UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 90 k
FACULTAD DE MEDICINA lsi'
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

CURSO DE ESPECIALIZACION EN

FACULTAD
£ MEDICIN.

!
R MR 7 W% & §
5

MEDICINA INTERNA

E e -m.A [ SERWCIOR

DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEO {!N‘I'R""“ b POt d

EN DIABETES MELLITUS TIPO I

TESIS5 DE POSTGRADO

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN

MEDICINA INTERNA

PRESENTA: DRA. ADRIANA CECILIA PUENTE BARRAGAN

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
"DR. BERNARDO SEPULVEDA G.”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

I M §. 8§

MEXICO, D. F, 1991{

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



DENSITOMETRIA OSEA ¥ OSTEOPENIA EN DIABTES MELLITUS TIPO I

AUTOR: - DRA. GORIANA CECILEA PUENTE DARRAGAN

JEFE DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

FROFESOR TITULAR OEL CURSO DE MEDICINA INTERNA

\;\W\’J

bR, NIELS UnCHER RODARTE

i} mxm
53 E}’F r:SgSF- DE ESPDS
anL . M. N

3. cgp 23 1933 ¥
Hpepp s DL ENSENANZA
£ avESTIGAGION

JEFE DE EfGENANZR




A M1 FAHILIR, EN ESPECIAL A MI PADRE QUE GRACIAS A SU COMPRENSION Y AYUDA

HE LOGRADD REALIZAR LN META HAS EN M1 VIDA.

& HI HADSE QUE FOR SU PRESENCIA EN HI CORAZON ¥ EM HI HENTE

¥ GRACIAS A SUS ENSENANZAS HE PODIDD UENCER HOHENTOS DIFICILES,

fi DIGS SOBRE TODAS LAS COSAS POR PERMITIRME ALCANZAR

LOS LOGROS OBTENIDES.

(&



AGRADEC IRLENTOS

GRACIAS POR SU COLABORACION EN LA REALIZACION DE ESTE TRABAJD

A 1AS SIGUIENTES PERSONAS

DR. JOSE HALABE CHEREM

DRA. AHADA WILKINS GAMiZ

DRA. ELENA UALENCIA JIMENEZ



DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA
EN DIMBETES MELLITUS TIPO I



ANTECEDENTES

La Diabetes como enfermedad endécrina es causa de miltiples
alteraciones, se ha relacionado como enfermedad metabdliica osea y
es un importante factor de Tiesgo para el desaxrrollo de
osteoporosis (1). La diabetes afecta a mas de ocho millones de
personas en edades comprendidas entre los 20 a 74 afios en los

E.U.A. La prevalencia es de 10 a 15% en la poblacidn mayor de 50

afins, vy aproximadamente la mitad corresponde a mujeres con
s lbueoporesis sintomatica(2). Los sujetos con Diabetes Mel litus
tipo I (DM I) pueden cursar con osteopenia; pero es mas

importante en niﬁﬁs y wvariable en adultos(3,4). Estudios han
estimado que la osteopenia en pacientes diabéticos resulta en un
incremento de dos a seis veces mas en relacidén a los controles
para el riesgo de fractura de cadera v/o0 cabeza femoral (5).

Hasta el momento se han propuesto diferentes factores

figsiapatolégices, sin determinarse con exactitud si es por uno de

ellos 0 la suma de todos. Se ha postulado gue la insulina tiene
un papel directo en la formacién del hueso. Esta hipotesis
plantea una marcada actividad osteoblastica, y la fosfatasa

alcalina se relaciona con la presencia o ausencia de las
concentraciones fisioldgicas de insulina (7). Los resultados
indican que la insulina zinciemanta la fosfatasa alcalina =n un
valor del 48%; y por lo tanto tiene un efecto estimulador directo
de la actividad osteoblastica, vy en ausencia de este efecto, hay

disminucién dsea (7). Paralela a ésta hipdtesis se ha

dpcumentado, gue existe una proteina bésea "GLA" (POG), la cual es
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sintetizada por los osteoblastes e incrementa con la 1,25(0H)2D3
y fluoruro. Donde la 1,25(0H)2D3 estimula la secrecidén de
insulina y el flugTuro sirve como adyuvante de la actividad
osteoblastica(8). Asi mismo la alteracidn o pérdida de calcio,
féosforo y metabolismo de wvitamina D, en pacientes diabéticos
puede sumarse a los factores desmineralizantes del hueso; donde

