor generalmente empeora al realizar actividades y se puede aliviar con
descanso. Con el paso del tiempo, el dolor puede empeorar y hasta presentarse de
noche. La AG es un padecimiento con una prevalencia elevada en pacientes con
diabetes mellitus, con una incidencia en la poblacion general del 3% al 5%, pero llega al
20% en pacientes con diabetes, en donde el dolor y la restriccion de movilidad merman
la calidad de vida del paciente, lo cual repercute en su capacidad de laborar y esto a su
vez en la sociedad debido a la acumulacion de horas hombre perdidas, aunadas al gasto
publico para la atencion de la patologia de base en los pacientes.

En México existen pocos trabajos acerca de la AG y se encuentran orientados en
diagnésticos apoyados en imagenes. Por lo que describir y entender mejor la relacion
entre estos padecimientos y el poder diagnosticar de manera temprana con una rapida y
sencilla prueba clinica repercutira de manera positiva en la salud en el paciente diabético,
asi como en el primer nivel del sistema de salud (33, 34, 35), por lo que nos

preguntamos:

¢, Cudl es la frecuencia de artrofibrosis glenohumeral en los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que acuden a la Unidad de medicina Familiar No. 20

Vallejo?
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OBJETIVOS

Objetivo general:
Determinar la frecuencia de artrofibrosis glenohumeral en los pacientes con

diabetesmellitus tipo 2 que acuden a la Unidad de medicina Familiar No. 20 Vallejo.

Objetivos especificos:
Identificar los datos sociodemograficos de los pacientes con diabetes mellitus (edad,

Sexo y ocupacion).

Determinar los antecedentes clinicos de los pacientes con diabetes mellitus (tiempo
de evolucion de Diabetes mellitus, indice de masa corporal y comorbilidades)

Calcular la frecuencia de artrofibrosis glenohumeral en los pacientes con diabetes

mellitus.

Calcular la frecuencia de artrofibrosis glenohumeral de acuerdo con datos

sociodemograficos y clinicos.
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HIPOTESIS

Esta investigacion tiene un abordaje de tipo descriptivo, por lo que no amerita
hipotesis.
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

PROPOSITO DEL ESTUDIO

Determinar la frecuencia de artrofibrosis glenohumeral mediante el Test de Distension en
Rotacion Externa Pasiva (TDREP) en los pacientes con diabetes mellitus que acudieron
a la UMF 20 Vallejo

DISENO DEL ESTUDIO
% Descriptivo
% Prospectivo

« Transversal

LUGAR DEL ESTUDIO:

Unidad de Medicina Familiar 20 Vallejo del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicada
en Calzada Vallejo Numero 675, en la Colonia Magdalena de las Salinas, con Cadigo
Postal 07760, correspondiente a la Alcaldia Gustavo A. Madero, de la Ciudad de México.
La unidad de Medicina Familiar 20 Vallejo, es categorizada como atencion de primer nivel
el cual cuenta con multiples médulos de atencion, donde encontramos la consulta externa

de medicina familiar, que tiene como horario de atencion de 08:00 a 20:00 horas.

PERIODO DEL ESTUDIO:
Se realizé este estudio en el periodo de agosto-septiembre 2022

UNIVERSO DE TRABAJO:

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2

GRUPOS DE ESTUDIO.

Pacientes que al momento del estudio contaron con diagndstico de diabetes mellitus
tipo2 con o sin sintomatologia de artrofibrosis glenohumeral que acudieron a la Unidad
de Medicina Familiar 20 Vallejo y que cumplieron los criterios de seleccion del presente

estudio.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes > 18-80 afios.

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes del turno matutino y vespertino.

e Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 con al menos 6 meses de
anterioridad.

e Pacientes que aceptaron participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Diabetes gestacional.

e Alteraciones anatomicas o fisiolégicas conocidas previamente en el hombro.
Pacientes que durante el estudio presentaron lesiones traumaticas en la articulacion
glenohumeral.

e Pacientes con algun deterioro cognitivo que dificultaron la realizacion de la
encuesta o la maniobra

e Sin adscripcion a la UMF.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Encuestas mal requisitadas o incompletas.

e Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.
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TAMANO DE MUESTRA

Se obtuvo una poblacién de 4,083 personas con diagndstico de DM tipo 2 con un rango
de 18 a 79 afios, de ambos turnos, derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar
20 y se utilizo la formula para calculo de muestra para poblaciones finitas y conocidas,

obteniendo un tamafo de muestra de 352 pacientes a reclutar.

