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l\N'l'ECEllJ;;NTES 

La Diabetes como enfermedad endócrina es causa de múltiples 

alteraciones, se ha relacionado como enfermedad metabólica ósea y 

es un importante factor de riesgo para el desarrollo de 

osteoporosis (1). La diabetes afecta a más de ocho millones de 

personas en edades comprendidas entre los 20 a 7~ años en los 

!!:.U.A. La prevalencia es de 10 a 15')'. en la población mayor de 50 

ai'ios, y aproximadamente la mitad corresponde a mujeres con 

'l'.ipo (DM I) pueden 

importante en niños y 

Los sujetos con D.ial>uto:o; MLd U.tus 

cursar con 

variable en 

osteopenia; pero As 

adultos(3,~). Estudios 

más 

han 

estimado que la osteopenia en pacientes diabéticos resulta en un 

incremento de dos a seis veces más en relación a los controles 

para el riesgo de tractura de cadera y/o cabeza femoral (5). 

Hasta el momento se han propuesto diferentes factores 

tisiopatológicos, sin determinarse con exactitud si es por uno de 

ellos o la suma de todos. Se ha postulado que la insulina tiene 

un papel directo en la formación del hueso. Esta hipótesis 

plantea una marcada actividad osteoblástica, y la fosfatasa. 

alcalina se relaciona con la presencia o ausencia de las 

concentraciones fisiológicas de insulina (7). Los resultados 

indican que la insulina incrementa la fosfatasa alcalina en un 

valor del ~8%; y por lo tanto tiene un efecto estimulador directo 

de la actividad osteoblástica, y en ausencia de este efecto, hay 

disminución ósea (7). Paralela a ésta hipótesis se ha 

d,pcwnentado, que existe una proteina ósea "GLA" (POG), la cual es 
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sintetizada por los osteoblastos e incrementa con la 1,25(0H)2D3 

y fluoruro. Donde la 1,25(0H)2D3 estimula la secreción de 

insulina y el fluo7uro sirve como adyuvante de la actividad 

osteoblástica(8). Así mismo la alteración o pérdida de calcio, 

fósforo y metabolismo de vitamina D, en pacientes diabéticos 

puede sumarse a los factores desmineralizantes del hueso; donde 

-' l•d;dn un papel importante enfermedades agregadas como: - mal 

-::t!•.-.•:•J:~~.ión int:e~tinal, di.3minuci0n de la conversiOn de vitamina J) 

•=r¡ r·lfion. o lncremt:ntos en la eliminación de estos elementos 

:;ecundarios a cambios h•:>rmonales(9,12). Dando como resultado 

modificaciones en los niveles séricos de calcio, fósforo, 

tosfatasa alcalina, magnesio, hormona paratiroidea, calcio total, 

glucosa plasmática y hemoglobina glucosilada, lns cuales 

radiológicamente pueden ser demostrables (10,12). Otros autores 

consideran que la alteración metabólica está con may•:>r énfasis en 

la alteracion del metabolismo de, la vitamina D y/o en Ja 

secreción de hormona paratiroidea, que en forma directa se 

correlaciona con la disminucion importante del calcio ioni=ado y 

magnesio séJ~ico ( 11, 12) . La relación de hipomagnesernia y 

usleapenia, está en base a la hipocalcemia secundaria, a la 

lll•JJif:icacion de secreción de paratohormona y a la baja de 

,-·once>nl:racion de 1,25COH)203 (13) fenómeno que se presenta como 

tacl:or de riesgo para osteoporosis en pacientes diabéticos y 

alcohólicos; ya que se ha demostrado que la deplesión moderada de 

magnesio puede empeorar la homeostasis mineral ósea. 

L_;i- diabete~ mellitus Tip•:i I se ha asociado con un déficit 
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generalizado de masa ósea, con mayor disminución en mujeres que 

en hombres, y más que en los sujetos con diabetes mellitus Tipo 

11 (1,11,19); la deticiencia ósea en estos pacientes se ha 

relacionado con la duración de la ,enfermedad y el control de las 

misma (12,1~). Un déficit mineral óseo de 10-15% es común 

~ ::. • i¡ • l ~ ~ 1 ti ) 1 con esteopenia significante en un 25% de los 

pc:iclt:ntes (1,11); se ha descrito que la osteopenia es evidente a 

L•::is dos años de inicio de la enfermedad, con disminucion ósea 

t.~utr'= tres a cinco aiios(3,5}. La cisteopenia en DM l se asocia a 

un peor control metabólico, indicando la posible influencia en la 

homeostasis anormal de glucosa en el hueso(lB,19,20). Además se 

ha correlacionado con las dosis altas de insulina, ausencia de 

secretor endógeno de insulina y glucosuria(20). Estas 

asoL'iaciones no se han fundamentado en pacientes metabólicamente 

controlados(l6,19). 