Juegan un papel importante enfermedades agregadas como: " mal

abcorelon intestinal, disminuciéon de 1la conversion de vitamina D
=i rifion, o lncrementos en la eliminacidn de éstos  elementos
secundarios a cambios hormonales(9,12). Dando como resultado
modificaciones en los niveles séricos de. calcio, fésforo,

fosfatasa alcalina, magnesio, hormona paratiroidea, calcio total,
zlucosa plasmiatica vy hemoglobina glucoesilada, los cuales
radiolégicamente pueden ser demostrables (10,12). Otros autores
consideran que la alteracién metabdlica estad con mayor énfasis en
la alteracion del metabolizmo de la wvitamina D vy/o en la
secrecisn de hormona paratiroidea, que en forma directa se
correlaciona con la disminucion importante del calcio ionizado v
magnesio sérico (11,12). La relacidn de hipomagnesemia v
us beopenta, .esté en base a la hipocalcemia secundaria, a la
modificacion de secrecién de  paratohormona y a la baja de
concentracion Jde 1.25(0&)203-(13)vfenémeno que se presenta como
tactor de rie§go para osteoporosis en pacientes diabéticos y
aleohdlicos; ya que se ha demostrado que la deplesiéon moderada de
magnesio puede empeorar la homeostasis mineral dsea.

g diabetes mellitus Tipo I se ha asociado con un deéficit

=
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generalizado de masa 6sea, con mayor disminucidén en mujeres gue
en hombres, y mas que en los sujetos con diabetes mellitus Tipo
1I (1,11,19); la deficiencia Osea en estos pacientes se ha
relacionado con la duracidén de la _enfermedad y el control de las
misma (12,14). Un déficit mineral déseo de 10-15% es coman
(2,6,1%,16), con esteopenia significante en un 25% de los
pavientes (1,17); se ha descrito que la osteopenia es evidente a
Ltos dos afics de inicie de la enfermedad, con disminucidon osea
¢ntre tres a cinco afios(3,.5). La osteopenia en DM I se asocia a
un peor control metabdlicae, indicando la posible influencia en la
homeostasis anormal de glucosa en el hueso(18,19,20). Ademas se
ha correlacionado con las dosis altas de insulina, ausencia de
secretor sndogeno  de insulina vy glucosurial(2o). Estas
asoviaciones no se han fundamentado en pacientes metabélicamente
controlados(16,19).
¥n general se ha visto-r que existen factores agregados gue
moditfican la densidad 9sea en los paclientes diabéticos tipo I vy
tipo Ill como es el tabaguismo(25,26). Estudios controlados han
descrito gque la disminucidn en la masa Osea se observa mas en
diabetes mellitus I, incrementando en un 20% cuando existe un
Factor de riesgo agregado(19). Estos factores de riespo

corresponden a retinopatia, proteinuria, necrobiosis lipoidica

digbetd neuropatia periféxica, " neurcopatia autondmica,
inzuficiencia renal, hipdgphadismo, - hipoparatiroidismo v
alteraciones en el eje hipdfisis“gonadas(27-30). Estudios mas

gueitos han relacionade. la ingesta de - esteroides vy el daifio
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hepético como factores de riesgo(28,29).