Se determinard mediante:

n= Z -N-pq _ 1.96% = 4083 * 0.05 = 0.95
P’(N-D)+Z'-p-q "~ 70.037 (4083 — 1) + 1.962 = 0.05 * 0.95

=352

n = Tamafo de la poblacion

Za?=1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
N = 4083 Total de la poblacion

p = Proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
g=1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

d = Precision (en su investigacion use un 5%).

TECNICA DE RECOLECCION DE LA MUESTRA

Es un estudio con muestreo no probabilistico por casos consecutivos que se completo

la muestra en el periodo de agosto-septiembre 2022.

26



DEFINICION DE VARIABLES

VARIA- DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
BLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION

Caracteristicas

biolégicas, Identificacion del sexo L .
R Cualitativa -Masculino.
fisiologicas, que recabado en la : .

X nominal. -Femenino.

definen al hombre encuesta
y la mujer.

Tiempo que ha Tiempo que ha vivido
transcurrido a partir poq . Cuantitativa
. el paciente al realizar
del nacimiento del

discreta 18, 19, 20...
la encuesta
humano.

Se define como el -Jef_ecl)zt):ieerct)}c;gar.
emféegoﬂ;crﬂl\gﬁzd Identificar la Cualitativa -Empleado/a

q ocupacion recabado  nominal -Comerciante
T [PV C6 I en la encuesta olitémica -Profesional
energia productiva P . )

-Jubilado/pensionado

de una persona.

-Otras ocupaciones

Tiempo que ha -Menos de 5 afos

transcurrido a partir Se obtendra mediante

Cuantitativa -De5afiosa9allm
de que se pregunta directa de intervalo -De 1l0afiosal9allm
diagnostico la encuesta realizada. -De 20 aflosa29al1lm
diabetes mellitus -Mas de 30 afos
El indice de masa Se obtendra mediante -I;Z:cs)%gfrjr? al
corporal (IMC) es un la férmula de IMC que -Sobrepeso
namero que se _es el peso en Cuall_tatlva _Obesidad grado 1
calcula con base en kilogramos divididos  ordinal. .
-Obesidad grado 2
el pesoy la estatura  por la altura en .
-Obesidad grado 3
de la persona metros cuadrados
-Hipertension arterial
sistémica
Acorde a la -Dislipidemia
definicion de la OMS Se obtendra mediante -Tabaquismo
es el transcurso o ... Cuantitativa -Alcoholismo
. la revision del historial . -
simultaneo de dos o . nominal  -Enfermedad renal cronica
. clinico y encuesta B ”"
mas enfermedades . politmica -Enfermedad hepatica
) realizada. .
en una misma cronica
persona. -Enfermedades

Cardiovascular

-Otras enfermedades
Patologia frecuente Se obtendra mediante

en el hombro, que la realizacion del Test Cualitativa o
N . 2 . - Positivo
genera limitacion de  de Distension en nominal - Neoativo
la movilidad del Rotacion Externa  dicotémica. 9
hombro y dolor. Pasiva (TDREP)




DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previo a la autorizacion de los comités de ética e investigacion local, se realizdé un
estudio descriptivo, prospectivo, transversal a 352 pacientes con diagnostico de
diabetes mellitus que acudieron a alguno de los 30 consultorios que integran la
consulta externa en la Unidad de Medicina Familiar 20 Vallejo del Instituto Mexicano
del Seguro Social, ubicada en Calzada Vallejo Numero 675, en la Colonia Magdalena
de las Salinas, correspondiente a la Alcaldia Gustavo A. Madero, en la Ciudad de

México.

Durante la consulta de seguimiento del paciente se llevo a cabo el Test de Distension
en Rotacion Externa Pasiva (TDREP). Asimismo, en esta se obtuvo datos relevantes
para este estudio, se obtuvo informacion demografica (sexo, edad, ocupacion, etc.
morfométrica (peso, talla, IMC) y clinicas dentro del periodo comprendido delestudio,
esto mediante una hoja de recoleccion de datos. De manera posterior se realizé la

estadistica descriptiva.

INSTRUMENTO Y TECNICA UTILIZADA

Test de Distension en Rotacion Externa Pasiva (TDREP) y hoja de recoleccion de

datos de elaboracién propia y especifica para este estudio.

TDREP se realiza con el paciente de pie, el brazo adducido y el codo flexionado a 90°
Desde esta posicion, se inicia un movimiento suave de rotacion externa pasiva,
sosteniendo el brazo afectado con una mano del examinador en la mufieca y otra
manteniendo el codo abducido hasta que se alcanza el punto maximo de rotacion
indolora. Desde este punto de maxima rotacién externa con el brazo en aduccion y
sin dolor, se realiza un movimiento brusco de distension, incrementando la rotacion
externa, causando dolor en el hombro si la prueba es positiva. EI TDREP tiene una
sensibilidad de 100% (IC 95%, de 91,8 a 100%) y una especificidad del 90% (IC 95%,
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de 82,4 a 94,8%). El valor predictivo positivo es de 0,62 y la razén de verosimilitud de
10,22 (IC 95%: 5,5 a 19,01). El TDREP tiene una alta sensibilidad para diagnosticar
AG y cuando es negativo practicamente la excluye.