En general se ha visto" que existen factores agregados que 

moditican la densidad ósea en los pacientes diabéticos tipo I y 

tipo 11. como es el tabaquismo(25,26l. Estudios controlados han 

dr~3cri to que la disminución en J.a masa ósea se observa más en 

1..Liab•=ces mellitus I, incrementando en un 20'Y. cuando e:d.ste nn 

t"'''toi: de riesgo agregado(19l. Estos factores de r.ieDgo 

<..:orrc~sponden a retinopatia, proteinuria, necrobiosis lipoidica. 

di¿bt, t.Lc:2., neuropatia periférica, neuropatía autonómica, 

in::uficiencia renal, hipógonadismo, hipoparatiroidismo y 

..i.1 leraciones en el eje hipófisis'"gonadas ( 27-30 l. Estudios m.'is 

f:;equei"ios han relacionadeo la ingesta de esteroides y el daño 
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hepático como tactores de riesgo(28,29), 

Por la tuerte asociación entre diabetes mellitus y osteopororsis 

("/), ld uensitometría ósea, juega actualmente un papel importante 

en el diagnóstico y prevención(32). En pacientes con uno o 

varios factores de riesgo, la densitometria ósea detecta en forma 

t:emprana la disminución de la densidad ósea antes de seJ: 

~intama.tica. Se considera que la densitometría ósea es la llave 

¡.•a.ra. el diagnóstico temprano, contando hoy en día con uif.erentes 

métodos para realizarla: absorción dual de fotones (DPA), 

absertometría dual de energía de rayos X (DRA), absortometría 

unica de !:otones (SPA) y tomografía computada cuantitativa (OCT) 

(29,:31,38). El determinar que tipo de hueso es dañado en la 

diabetes, se basa en buscar la disminución del contenido del 

mineral óseo o densidad ósea en el hueso cortical y trabecular 

(29,83), La uniformidad de los trabajos demuestran que la región 

ósea iueal para estudiar es columna lumbar (L2-L~), cuello 

temoral y triangulo de Ward(36,37,3B,39); siendo menor a nivel 

de columna lumbar por la modificación que se aprecia ante la suma 

de elementos posteriores de la cintura pélvic_a( 36), 

La relación diabetes mellitus y osteoporosis, la posibilidad 

elevada de fracturas y secuelas, nos obliga a realizar un 

diagnóstico clínico y de gabinete temprano para emprender medidas 

preventivas y curativas. 

lü objetivo del presente estudio es valorar el uso de la 

Densitometría Osea y el grad'o 

q.i.abetes mellitus ti~o I. 

de osteopenia en pacientes con 
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MA'l'ERIAL Y ME'l'ODOS 

Los sujetos del estudio fueron seleccionados a partir de la 

población de diabéticos tipo I vistos en la consulta externa del 

Servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades CMN 

S. XXI IMSS, en un periodo comprendido de Julio a Diciembre de 

l'J';I:.!. 

Se incluyeron pacientes con diabétes mellitus tipo I; mayores de 

18 años y menores de 70 años, independientemente de la edad de 

iuiciu de la enl:ermedad, Josis de insulina utilizada y existencia 

o no de complicaiones. Los criterios de exclusión fueron los 

siguientes: Sujetos con diabetes mellitus tipo II, menores de 

18 años, mayores de 70 años, antecedente de enfermedad hepatica, 

.insuticiencia renal crónica o con creatinina sérica mayor de 

0.~mg, pacientes en programa de dialisis peritoneal, con 

antecedente de transplan~e renal, presencia de enfermedades 

endócrinas (hipotiroidismo, hipoparatiroidismo, hipogonadismol y 

Q~teoporosis previamente diagnosticada. Individuos con 

tratamiento hormonal susutitutivo, uso de esteroides ·~ farmacos 

intluyentes sobre el metabolismo óseo e intercambio mineral, 

¿nt:eced'"nte de enfermedad neoplásica sobreagregada y enfermedades 

Los ddto::; incluidos en la hoja de registro de cada paciente 

tut:ron: edad, sexo, peso, tal la, antecedente de tabaquismo, 

presencia de enfermedades concomitantes, y cirugías previas. 