Por la fuerte asociacién entre diabetes mellitus y osteopororsis
(7)), la densitometria 4sea, Jjuega actualmente un papel importante
en el diagndéstico y prevencidn(32). En pacientes con wuno o
varios factores de riesgo, la densitometria 6sea detecta en forma
temprana  la disminucién de la densidad odsea antes da sex
sintamatica. Se considera que la densitometria dsea es la llave
para el diagndstico temprano, contando hoy en dia con diferentes
nétodos para realizarla: absorcidén dual de fotones (DPA),
absertometria dual de energia de rayos X (DRA}, absortometria
unica de fotones (SPA) vy tomografia computada cuantitativa (QCT)
(29,131,38). El determinar que tipo de hueso es dafiado en la
diabetes, se basa en buscar la disminucidn . del contenido del
mineral Jdseo o densidad é6sea en el hueso cortical y trabecular
(25,33), La uniformidad de los trabajos demuestran que la regidn
dsea ideal para estudiar es columna lumbar (L2-L&), cuello
femoral y triangulo de Ward(36,37,38,39); siendo menor a nivel
.de columna lumbar por la moditigacién que se aprecia ante la suma
de elementos posteriores de la cintura pélvica(36).

La relacidén diabetes mellitus v osteoporesis, la posibilidad
elevada de fracturas vy secuelas, nos obliga a realizar un
diagnoéstico vlinico v de gabinete temprano para emprender medidas
preventivas vy curativas.

Kl objetivo del presente estudio es valorar el uso de la

Densitometria Osea y el gradb de osteopenia en pacientes con

diabetes mellitus tiﬁo I.



MATERIAL Y METODOS

Los sujetos del estudic fueron seleccionados a partir de 1la
poblacién de diabéticos tipo I vistos en la consulta externa del
Servicio de Medicina Interna del Héspital de Especialidades CMN
S. ¥XXI IMSS, en un periodo comprendido de Julio a Diciembre de
1942,

Se incluyercon pacientes con diabétes mellitus tipe I; mayores de
13 shos y menores de 70 afios, independientemente de la edad de
iniciv de ta enfermedad, dosis de insulina utilizada v existencia
o no de complicaiones. Los criterios de ezclusion fueron los
siguientes: Sujetos c¢on diabetes mellitus tipo II, menoxres de
18 anos, mayores de 70 afios, antecedente de enfermedad hepatica,
insuticiencia renal créonica o con creatinina sérica mayor de
¥.5mg, pacientes en programa de dialisis peritoneal, con
antecedente de transplante tenal, presencia de enfermedades
enddécrinas (hipotiroidismo, hipoparatiroidismo, hipogonadismo) y
nsteoporosis previamente diagnosticada. Individuos con
tratamientc hormonal susutitutive, uso de esteroides o farmacos
influventes sobre el metabolismo éseo0 e intercambio mineral,
antecedente de enfermedad neoplasica sobreagregada y enfermedades
OLeas .

Los datos incluidos en la hoja de registro de cada- paciente
fueron: edad, sexo, peso, talla, antecedente de tabagquismo,
presencia de enfermedades concomitantes, y cirugias previas.
VTiempo de evolucion de la enfermedad, manejo con dieta especial

RATa paciente diabético ; esquema de manejo con insulina
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incluyendo dosis e intervalo de uso diario asi como afios de
utilizacién de la misma y existencia de complicaciones tardias
de la entermedad.

Se tomaron muestrasfﬁéricas para determinacidén de los siguientes
parametros: hemoglobina, leucocitos, glucosa, urea, creatinina,
elecvtrolitos séricos (sodio, potasio, cloro, walcio, tésforo,
magnesio}) vy pruebas de funcionamiento hepatico. Los wvalores
determinantes de glucosa sérica se obtuvieron a partir del
promedic de dos determinaciones seriadas con intervalo de un ﬁes:
s¢  concildera metabdlicamente controlado a los pacientes won
niveles Qe glucosa serica menores de 200 mg/dl. Asi mismo se
recolecld muestra urinaria para examen general de orina Y
depuracién de creatinina con cuantificacidén de proteinuria en
orina de 24 horas.