Figura 1 Test de Distension en Rotacion Extera Pasiva (TDREP): el incremento gradual y (ento & L Fotacin extema pashva 0
Causa mngun dolo hasta Que 56 alcanza l extremd del movimiento y 58 aprecia una ligera resitencia a progresar. Un movimento
brusco 0@ otacion exterma 0 €52 MOMento provca un 1ntenso door en el hombro. £ test es pastd independientemente del
rado de movimiento exstente,

ANALISIS ESTADISTICO

La informacion fue procesada en el programa estadistico Statistical Package flor the
Social Sciences (SPSS) 24.0 en el cual se aplico la estadistica descriptiva
representada mediante tablas de frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas y medidas de tendencia central para las variables cuantitativas.
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RESULTADOS

Se analizaron 352 casos que cumplieron con los criterios de inclusion en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, Unidad de Medicina Familiar No. 20, Vallejo, Ciudad de
México. Se puede observar en la siguiente tabla, la distribucion de los aspectos
sociodemogréficos, en la edad se observé una media de edad de 58.30+12.1 afios,
mediana 60 afios, minima de 26 afios y maxima de 79 afios, encontrando que en los
rangos de edad el grupo de 18 a 29 afios de edad presenta una proporcion del 1.14%
(4 pacientes), el grupo de 30 a 39 afios de edad presenta un 8.81% (31 pacientes), el
de 40 a 49 afos de edad con un 13.35% (47 pacientes), el grupo de 50 a 59 afos de
edad muestra un 26.14% (92 pacientes), mientras que el grupo que presenta la
mayor frecuencia es el de 60 a 69 afios de edad con un 32.67% (115 pacientes) y por
altimo el grupo de 70 a 79 afios de edad con un 17.9% (63 pacientes) , por su parte
en lo correspondiente al género, el femenino presenta la mayor proporcién con un
57.1% (201 pacientes), mientras que el género masculino muestra un 42.9% (151
pacientes), con respecto al tipo de ocupacion se observa que, el jefe/a de hogar
presenta una proporcion del 25% (88 pacientes), la ocupacion de obrero muestra un
10.8% (38 pacientes), empleado/a representa un 18.75% (66 pacientes), comerciante
con un 9.09% (32 pacientes), profesional un 9.94% (35 pacientes) y por ultimo
jubilado/ pensionado es la ocupacién con mayor frecuencia con un 26.42% (93
pacientes). Tabla 1.

Tabla 1. Aspectos sociodemograficos de pacientes con diabetes mellitus

18 a 29 afios 4 1.14
30 a 39 afios 31 8.81
40 a 49 afios 47 13.35
50 a 59 afios 92 26.14
60 a 69 afios 115 32.67
70 a 79 afos 63 17.9
Masculino 151 42.9
Femenino 201 57.1
Jefe/a de hogar. 88 25
Obrero/a 38 10.8
Empleado/a 66 18.75
Comerciante 32 9.09
Profesional 35 9.94
Jubilado/ pensionado 93 26.42
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En lo correspondiente al total de casos estudiados (352 pacientes), se observa que
en aquellos pacientes con diagnostico de diabetes tipo 2, que fueron sometidos al
Test de Distension en Rotacién Externa Pasiva (TDREP) y obtuvieron un resultado
positivo muestran una proporcion del 5.11% (18 pacientes), mientras que aquellos

gue presentaron un resultado negativo fue del 94.89% (334 pacientes). Tabla 2.

Tabla 2. Frecuencia de artrofibrosis glenohumeral en los pacientes con DM2.