'l'iempo de evolución 

¡:¡pra paciente 

de la enfermedad, manejo con 

diabético ; esquema de manejo 

dieta especial 

con insulina 
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incluyendo dosis e intervalo de uso diario así como años de 

utilización de la misma y existencia de complicaciones tardías 

de la entermedad. 

Se tomaron muestras ,-;éricas para determinación de los siguientes 

parámetros: hemoglobina, leucocitos, glucosa, urea, creatinina, 

electrolilos séricos (sodio, potasio, cloro, calcio, f:ósforo, 

mdgnesioJ y pruebas de funcionamiento hepático. Los valores 

determinantes de glucosa sérica se obtuvieron a partir del 

pr•->mt>dic· de dc•s determinaciones seriadas con intervalo de un mes; 

:oe cuncl.ueró me tabólícamente contr0 lado a los pacientes con 

nivele:; de glucosa serica menores de 200 mg/dl. Asi mi:;mo so 

recolectó mues·tra urinaria para examen general de orina y 

uepuración de creatinina con cuantificación de proteinuría en 

orina de 24. horas. 

'l1oüos los pacientes tueron 

radíodíagnóstico del mismo 

citados al departamento 

hospital para realización 

de 

de 

Densitümetria Osea por medí•:• de un Densitómetro Dual de Fotones 

(Lunar DP3 y SP2 Systems). Se tornó como parámetros las 

determinaciones de densidad ósea registradas a nivel de cuello 

t.,.moral derecho y columna lumbar (1.2 - L4), como medida indirecta 

dt'l g t:adc• Lle osteoporosis. determinando en forma secundciria el 

r.i.,sgo de tractura para cada individuo. 
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RESUL'rAIJOS 

En total se incluyeron 12 pacientes, ~ hombres (44%) y 8 mujeres 

(66%), con rango de edad de 32 a 63 años y promedio general de 

50.6 años. Las características del grupo estudiado se muestran 

en ld tabla número l. Entre los antecedentes de imp•::>rtancia 

registrüdos se docun1entó la presencia de hipertensión arterial 

sist:émica en !:.i0% de la población ( n= 6) , predominando •?l sexo 

l'wnc;nino ( 62%) ; seguido de cardiópatia isquémica ( 25%) y otros 

\tuberculosis puDnonar, litiasis ranal, trombosis venosa, y 

quir~rgico~) en un 33%. No se reeistraron antecedent0s de 

impc·1·tancid en 3 3% de la pnblación ( 2 hombres y 2 mujeres) . 

r:l antecedente de tabaquismo se registró en un 33% de la muestra 

( n~1,) con mayor incidencia en el sexo masculino ( 7 5%); con 

promedio en años de 16 para ambos sexos. El 50% fumaba más de 

10 clgdrrlllos al día. El tiempo de ev•::>lución de la enferm•?deid 

obtuvo ur1 ranso de 2 a 37 afias, con media de 1~.6; (1bservandu 

md.yor a11tigueJ.ad de la enfermedad en las mujeres con duración 

promedio de 1'7. ·¡ años. El manejo de la dieta adecuada fué pobre, 

rr.'!gistrando solamente un 17% del total (n=12), argumentando como 

pd.nc Lpal problema la falta· qe,. · información por personal 

Gspecializatlo y e~ déficit económico éxistente; 

:::~:fot~1:J~iíi'~J&ii~}t~ii1iii~i~~::.:::::::::aN::,:: 
tiempo· b<3.~s~üi~i~1;é'~''~Ár~···:¡~.g1i;ri~bi.:ó:g: :;:i~'' ''.i.ti~Ulina de acción 

l¡iterniedia correspondió en promedio a 11. 8 años, con rango de 6 
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meses a 3'/ años; se registró mayor tiempo en la utilización de 

NPH en pacientes pertencecientes al sexo femenino con promedio de 

13.6 años. La mayoría de los pacientes (67%) utilizaban de 21 a 

q0 unidades de insulina intermedia al día, con requerimientos 

mayores a q0 unidades en el 25% de los pacientes y solo 8% 

utilizaua dosis menores a 20 unidades. Los requerimientos 

ma.yol:-e:.:; se registraron en el grupo de mujeres. 

