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AN'l'ECEUEN'rES 

La Diabetes Mellitus 'ripo II ocurre en el 85% de todos los casos 

de diabetes, como enfermedad endócrina es causa de múltiples 

alteraciones y es un importante factor de riesgo para el 

desarrollo de osteoporosis(1). La prevalencia es de 10 a 15% en 

la población mayor de 50 años y aproximadamente la mitad 

corresponde a mujeres con osteoporosis sintomática(2J. Los 

sujetos con diabetes mellitus tipo !I pueden cursar con 

osteopenia l 3, 1;) • Estudios han estimado que la osteopenia en 

pacientes diabéticos resulta en un incremento de dos a seis veces 

m.is en relación a los controles para el riesgo do fractura de 

cadera y/ o cabeza femoral ( 5) • 

Se ha postulado que la insulina tiene un papel directo en la 

tormación del hueso. Esta hipótesis plantea una marcada 

actividad osteoblástica, y la tostatasa alcalina se relaciona con 

1 a preserwia o ausencia de las concenti:aciones t isiológicas de 

insulina("/ l. Los resultados indican que la insulina incrementa 

1...i. tosf:atasa alualina en un valor de 1;,8%, y por lo tanto tiene un 

ef:ecto estimulador directo en la actividad osteoblástica, y en 

auseucia. de este efecto, hay disminución ósea(7). Así mismo la 

alteración o pérdida de calcio, 

D en pacientes diabéticos 

desmineralizantes del hueso; 

fósforo y metabolismo de vitamina 

puede sumarse a los factores 

donde juegan un papel importante 

<1nf:ermedades 

dismlnuclón 

agregadas como: 

de la .:.:onveresión 

mal 

de 

absorción 

vitamina D 

intestinal, 

en riñón, o 

i11c1~emenlos en la eliminación de estos elementos secundarlos a 

c,..i.mbios hormonales ( 9, 12). Otros autores consideran que la 



alteración metabó~ica está con mayor énfasis en la alteración del 

metabolismo de la vitlamina D y/o en la secresion de hormona 

paratiroides, que en forma directa se correlaciona con la 

disminución importante de calcio ionizado y magnesio 

sérico(ll,12). La relación de hipomagnesemia y osteopenia, está 

en base a la hipocalcemia secundaria, a la modificación de 

secreción de paratohormona y a la baja concentración de 

1,2~(0Hl2D3 (13) tenómeno que se presenta como factor de riesgo 

vard osteoporosis en pacientes diabéticos y alcohólicos. 

en relación a 

._,,; Leopenia y :;ujetoo; co11 1.1ictbe tes mellitus tipo L L, debido a que 

J<l mayor parte de los grupos de investigación niegan dicha 

<.tsociación; esto en base a que la población es de mayor edad, es 

hoterogenea, y puede verse modificada por entermedades 

coexistentes(21). Los grupos de subpoblación pueden cursar con 

densidades óseas incrementadas, normales o bajas(15,16,19,22). 

Por otra parte se han i·eportado series en las cuales el mayor 

porcentaje de disminución de masa ósea correspondió a diabéticos 

tipo 1!, equivalente a un 56%; donde el ~9% correspondió a 

hombres y mas del 60% a mujeres; en relación a ~2.5% en 

diabéticos tipo I. En los sujetos con diabetes mellitus tipo II, 

el peor pronóstico correspondió a los tratados con 

hipoglucemiantes orales, seguidos de aquellos con tratamiento 

dietético(23). "Hay quienes consideran que los resultados en 
.; .. '. . ·: .' . ' ~, ' 

1.I iabt) Licos ·tipo Ü. ,~s, conl:-i:adictorio probablemente i·eletc ionado a 

lci variedau de sobrepeso de los mismos(19). Otro factor que se 

llP visto que modit.Lca los retiultados es la relación con 



osteoporosis durante la menopausia, secundaria a la producción 

endógena de estrógenos por tejido adiposo(22,24l. 

Se ha visto que existen factores agregados que modifican la 

densidad ósea en pacientes diabéticos tipo I y II, como es el 

tabaquismo(25,26), la ingesta de esteroides y el daño 

hepático(28,29). 

PQr la fuerte asociación entre diabetes mellitus y 

osteoporosis('l), la densitometria ósea, juega actualmente un 

O papel importante en el diagnóstico y prevención(32). Se 

considera que la densitometria ósea es la llave para el 

diagnóstico temprano, contando hoy en día con diferentes métodos 

pdra redlizarla: Absorción Dual de Fotones (DPA), Absortometría 

Dual de Energía de Rayos X (DH.Al, Absortometría Unica de Fotones 

(.SPAl y •romogratía Computada Cuantitativa (QCT) (29,31,38). El 

determinar que tipo de hueso es dañado en la tliabetes, se basa. en 

en buscar la disminución del contenido mineral óseo o densidad 

0sea ·~n el hueso cortical y tralJ13cula.r(29,33). Hasta hace 

algunos años no existía una conformidad en relación al sitio óseo 

tie mayor osLeopenia; hay trabajos enfocados solo a esqueleto 

axia.l o apendicular(::l3,34). Al realizar un estudio compa.rativo 

entre los diferentes métodos de densitometría y la región ósea 

ideal se encontró una sensibilidad de 84% para la medición del 

hueso trabecular a nivel radial con especificidad del 90%, 

mientras los valores a nivel de columna lumbar se presentaron con 

una sensibil.itiad del 68%(35). Un factor visto en la pérdida ósea 

es la disminución del mismo con la edad, se ha descrito que 

durante la tercF.n::a década de la vida, la densidad mineral ósea 
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incrementa y declina entre los 45 a 75 años, en un 0.0095 