Se observd en los antecedentes clinicos respecto al tiempo de evolucion de la
diabetes tipo 2, que aquellos que habian sido diagnosticados en un periodo menor a
5 afios fue del 25.57% (90 pacientes), en los que habian sido diagnosticados entre
5 a 9 afos 11 meses se encuentra la mayor proporciéon con un 31.82% (112
pacientes), en aquellos con un tiempo de evolucién de 10 a 19 afios 11 meses
presentan un 24.43% (86 pacientes), los que contaban con una evolucion de 20 a
29 aflos 11 meses muestran un 11.65% (41 pacientes) y aquellos con 30 afios o
méas de evolucién presentan un 6.53% (23 pacientes); para el indice de Masa
Corporal segun la clasificacion de la OMS, se encuentra que el peso bajo presenta
una proporcion del 2.27% (8 pacientes), peso normal con un 27.27% (96 pacientes),
el sobrepeso muestra la mayor frecuencia con un 30.68% (108 pacientes), la
obesidad grado 1 con un 20.74% (73 pacientes), en la obesidad grado 2 se
encuentra un 11.36% (40 pacientes), en la obesidad grado 3 se observa un 7.67%
(27 pacientes), en las comorbilidades, se observa la mayor frecuencia en
Hipertension arterial con un 46.6% (164 pacientes), seguido de dislipidemia con
27.3% (96 pacientes), la Enfermedad cardiovascular con un 22.7% (80 pacientes),
tabaquismo con 15.1% (53 pacientes), la Enfermedad renal crénica con un 11.9%
(42 pacientes) y aquellos que no presentan comorbilidades representan un 23.01%
(81 pacientes). Tabla 3.
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Tabla 3. Antecedentes clinicos de los pacientes con diabetes mellitus

<5 afos 90 25.57

5 afios a 9 afios 11 meses 112 31.82
10 afios a 19 afios 11 meses 86 24.43
20 afios a 29 afos 11 meses 41 11.65
= 30 afios. 23 6.53

Peso bajo 8 2.27
Peso normal 96 27.27
Sobrepeso 108 30.68
Obesidad Grado 1 73 20.74
Obesidad Grado 2 40 11.36
Obesidad Grado 3 27 7.67

| Comorbilidades [ N | % |

Sin comorbilidades 81 23.01
Hipertension Arterial Sistémica 164 46.6
Enfermedad renal cronica 42 11.9

Enfermedad hepética crénica 6 1.7
Enfermedad Cardiovascular 80 22.7
Dislipidemia 96 27.3

Alcoholismo 30 85
Tabaquismo 53 15.1

Otras enfermedades 12 3.4

La distribucidon observada en el Test de distencidn externa pasiva, segun el rango de
edad en aquellos 18 pacientes (5.1%) casos que presentaron un resultado positivo,
ubican al grupo de 60 a 69 afios con la mayor frecuencia con 8 pacientes (44.4%),
siguiendo en orden descendiente con el grupo de 70 a 79 afios con 4 pacientes
(22.25%), 50 a 59 afos con 3 pacientes (16.7%), 40 a 49 afios con 2 pacientes
(11.1%), y el grupo de 30 a 39 afios con 1 paciente (5.6%).Tabla 4.

32



Tabla 4. Test de Distension en Rotacién Externa Pasiva segun Rango de edad.

18 a 29 30a39 40 a 49 50 a 59 60 a 69 70a79 Total
afios afos afos afos afios afos

0 0 1 56 | 2 | 111 3 | 16.7 8 |444| 4 (222 18 | 5.1

4 12| 30 9 |45 | 135 | 89 | 26.6 | 107 | 32.0| 59 | 17.7 | 334 | 94.9

4 11| 31 | 88 (47| 134 | 92 | 26.1 | 115 | 32.7| 63 |17.9 | 352 | 100

La artrofibrosis glenohumeral de acuerdo con el género masculino con 10 pacientes

(55.6%), mientras que el género femenino representa una menor frecuencia con 8

pacientes (44.4%). Tabla 5

Tabla 5. Artrofibrosis glenohumeral de acuerdo con el género

En la distribucion observada en la artrofibrosis glenohumeral que presentan el Test
de Distensidén en Rotacion Externa Pasiva positivo segun la ocupacion, se encuentra
que los jubilados/pensionados cuentan con la mayor frecuencia con 9 pacientes
(50%), seguidos en orden descendente por los jefe/a de hogar y obrero con 3
pacientes (16.7%) cada uno respectivamente, comerciante con 2 pacientes (11.1) y

profesional con 1 paciente (5.6%). Tabla 6.



Tabla 6. Artrofibrosis glenohumeral segin ocupacion

3 |16.7| 3
85 | 254 | 35
88 25 38

16.7

25.4

10.8

66

66

19.8

18.8

30

32

111

9.1

34

35

5.6

10.2

9.9

84

93

50

251

26.4

18

334

352

51

94.9

100

Del total de casos positivos a Artrofibrosis glenohumeral mediante el Test de

Distensién en Rotacion Externa Pasiva, segun el tiempo de evolucion de Diabetes

mellitus el grupo que representa la mayor proporcién son aquellos con 20 a 29 afios

11 meses de evolucién de diabetes mellitus con 6 pacientes (33.3%), seguido en

orden descendente por el grupo de 5 a 9 afios 11 meses con 5 pacientes (27.8%),

los grupos de igual o mas de 30 afios y el de 10 a 19 afios 11 meses con 3 pacientes

(16.7%) cada uno respectivamente y por ultimo el de evolucién de diabetes mellitus

menor a 5 afios con 1 paciente (5.6%). Tabla 7.