l)entr·~ de las complicaciones tardías registradas en los 

p:-H~ienles, el mayor porcentaje correspondió a retiHop.'J.t.la 

1liabé tit:a alcanzando el 83% del total (n=10), seguido de, la 

presencia de neuropatia ( 58%) y nefropatia diabética ( 1, 2%); la 

mayoría de las complicaciones se registraron en el grupo de 

mujeres. 

fil determinarse los parámetros bioquímicos, los niveles de 

hemoglobina se encontraron dentro de valores normales, con 

promedio general de lq.8 g ± 2.3 g, sin detectar la presencia de 

dnemia en los pacientes. La cifra de leucocitos registrada 

mostro un rango de 5,500 a 11,000, con una media de '1,338/mm3, 

~in mostrar intección activa. 

¡,,_,,; 1d velos séricos de glucosa registrados oscilaron entre 82 a 

4:JU mg/dl, con promeuio de 198.5 ± 1.05.9 mg/dl en los 1" 

pacientes; la media en el grupo de mujeres correspondió a 228.3 ± 

11.'/.6 mg/dl, y en los hombres a 138.'/ ± 50 mg/dl. 

Para definir el número de pacientes metabólicamente controlados 

sa agruparon los niveles de glucosa sérica en cuatro grupos: 1) 

e,pn citras menores de 120 mg/dl, 2) de 121. a 200mg/dl, 3) de 201 
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a 300 mg/dl, y (i.) con cifras mayores a 300 mg/dl. El mayor 

número de pacientes manejaba glucemias menores a 200 mg/dl 

(n=7), correspondiendo al 59% de la muestra, mostrando mejor 

control los pacientes del sexo masculino (100%), en comparación a 

los pacientes del sexo femenino (37%). Niveles mayores de 200 

mg/dl se registraron sólo en cinco pacientes (l.i.1%) pertenecientes 

en su totalidad al grupo femenino. 

El promedio de urea obtenida en los 12 pacientes fué de 39 ± 10.6 

mg/dl, con rango de 28 a 60 mg/dl. No se registraron cifras de 

creatinina sérica mayores a 2 mg/ dl, con rango de 0.6 a 1.8 

mg/dl y media de 0.9 mg/dl en el total del grupo. El promedio 

obtenido en el grupo de hombres es de 0.9 mg/dl y en el grupo de 

mujeres de 1.0 mg/dl, sin encontrar diferencias significativas 

entre ambos grupos. Niveles mayores a 1.5 mg/dl se registraron 

en solo dos mujeres, correspondiendo al 16% de la muestra, y al 

25% de los pertern~cientes al se:·rn temenino. 

Par¿ valorar la tunción renal se utilizó como parámetro indirecto 

la depuración de creatinina y la presencia de proteinuria en 

orina de 2~ horas. Las citrus obtenidas se agruparon en cuatro 

grupos de la siguiente manera: 1) con depuración de creatinina 

rnólyor al 60%, 2) depuración entre i.1 y 60%, 3) depuración entre 

21 a 40%, y 4) con depuración menor al 20%. Se consideraron como 

valores anormales los obtenidos por abajo del Y,0%. Se resgistró 

un rango de 15 a 159%, 1Jon promedio de 63% para los 12 pacientes, 

obteniendo una media de 92. 2 ± Y,6. 8% en pacientes del se:w 

n;.3.,;culino y 1,9. 6% ± 29. 3 en pacientes del sexo femenino. 
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El 33% del total (n=1'c) mostró depuración de creatinina menor de 

t..0%, en su totalidad mujeres. Se detectó proteinuria en ocho 

pacientes ( 67%) con cifra promedio de 3. 1'c ± L¡. 8 g/l. 