Todos los pacientes fueron citados al departamento de
radiodiagnostico del mismo hospital para realizacién de
Densitometria Osea por media d2 un Densitdmetro Dual de Fotones
(funar DP3 vy SP2 Systems). Se tomd como parametros las
determinaciones de densidad dsea registradas a nivel de cuello
Lemoral derecho y columna lumbar (L2 - L&), como medida indirecta
del grade de osteopp:osis, determinando en forma secundaria el

riesgo de tractura para cada individuo.




RESULTADOS

En total se incluyeron 12 pacientes, & hombres (44%) vy 8 mujeres
(66%), con rango de edad de 32 a 63 afios vy piomedio general de
54.6 afios. Las caracteristicas del grupo estudiado se muestran
en la tabla namero 1. Entre los antecedentes de importancia

registrados se documentd la presencia de hipexrtensidn arterial

sistémica en H9% de la poblacién (n= 6), predominando el sexo
Femenino (62%); seguido de cardiopatia isquémica (25%) y otros
(tuberculosis pulmonar, litiasis ranal, +trombosis wvenosa, vy
quirargices) en un 33%. No se registraron antecedentes Jde

impoertancia en 33% de la poblacidén (2 hombres v 2 mujeres).

Fl antecedenle de tabaquismo se registrd en un 33% de la muestra
{(n=4} con mayeoxr incidencia en el sexo masculino (75%); con
promedio en afios de 16 para ambos sexos. El 580% fumaba mas de
10 cigarriilos al dia. El tiempo de evolucién de la enfermedzd
obtuvo un rango de 2 a 37 aflos, con media de 14.6; observando
mayor antiguedad de la enfermedad en las mujeres con duracidn
promedio de 17.7 afios. El manejo de la dieta adecuada fué pobre,
registrando solamente un 17% del totél (n=12), argumentando como

principal pnobléma. la Falta''. pox personal

especializado:yﬁ
Podos 105 P cientes. ge_insulina NPH en

utilizd dosis

C.rvapida. £t

tiempo - transcuriido

“insulina de ‘acciodn

iptermedia correspondid en promedio a 11.8 afios, con rango de &



SAESTAHTES’S N3 Drer
L& BisLigrecy

meses a 37 afios; se registrd mayvor tiempo en la utilizacidn de
NPH en pacientes pertencecientes al sexo femenino con promedio de
13.6 aflos. La mayoria de los pacientes (67%) utilizaban de 21 a
4® unidades de insulina intermedia al dia, con regquerimientos
mayores a 40 wunidades en el 25% de los pacientes v solo 8%
utilizaba dosis menores a 20 unidades. Los requerimientos
mayvores se registraron en el grupo de mujeres.

Dentro de las complicaciones tardias registradas en los
pacientes, el mayor porcentaje vcorrespondid a retinopatia
diabetica alcanzando el 83% del total (n=10), seguido de la
presencia de neuropatia (58%) v nefropatia diabética (42%); la

mayoria de las complicaciones se registraron en el grupo de

mujeres.
Al determinarse los parametros bioguimicos, los niveles de
hemoglobine se encontraron dentro de valores normales, con

promedio general de 14.8 g &+ 2.3 é, sin detectar la presencia de
anemia en los paﬁientes. La cifra de leucocitos registrada
meskrd un  rango de 5,500 a 11,020, con una media de 7,338/mm3,
5in mostrar infeccldn activa.

Luas  niveles séricos de glucosa registrados oscilaron entre 82 a
438 meg/dl, cvon promedio de 198.5 t 105.9 me/dl en los 12
pacientes; la media en el grupo de mujercs correspondid a 228.3 +
117.6 mg/dl, y en los hombres a 138.7 % 50 mg/dl.