Tabla 7. Artrofibrosis glenohumeral de acuerdo con el Tiempo de evolucion de

diabetes mellitus

5.6
89 26.6
90 25.6

107

112

27.8

32

31.8

83

86

16.7

24.9

24.4

35

41

33.3

10.5

11.6

20

23

16.7

6.5

18

334

352

5.1

94.9

100
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Se puede observar la distribucion de Artrofibrosis, segun indice de Masa Corporal,
identificando la mayor frecuencia en aquellos con Obesidad Grado 1 con 9 pacientes
(50%) continuando en orden descendente al sobrepeso con 4 pacientes (22.2%),
mientras que el peso normal y la obesidad grado 2 presentan la misma frecuencia
con 2 pacientes (11.1%), cada uno respectivamente, la obesidad grado 3 con 1

paciente (5.6%) y sin ningun caso con artrofibrosis y peso bajo. Tabla 8

Tabla 8. Artrofibrosis glenohumeral de acuerdo con IMC

N
18 | 5.1

En la podemos observar la distribucidbn que siguen los casos con Artrofibrosis
respecto a las comorbilidades, identifica a la hipertension arterial sistémica con
mayor frecuencia con 14 pacientes (77.8%), seguido de dislipidemia con 8 pacientes
(44.4%), tabaquismo con 7 pacientes (38.9%), la enfermedad cardiovascular con 6
pacientes (33.3%), enfermedad renal crénica con 4 pacientes (22.2%) y finalmente la
enfermedad hepatica cronica, el alcoholismo y otras enfermedades con 1 paciente

(5.6%) respectivamente. Tabla 9

Tabla 9. Artrofibrosis glenohumeral de acuerdo con las Comorbilidades

N
14
4
1
6
8
1
7
1
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DISCUSION

La artrofibrosis glenohumeral (AG), se origina a partir de un proceso inflamatorio
sinovial de origen desconocido, pero existen muchos factores con los que se ha
relacionado el cuadro clinico, sin que ninguno de ellos explique por si solo su
patogenia o su fisiopatologia, algunos componentes implicados son los factores
inflamatorios, bioquimicos, neurologicos, fisicos y los factores endocrinolégicos,
entre lo que destaca la diabetes mellitus; lo que genera tejido cicatricial excesivo o
adherencias en la articulacion glenohumeral, fendbmeno que genera rigidez, dolor y
pérdida de la funcién, lo que afecta de forma negativa las actividades cotidianas y la

calidad de vida del paciente.

La artrofibrosis glenohumeral es mas comun en personas con diabetes teniendo una
prevalencia estimada del 10% al 30%, comparados con el intervalo que va del 0%-

10% en la poblacion general.

Se realiz6 el cuestionario y el test de distensién en rotacion externa pasiva a 352
personas con Diabetes mellitus tipo 2 que cumplieron con los criterios de inclusién
establecidos, que acudieron al Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de

Medicina Familiar No. 20, Vallejo, en la Ciudad de México.

Del total de pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2, que fueron sometidos al
Test de Distension en Rotacion Externa Pasiva (TDREP), 18 personas (5.11%)
obtuvieron un resultado positivo. De aquellas 18 personas, 10 personas (55.6%) son
del sexo masculino y 8 personas (44.4%) del femenino; 9 personas (50%)
actualmente son jubilados; 6 personas (33.3%) tienen entre 20 a 29 afios de
evolucion con diabetes mellitus; 9 personas (50%) tienen obesidad grado | y la
comorbilidad mas asociada fue la hipertension arterial sistémica ya que se encontrd
en 14 personas (77.8%).
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Nasri Hani Zreik y colaboradores (25) en su estudio de metaanalisis “Capsulitis
adhesiva del hombro y diabetes: un metaanalisis de prevalencia” donde examinaron
18 articulos, sefialaron que los pacientes con Diabetes Mellitus tenian 5 veces mas
probabilidades que los controles de tener artrofibrosis glenohumeral, el metaanalisis
mostré una prevalencia general artrofibrosis glenohumeral en diabéticos del 13,4 %,
en relaciobn a nuestro estudio donde encontramos una frecuencia del 5.1%, sin
embargo, no se puede comparar nuestra poca poblacién estudiada en un periodo
corto comparada al resto de los articulos sefialados; asi mismo, aluden que la
etiologia de la AG sigue siendo desconocida, pero existen varios factores de riesgo
asociados con esta condicion. Estos incluyen, edad avanzada, sexo femenino,
dislipidemia, hipertension, y diabetes mellitus; en nuestro estudio predomino el sexo
masculino en un 55.6% a diferencia de las mujeres con el 44.5%, requiriendo la
determinacion cientifica, de si esta variacion depende de algun constructo especifico
o simplemente es secundario a los determinantes socio culturales del hombre de la
poblacibn mexicana; también, en nuestro estudio el grupo de edad en el que se
observa la mayor proporcion de artrofibrosis glenohumeral corresponde al de 60 a 69
afios de edad, en contraste con la literatura de referencia que implica que la
artrofibrosis glenohumeral, aparece a una edad méas temprana en pacientes con
Diabetes mellitus, situacion que probablemente pudiera tener sostén por la amplia
poblacién geriatrica en la UMF 20 y la falta de estudio intencionado en la poblaciéon