Para valorar el grado de osteopenia en los pacientes con diabetes 

mellitus tipo I, se realizó Densitometría Osea, tomando como 

medida de control las densidades óseas registradas a nivel de 

'-''..!8llo temoral derecho y columna lumbar (L2 - Llil. Las cifras de 

do:nsi1l3.d ósea registradas a riivel de cuello femoral derecho 

·~·nrespQndió a fl,852 ± 0.21,3 g/cm2 on el sexo ff•men.i.no y fl.fl81 1: 

11.821 g/cm~ en el sexo masculino, y para la población en general 

Je 0.8&1 ± 0.~26 g/cm2 (r= 0.513 - 1.206 g/cm2), 

Las ciiras obtenidas a nivel de columna lumbar mostraron una 

media de 1.063 ± 0.lti3 g/cm2 en el grupo femenino y .1. 051 ± 

0.021 g/cm~ en el grupo masculino, la media para la población en 

general es de 1.059 i 0.122 g/cm2 (r= 0.7Li5 - 1.2Li6 g/cm~). 

Los resultados de densidad ósea de los sujetos en estudio se 

c:omparó con valores obtenidos de una población sana con las 

mismas características (edad, sexo, talla, peso). En relación a 

ld densidad ó:oea medida a nivel de cuello femoral dercho los 

hombres alcanzaron 95.2% y las mujeres 96.6%; y a nivel de 

columna lumbar 91;% y 93 .1% re.spectivamente. 

Al comparar las .Q.nsidades óseas de acuerdo al indice de 

ii~tración glomerular, los sujetos con depuración menor al IJ.0% 

mostraron 8 6. 3'1. a nivel de cuello femoral y 8 9. 5% en columna 

lumbar, en comparación a los sujetos con depuraciones mayores al 

LJ.))% que registraron 101% a nivel de cuell~ femoral y 95. 2<to en 
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columna lumbar. 

·":; 
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!HSCUSION 

La diabetes mellitus como enfermedad endócrina, se ha asociado 

por muchos años al desarrollo de osteopenia, en un plazo promedio 

de dos años{l). l':n particular la diabehrn mellitus tipo l se 

relaciona con un déficit generalizado de masa ósea, 

principalmente a nivel de columna lumbar y cuello femoral(l,lll; 

detecta.ndo en estudios previos un deticit óseo del. 10 ·1 
a~ 

l':•'Y.(1.1'/)·. En nuestro grupo de estudio solo se observó una 

<.H.,minución del :.·s. l:l% a nivel de cuello temoral derecho y de 6. 6% 

a nivel de columna lumbar (L2 L4), sin alcanzar el défiait ósen 

seña.lado. Estudios previos concluyen que la osteopenia 

:;igniticativa solo está presente en el 25% de la población 

( 1, 17). A pesar que los resultados obtenidos en nuestro estudio 

no revelan una pérdida ósea mayor al 10%, se registraron tres 

pacientes con pérdida mayor del 20%, los que equiva+en al 25% del 

grupo estudiado. 

Se ha descrito un déticit generalizado de masa ósea con mayor 

importancia en mujeres en comparación a hombres ( 1, 11, l 9); as.i. 

mismo se menciona mayor ... afeccion .. J}e.lacionada a la uuración de la 
. ;_:·:.:.:··:.·: .·'· ... ·· . 

~·11lennetlad y el .co11trol·"Je la'misma.!12.;14).;. · Nuestros resultados 

demuestran a. nivel de ~~~fg~iJt~~~-1i~ficf~r1:$~ .. :_:.1rd:~~ .. ºf•.;[e;;,mr'··ªe,ynocri· a. afección para 

los hombres ~i; red.1'Cii~ ii:·iá~1:~~·~~~ .. ~ de 1. 4%; no 

asi a nivel de c¿luím1~'.: rt~:hkf~;¡/áJ~~~);.i'!\;;Jf;f~J:encia es menor al 
- . ·.- •.. ,,,, ... ::~:·"··. :e· .. :>~~;"t~·:.:,-¡;'·~;.-r.:t,:} ·;r: ·.!::_·.-. 

1 %. a. tavor .it- los •.'tlorhb'f~s"/C .. ·•·,,.·'>'"e 'jf ,. 
··;,c.• ... 

de e yo lución. ·a~ \a·. enfermedad, Con r~lación al l:iempci· no existe 

c...•rrelación con el, grado de á'tecC'ión·. ósea, así mismo no existió 
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relación entre la dosis de insulina utilizada y el grado de 

deterioro; esto en bdse a que se detectaron tres sujetos con 

dosis mdyores de l.!0 unidades en quienes la densidad ósea fué de 

l 01'7. un columna 1 umbar, en compdración con 8 '/ . 5% detectado en los 

pacientes con manejo menor a 1!0 unidades al día(n=9J. La razón 

de este resultddo es debida a que los tres pacientes tenían menor 

Liempo d.:: evolución y cte inicio de manejo. 