Para definir el nimero de pacientes metabdlicamente controlados
s@ agruparon los niveles de glucosa sérica en cuatro grupos: 1)

Cypn ciftras menores de 120 mg/dl, 2) de 121 a Zﬂémg/dl, 3) de 201
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a 3080 mg/dl, vy &) con cifras mayores a 300 mg/dl. El " mayor
numero 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 comparacidn a
los pacientes del sexo femenine (37%). Niveles mayores de 200
mg/dl se registraron sdle en cinco pacientes (41%) pertenecientes
en su totalidad al grupo femenino.
El promedio de urea obtenida en los 12 vacientes fué de 39 £ 10.6
mg/dl, con range de 28 a 60 mg/dl. No se registraron cifras de
creatinina sérica mayores a 2 mg/ dl, con rango de ©.6 a 1.8
mg/dl v media de 9.9 mg/dl en el total del grupo. El promedio
obtenido en el grupo de hombres es de ©.9 mg/dl v en el grupo de
muja:es de 1.9 mg/dl, sin encontrar diferencias significativas
entre ambos grupos. Niveles‘mayores a l.5 mg/al se registraron
en solo dos muieres, correspondiendo al 16% de la muestra, v al
25% de los pertenecientes al sexo femenino.
Para valorar la funcidén renal se utilizd como parametro indirecto
la depuracién de creatinina vy la presencia de proteinuria en
orina de 24 horas. Las cifras obtenidas se agruparon en cuatro
grupos de la siguiénte manera: 1) con depuracidn . de creatinina
mayor al 6¥%, 2) depuracidn entre 41 y 60%, 3) depuracidn entre
21 a 4LO%, v 4) con depuracidédn menor al 20%. Se consideraron como
valores anorméles los obtenidos por abajo del 40%. Se resgistyrd
un rango de 15 a 159%, con promedio de 63% para los 12 pacientes,
obteniendo wuna media de 92.2 % 46.8% en pacientes del sexo

masculino v 49.6% % 29.3 en pacientes del sexo femenino.
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El 33% del total (n=4) mostré depuracion de creatinina menor de
40%, en su totalidad mujeres. Se detectd proteinuria en ocho
pacientes (67%) con cifra promedio de 3.4 % 4.8 g/1.
Para valorar el grado de osteopenia en los pacientes con diabetes
melliitus tipo [, se realizé Densitometria Osea, tomando como
medida de control las densidades oOseas registradas a nivel de
vuello femoral derecho y columna lumbar (L2 - L&), Las cifras de
densidad  édsea registrad;s a nivel de cuello femoral derecho
aorraspondio a #,852 + 0.243 g/cm? en el sexo femenino y 0.881 &
¥.821 g/cme en el sexo masculino, v para la poblacidén en general
de ©.861 £ 0.226 g/cm? (r= 0.513 - 1.206 g/cm2).
Las vcifras obtenidas a nivel. de columna lumbar mostraron una
media de 1.063 & ©.153 g/cm2 en el grupo femenino vy -1.051 %
©¥.821 g/cm2 en el grupo masculino, la media para la poblacidn en
general es de 1.959 4 0,122 g/cm2 (x= @.745 - 1.246 g/cm?).
Los resultados de densidad ésea de los sujetos en estudio se
compard con valores 'obtenidos de una poblacién sana con las
mismas caracteristicas (edad, sexo, talla, peso). En relacidén a
la densidad dsea medida a nivel de vcuello femoral dercho los
hombres alecanzaron 95.2% y las mujeres 96.6%; v a nivel de
columna lumbar 94% v 93.1% respectivamente.
Al comparar las dgnsidades bseas de acuerdo al indice de
filtracidn glomerular, los suietos con depuracién menor al 4d%
mostraron 86.3% a nivel de c¢cuello femoral ¢ 89.5% en columna
lumbar, en comparacién a los sujetos con depuraciones mayores al

4P% que rTegistraron 101% a nivel de cuello femoral v 95.2% en
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columna lumbar.