blanco, requiriendo mayor conocimiento al respecto en estudios prospectivos.

Kingston y colaboradores (26) en el estudio de casos y controles “Capsulitis
adhesiva de hombro: Epidemiologia y predictores”, con 1,709 pacientes encontraron
que las comorbilidades clinicas mas comunes fueron la Diabetes Mellitus en 572
pacientes (33.5%), la hipertension arterial sistémica en 945 pacientes (55.3%) vy
obesidad en 873 pacientes (51.1%), mientras que en el presente estudio se
encuentra que en los pacientes con diagnostico de diabetes mellitus y prueba
positiva para artrofibrosis glenohumeral, las comorbilidades asociadas con mayor
frecuencia fueron de igual manera la hipertension arterial sistémica presente en 14
pacientes (77.8%) y la obesidad estuvo presente en 12 pacientes (70%) v,

concordando respecto a que estas enfermedades metabdlicas se asociaron

37



significativamente con la artrofibrosis glenohumeral y deben considerarse factores

modificables en el paciente.

Por otro lado, Wong y colaboradores (27) en su estudio “Historia natural del hombro
congelado: ¢realidad o ficcion? Una revisidén sistematica”, encontraron evidencia de
que el tratamiento intervencionista temprano reduce el dolor y mejora el intervalo de
movimiento comparado contra los no tratados, resultando de trascendencia debido a
que la mayor frecuencia de casos se encuentra en aquellos con 20 a 29 afios de
evolucion de diabetes mellitus, con el establecimiento de un periodo en que la
intervencion puede verse beneficiada con el manejo oportuno y la derivacion hacia el

tratamiento especializado a partir del primer nivel de atencion.
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CONCLUSIONES

Los resultados del presente trabajo arrojan un perfil claro de los pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus que presentan artrofibrosis glenohumeral mediante
el Test de Distencion en Rotacion Externa Pasiva resultando de utilidad para las
autoridades de salud a cargo de la toma de decisiones, ofreciendo informacién de
una enfermedad prevalente en la poblacion general que se ve aumentada en los

casos con diabetes mellitus.

El desarrollo de este padecimiento requiere un abordaje individualizado para
identificar si el manejo quirargico o el manejo conservador pueden favorecer la
resolucién del cuadro clinico y evitar la presencia de discapacidades, ya que las
consecuencias de una enfermedad articular no pueden quedar limitadas Unicamente
al individuo enfermo, sino que se extienden con el proceso salud enfermedad hacia
los demas integrantes de la familia en primera instancia, debido a que la incapacidad
modifica la dinAmica laboral, generando nuevas necesidades generales basadas en
el incremento del gasto de bolsillo, que reduce los ingresos en los casos donde, el

enfermo es el principal proveedor.

Nuestros hallazgos tienen implicaciones importantes para la practica
clinica. Confirman el aumento del riesgo relativo de artrofibrosis glenohumeral en la
Diabetes Mellitus. Esto deberia aumentar la conciencia de los proveedores de
atencién primaria para considerar la artrofibrosis glenohumeral en pacientes que
presentan sintomas en el hombro. Un diagndstico mas temprano con una pronta
derivacion y tratamiento puede prevenir la progresion a una artrofibrosis

glenohumeral crénica resistente al tratamiento.

Por lo que, el camino a seguir en las estrategias del proceso sanitario en el primer
nivel de atencion debe promover la calidad de vida, en congruencia con los
requerimientos para un manejo multidisciplinario, que resulte integral, con la

asesoria de salud suficiente para abordar estos padecimientos oportunamente, sin la
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necesidad de buscar la atenciéon al momento en el que ya se presenta un cuadro

consolidado o cronico.