Se d1;scribe .:;orno otro factor de riesgo para la osteopenia, el 

Labaquh:;mo(25,26J. Nuestro grupo de estudio reportó un 33% de 

positividad, con media de 16 años, consumiendo el 50% de este 

subgrupo más de 10 cigarrillos al día. Los valores de 

densitometría ósea no demostraron mayor afección en quienes 

turnaban (105% vs 92.2%) a nivel de cuello femoral en comparación 

a los registrados en columna lumbar (87% vs 93.7%). 

'Estudios previos han confirmado que al existir una filtración 

glomerular menor de l.!0ml/min, existe una reducción de vitamina D 

y por lo tanto disminuye en forma secundaria la absorción de 

cal~io, modificando la mineráli~Ación ósea(9,12). Nuestros 

resultados <lemuestran que si existe diferencia en los pacientes 

con l'iltración glomerular menoi: al 40%, obteniendo. a nivel de 

i;:uello temoral un perdida de masa ósea de 13. '/% en comparación a 

Hl1% registrado en pacientes con filtración arriba del 110%; 

déficit observado de igual manera en las mediciones realizadas a 

nivel de columna lumbar ( 89. 5.% vs 92. 5%). 

Se describe que descontrol metabólico juega un papel 

p;i:eponderante en la osteopenia en el paciente diabetico tipo l. 
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Aunque nuestra población solo .reportó cinco pacientes mal 

controla.dos (mujeres.), no se establece ésta asociación, debido a 

•.7ue. /.d poblac.ión temenina con adecuado control ( n=3) presentó una 

perdida ósea del 20% a nivel de columna lumbar y de 10.1% en 

cuello temoral, en comparación a 3.6% y 17.3% respectivamente en 

las mujeres mal controladas. Esto debido posiblemente a que las 

mujeJ:"'s con adecuüo control metabólico al momento del análisis 

pr.::;entaban mayor tiempo de evolución de la enfermedad, y por 

ende mas arios úe !utilización de insulina. 

A diterencia de estudios previos, nuestra población analizada 

e;; lá. constituida en su t 0:>talidad por pacientes adultos, zin 

mostrar una pérdida ósea importante, siendo ésta menor al l~J%. 

P1_1~j_biement:e existan otros tactores influyentes para el 

ú"'sarrollo de osteopenia como son edad, sexo y deterioro renal; 

dt!biúo d. que en general los porcentajes más bajos se registraron 

en su mayorid en pacientes del sexo femenino. Quedando 

tt:;tablecido que a mayor deterioro de función renal existe mayor 

'.!.'L?niendo en cuenta la realación existente entre diabetes mellitus 

tipo í y osteopenia, la posibilidad elevada de fracturas y 

s~cuelas, nos obliga a reali~ar un diagnóstico clinico y de 

gdbinete en torma temprana para emprender medidas preventivas y 

curativas. 
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 1 
POBLACION DE ESTUDIO 

n=12 
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 1 
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION 

------·-------

CARACTERISTICAS HOMBRES 

NUMERO 4 (44%) 

EDAD 49.2 (32-56) 

PESO (Kg) 63. 7 (50-81) 

TALLA (cm) 161 (155-166) 

DIETA SI 2 (50%) 

NO 2 (50%) 

TABAQUISMO SI 3 (75%) 

NO 1 (12%) 

AÑOS DE EVOLUCION 8.5 (2-12) 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI 
1992 

MUJERES 

8 (66%) 

51.3 (45-63) 

69.8 (50-94) 

156.2(148-172) 

8 (100%) 

1 (25%) 

7 (88%) 

i7.7 (7-37) 
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 1 
ANTECEDENTES PATOLOGICOS 
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 1 
COMPLICACIONES TARDIAS 
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 1 
DOSIS DE INSULINA UTILIZADA 

n=12 

% 
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i/ 
0 1f . 
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---- - - ~ -- ~--------
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 1 
CONTROL METABOLICO 
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 1 
DEPURACION DE CREATININA 
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 1 
DENSIDAD OSEA DE ACUERDO AL AREA DE ESTUDIO 

I n=12 
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 1 

PORCENTAJE DE DENSIDAD OSEA EN AREA ESTUDIADA . . 
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 1 
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