o
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DISCUSION L
La diabetes mellitus como enfermedad enddécrina, se ha asociado
por muchos afios al desarrollo de osteopenia, en un plazo promedio
de dos afios(l)., En particular la diabetes mellitus tipo 1 se
relaciona con un déficit generalizado de masa ésea,
principalmente a nivel de columna lumbar vy cuello femoral(l,11);
detectando eﬁglestpdlos previos un deficit dseo del 10 al
15%(1,17);‘_;75n,nu¢§tr0 grupo de estudio solo se obsenvd una
disminucion délLJ.B% [a nivel de cuello femoxral derecho vy de &.6%
a nivel de columna tumbar (L2 - Lu),fsin'élﬁahzar el déficit osen
sefialado. Estudios ’previos concluyen que la osteopenia
significativa solo estéd presente en el 25% de la poblacién
(1,17). A pesar que los resultados obtenidos en nuestro estudio
1o revelan una perdida 4sea mayor al 10%, se registraron tres
pacientes con pérdida mayor del 20%, los que equivalen al 25% &el
grupe estudiado.
Se ha descrito un déticit generalizado de masa ©Osea con mayor
importancia. en mujeres -en com?aracién a - hombres(1,11,19); asi
. vela

mismo  se menciona mayox cionada a: la duracion de la

unturmudad yféiK¢5ﬁEfb3
demhestranféj\f: e
los hombrés'gu,
asi a rnivel dé:’
1%. a tayor'&é‘
Con felaqiéniglkﬁieméo n de Iafénééfﬁedad, no existe

cerrelacién con el grado - de‘ateccidn . dse3, asi mismo no existis
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relacién entre la dosis de insulina utilizada v el grado de
deterioro; esto en base a gque se detectaron tres sujetos con
dosis mayores de 4¥ unidades en guienes la densidad odseca fué de
101'% en columna lumbar, en comparacidén con 87.5% detectado en los
pacientes con manejo menor a 40 unidades al dia(n=9). La razdn
de este resultado es debida a que los tres pacientes tenian menor
tiempo de evolucidén v de inicio de manejo.
$e deseribe como otro factor de riesgo para la osteopenia, el
Labaguismo(25,26). Nuestro grupo de estudio reportd un 33% de
positividad, con media de 16 afios, consumiendo el 50% de este
subgrupo mas de 19 cigarrilleos al dia. Los valores de
densitometria ésea no demostraron mayor afeccidén en quienes
tumaban> (195% vs 92.2%) a nivel de cuello femoral en comparacidn
a los registrados en columna lumbar (87% vs 93.7%).

Estudios previos han confirmado gque al existir wuna filtracidn
glomerular menor de 4Uml/min, existe una reduccidén de vitamina D
y por lo tanto disminuye en forma secundaria la absorcién de
calcio, modificando la mineralicacién odsea(9,12). Nuestros
resul tados demuestran gque si existe diferencia en los paclentes
con filtracién glomerular menonr al 40%, obteniendo a nivel de
cuello femoral un pérdida de masa dsea de 13.7% en comparacion a
191% registrado en pacientes con filtracién arriba del 40%;
deficit observade de igual manera en las mediciones realizadas a
nivel de columna lumbar (89.5% vs 92.5%).