Resultando de trascendencia lo encontrado debido a la necesidad de combatir los
factores de riesgo modificables que conducen hacia la diabetes mellitus, que
presenta multiples complicaciones conforme aumenta el tiempo de evolucion
requiriendo la incentivacibn de una participacion institucional que aplique
contundentemente los programas establecidos para prevenir enfermedades cronicas,
mediante el enfoque de atencién primaria de salud, con una monitorizacion que
identifigue, prevenga y maneje adecuadamente la distribucion de los recursos

humanos y econémicos.

El aporte de esta investigacion se basa en el beneficio de disminuir la morbilidad y
coste sanitario derivado en primaria instancia de la falta de atencion en los periodos
criticos del proceso salud enfermedad, requiriendo aumentar la calidad asistencial, la
correcta disposicion del recurso humano y material para promover los modelos
preventivos que disminuyan el impacto social y psicologico de los pacientes y sus
familias, favoreciendo la inversion para evitar los gastos sanitarios debido a las
complicaciones, fortaleciendo la atenciéon integral del paciente que mejora la

confianza hacia el personal involucrado.
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RECOMENDACIONES

Se requiere el conocimiento y la capacitacion al personal médico de primer nivel,
para la realizacion de la prueba de TDREP y que la lleve a cabo de manera
oportuna a todo paciente con diabetes y dolor en el hombro o con riesgo de

desarrollar fibrosis glenohumeral, para que se otorgue manejo y atencidn oportuna.

A pesar de que el diagnostico de artrofibrosis glenohumeral es clinico, se
recomienda el apoyo de estudios radiograficos como medio de exclusién de otras
causas de hombro rigido y como método complementario en el diagndstico y

canalizacion segun sea el caso a segundo nivel.

En pacientes con alta sospecha de artrofibrosis glenohumeral y Test de distencién
externa pasiva positiva se recomienda iniciar prontamente manejo conservador con
fisioterapia con ejercicios de estiramiento en casa y antiinflamatorios no esteroideos

mientras se define el tratamiento final.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La artrofibrosis glenohumeral, capsulitis adhesiva, hombro congelado, o periartritis
cronica adhesiva, es una lesion de etiologia incierta caracterizada clinicamente por
dolor y limitacibn de todos los movimientos activos y pasivos del hombro, una
semiologia inespecifica que facilmente lleva a confundirla con otras entidades
nosolégicas retrasando asi el diagnostico correcto y la pronta instauracién del

tratamiento mas adecuado.

La historia clinica y la exploracion fisica de los pacientes constituyen la piedra
angular del proceso de diagnostico, sin embargo, por el poco tiempo establecido
para la consulta médica, limita en muchas ocasiones investigar y tamizar otras
patologias presentes en el paciente, como es el caso de la artrofibrosis glenohumeral

donde la exploracion fisica completa de hombro es diferida.
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GORGINAGON

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL DE INYTSTIBACION

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS R
LD aDalud

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 3404.
U MED FAMILIAR NUM 20

Registro COFEPRIS 18 CI 09 005 002
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 09 CEX 013 2018082

FECHA Martes, 30 de agosto de 2022

Mtra. Santa Vega Mendoza

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacidn con titulo FRECUENCIA DE ARTROFIBROSIS
GLENOHUMERAL EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 QUE ACUDEN A LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR NO. 20 VALLEJO. que sometid a consideracién para evaluacién de este Comité, de
acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodolégica y los
requerimientos de ética y de investigacién, por lo que el dictamenes APROBA D O:

Numero de Registro Institucional

R-2022-3404-048

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictarner) tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacion del ité de Etica en Investigacién, al término de la vigencia del
misma.

ATENTAMENTE

Mtro. migu, o zurita munoz
ité Local de Investigacion en Salud No. 3404

Imprirmr

IMSS

SECURIEIAL Y SCLIDARIAD S00EM
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugary fecha:

NiUmero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracion de consentimiento:

(Anexo 1)

Carta de consentimiento informado para participacion en

protocolos de investigacion (adultos)

Frecuencia de Artrofibrosis glenohumeral en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que
acudan a la Unidad de Medicina Familiar No 20 Vallejo

No aplica

Unidad de Medicina Familiar No 20 Vallejo. Ciudad de México a de
del 2022

R-2022-3404-048

La artrofibrosis glenohumeral es una enfermedad en dénde se forma tejido cicatricial
excesivo en el hombro lo cual que genera rigidez, dolor y pérdida de la funcién. Esta
enfermedad es mayor en los pacientes con diabetes, por lo que llevar a cabo su
diagnostico oportuno mediante la exploracién fisica impacta positivamenteen la salud y
calidad de vida, siendo el objetivo de este estudio determinar la frecuencia de
artrofibrosis glenohumeral en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acuden a la
Unidad de Medicina Familiar no. 20 Vallejo.

Al aceptar participar en este estudio le realizaran unas preguntas sobre sus datos
personales y sobre su enfermedad de la diabetes, también se le hard una prueba, en donde
movera su brazo hacia afuera hasta donde tolere y después le hare un pequefio
movimiento donde moveré su brazo lo méas posible, en caso de que le duela nos indicara
posiblemente una lesion en su hombro.

Al realizar los cuestionarios puede haber preguntas que le generen incomodidad como
enfermedades que padezca. Ademas, que al realizar la prueba de los hombros pudiera
ocasionar algun malestar o dolor ligero.

Este estudio no otorgara ningln beneficio econémico, de especie en medicamentos o de
consultas de prioridad en su unidad de adscripcién o fuera. En caso de presentar dolor o
limitacion en la prueba realizada, se le avisara a su médico familiar tratante para brindarle
una atencién oportuna que pudiera ser medicamentos para disminuir el dolor y/o ejercicios
de movimiento de hombro para mejorar la molestia.

En caso de presentar dolor o limitacién en la prueba realizada, se le avisara a su médico
familiar tratante para brindarle una atencién oportuna que pudiera ser medicamentos
para disminuir el dolor y/o ejercicios de movimiento de hombro para mejorar la molestia.

Usted podra retirarse del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente
o simplemente asi lo desee, sin que ello afecte su atencion médica.

Sus datos seran guardados de manera confidencial solo colocandose folios, Unicos e
irrepetibles, nunca se expondran sus datos personales para proteger en todo momento
su identidad. Al término de la investigacion sus datos personales seran resguardados y
eliminados cuando ya no sean necesarios.

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

I:I Si acepto participar en el estudio y que se me realice la prueba de hombro.

I:I No acepto participar en el estudio y tampoco que se me realice la prueba de hombro.

I:I Si acepto participar y que se me realice la prueba de hombro y mis datos sean utilizados para estudios futuros.

48



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

Investigadora o Investigador Responsable: DRA. SANTA VEGA MENDOZA
Médico Especialista en Medicina Familiar, Maestra en Ciencias de la Educacion.
Matricula 11660511. Unidad de Medicina Familiar No. 20 Vallejo. Instituto Mexicano del
Seguro Social. Calzada Vallejo 675 Col. Magdalena de las Salinas, C.P 07760,
Delegacion Gustavo  A. Madero. Teléfono 55874422 Ext. 15320.
Correo electronico: santa.vega@imss.gob.mx y drasanta.vega0473@yahoo.com.mx

Colaboradores: ACOSTA LOPEZ ADRIANA. Residente de segundo afio en la especialidad Medicina
Familiar. Matricula 97351678. Unidad de Medicina Familiar No. 20 Vallejo. Instituto
Mexicano del Seguro Social. Calzada Vallejo 675 Col. Magdalena de las Salinas, C.P
07760, Delegacion Gustavo A. Madero. Teléfono 55874422 Ext. 15320. Correo
electronico: adriana94.acosta@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacién en Salud
del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extensioén 21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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INSTITUO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 20

COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

(ANEXO 3)

FRECUENCIA DE ARTROFIBROSIS GLENOHUMERAL EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS QUE ACUDEN A LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 20 VALLEJO.

FOLIO

SEXO

EDAD

OCUPACION

TIEMPO DE IMC CORMO- TDREP
DEL EVOLUCIO BILIDADE
PACIENTE N S
1.H Indicar la 1.Jefela de 1. <5 afios 1.Peso bajo 1.Hipertension 1.+
edad que
tiene en
este
momento
hogar. 2. Pes arterial sistémica | Positivo
2. Obrero/a 2.5 afios - 0 2. Dislipidemia
2.M 3. Empleado/a 3. Tabaquismo 2. -
4. Comerciante %allm 5 Sn%rmal 4. Alcoholism Negativo
5. Profesional 5 -S0Dbrepeso o]
6.Jubilado/ 3. 10 afos - 4. OBG1 5.Enfermeda
5. OBG2 d renal
crénica
pensionado 19al1lm 6. OBG3 6.Enfermedad
7.0Otras hepética cronica
ocupaciones. 4. 20 afios 7..Enfermedade
29all sCardiovascular
m 8.0tras
enfermedades.
5.2 30 afios.
1.
2.
&
4,
5.
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