Se describe que <¢l descontrol metabdlico juega un papel

mreponderante en la ostecpenia en el paciente diabetico tipo I.
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Aungue nuéstré :pﬁbiécién"solo .reporté cinco pacientes mal
controiados (muﬁerégd; no se establece é&sta asociacidn, debido a
que'Lu poblacidén. temenina con adecuado contrel(n=3) presentd una
pérdida ésea del 20% a nivel de columna lumbar y de 10.1% en
cuello ftemoral, en comparacidn a 3.6% y 17.3% respectivamente en
las mujeres mal controladas. Esto debido posiblemente a que las
muierss con adecudo control metabdlico al momento del analisis
presentaban mayoxr tiempo de evolucidn de la enfermedad. Yy por
ende m&sz afios de lutilizaciodn de insulina.
A difterencia de estudics previos, nuestra poblacidén analizada
esta constituida en su totalidad por pacientes adultos, sin
mostrar una pérdida oésea importante, siendo ésta menor al 16%.
bPosiblemente existan aotros factores influyentes para el
uusarro;io de osteopenia como son edad, sexo y deterioro renal;
debido 4 que en general los porcentajes mas bajos se reglistraron
©n su mayoria en pacientes del sexo femenino. Guedando
establecido gque a mayor deterioro de funcidn renal existe mayox
intnado de osteopenia.
reniendo en cuenta la realacidn existente entre diabetes mellitus
tipo | y osteopenia, la posibilidad elevada de fracturas y
saruelas, nos obligm a realizar un diagndstico clinice vy de

gabinete en ftorma temprana para emprender medidas preventivas y

curativas.



DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO |
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO |
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

CARACTERISTICAS HOMBRES MUJERES
NUMERO 4 (44%) 8 (66%)
EDAD 49.2 (32-56) 51.3 (45-63)
PESO (Kg) - 63.7 (50-81) 69.8 (50-94)
TALLA (cm) 161 (155-166) 156.2(148-172)
DIETA Sl 2 (50%) \
NO 2 (50%) 8 (100%)
TABAQUISMO SI 3 (75%) 1 (25%)
NO 1 (12%) 7 (88%)
ANOS DE EVOLUCION 8.5 (2-12) 7.7 (7-37)
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO |
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
n=12

BHAs.

[/} CARDIOPATIA ISQUEMICA
NINGUNA

OTROS

HOMBRES MUJERES
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DENSITOMETRIA OSEAY OSTEOPENIA EN D.M. TIPO l
COMPLICACIONES TARDIAS
n=12

4

120
100 B RETINOPATIA
80 //INEFROPATIA

NEUROPATIA
60

NOTROS
40
20

HOMBRES MUJERES
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO |
DOSIS DE INSULINA UTILIZADA
n=12

80
60
s/

i 5 7
PN 1
201 - Y i
B gt
. N 1% 1 (]
Py

%

e q

HOMBRES

MUJERES

TOTAL

SERVICIC DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI

1992

B< 20U
/A21-40U
(> 40U




1

DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO |

CONTROL METABOLICO

n=12

1992

O i
HOMBRES MUJERES  TOTAL

S SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI

B < 120 mg/d
[/1121 - 200 mgy/dl
201 - 300 mg/ di
> 300 mg/d!




DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO |
DEPURACION DE CREATININA

L}

n=12
%
120(
100/’
0 E HOMBRES
80} 7/ MUJERES
60| TOTAL

40 it/ /) o

20¢

< 40% > 40%

- SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI
© 1992 ¢



f DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO |
) DENSIDAD OSEA DE ACUERDO AL AREA DE ESTUDIO
| n=12 A

g/cm2

B HOMBRES |
7/ MUJERES
FITOTAL

. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI
1992 ¢
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO |

n=12

PORCENTAJE DE DENSIDAD OSEA EN AREA ESTUDIADA

120
100}
80|
60

201

40/

%

0
CUELLO FEMORAL COLUMNA LUMBAR

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI

1992

2 HOMBRES
MUJERES
EITOTAL




DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO |

PORCENTAJE DE DENSIDAD OSEA Y CONTROL METABOLICO
n=12

100

#d HOMBRES <200mg -
MUJERES <200mg
T HOMBRES >200mg
N MUJERES >200mg

80

60

40

20

CUELLO [2-14

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXX!
1992 ¢
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DENSITOMETRIA dSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO |
PORCENTAJE DE DENSIDAD OSEA Y DEPURACION DE CREATININA

n=12

CUELLO L2-14

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN 8SXXI

1992

t

W<40%|
V1>40% |
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