g/cm2/afio en columna lumbar y 0.0052 g/cm2 - 0.0078 g/cm2/año en 

témur dependiendo del sitio(36); lo cual podria modificar los 

retiultados en sujetos con diabetes mellitus tipo !L. Los 

resultatlos demuestran que las regiones anatómicas ideales, de 

acuerdo a los coeficientes de varicación, corresponden a nivel de 

cuello temoral, columna lumbar ·(L2 L4) y triángulo de 

Wctrd(36,31,38,39); siendo menor a nivel lumbar por la 

modificación que se aprecia ante la suma de elementos posteriores 

de• la cinturct pelvica(::J6). 
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MA'!'Ji:IHAL Y METOlJOS 

Se seleccionaron pacientes con Diabetes Mellitus Tipo II, 

pertenecientes a la consulta externa del Servicio de Medicina 

Interna del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. Durante el período comprendido de Julio a Diciembre 

de 1992. Se consideraron como criterios de inclusión: pacientes 

ma'.'ores úE- 18 años y menores de 75 años, con diagnóstico 

nstab!ecido de diabetes mellitus tipo Il, no importando el tiempo 

dL• 1.~vuJ.tu.:J • .. )11 y ~1 l:r..il:.11niQntu ul:i l izado. Como crilt~rjo::i d1.:;-

l-:>Xclusion: pacientes con diabetes mellitus tipo l, menore~; de 18 

ailos, mayores de ·¡5 años, con insuficiencia renal crónica 

(creatinina sérica mayor de 5.0 mg/dlJ, antecedente de diálisis 

peritonea!, enl:ermedad hepática, enfermedad endócrina 

(hipotiroidismo, hipoparatiroidismo, hipogonadismoJ, diagnóstico 

previo de osteoporosis, manejo con esteroides, ·enfermedades 

neoplásicas y enfermedades óseas. 

A los pacientes se les envió al departamento de Laboratorio 

Clínico, en donde se realizó determinaciones de: hemoglobina, 

leucocitos, glucosa (dos determinaciones a intervalo de un mes), 

urea, creatinina, electrolitos séricos (sodio, potasio, cloro, 

magne:;io, calcio y fósforo), pruebas de funcionamiento hepático, 

depuración de creatinina y albúmina en orina de 21; horas. Se 

consideró qUt~ un {dcien te se encontraba en control metabólico 

euando el promedio de las dos determinaciones de glucosa 

correspondía a menos de 20©mg/dl; y para valorar el daño renal se 

c,;.·msideró anormal cuando la depuración de creatinina era menor al 



40 por ciento. 

A todos los pacientes se les realizó examen 

incluyeron los siguientes datos en la hoja de 

sexo, peso, talla, antecedente de tabaquismo 

físico, y se 

registro: edad, 

(promedio de 

cigarrillos día y años de tabquismo), antecedentes patológicos, 

complicaciones tardías·· secundarias a diabetes, tiempo de 

evolución de la enfermedad, dieta para diabético (ausente o 

presente), y tratamiento utilizado (sí los pacientes se habían 

mdnejado con dos hipoglucemiantes o más, se consideraba el último 

t:r.J. t.:unionto si es te era mayor a dos años) . 

Los pacientes seleccionados se envia~on al departamente de 

Hadiodiagnóstico del mismo hospital, donde se les realizó 

Densitometría Osea por medio de Densitómetro Dual de Fotones 

(Lunar DP3 y SP2 System).' De las cuatro áreas de determinación 

ósea que reporta el aparato (triángulo de Wards, cabeza femoral, 

cuello temoral y columna lumbar) se consideraron para el análisis 

del estudio las densidades Óseas registradas a nivel de cuello 

femoral derecho y columna lumbar (L2 - L4). 

El objetivo del presente estudio es valorar la utilid~d de la 

densitometría ósea y el grado de osteopenia en pacientes con 

diabetes mellitus tipo II. 
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RESUL'fADOS 

Se captaron a partir de la consulta externa •~ pacientes, de los 

cuales se excluyeron a ocho pacientes, cinco por no completar los 

estudios de gabinete y laboratorio (densitometria 3, laboratorio 

2), y tres en los que se detectó al momento de análisis la 

presencia de osteoporosis (2 hombres) e hipotiroidismo (l mujer). 

En total se incluyeron 36 pacientes, 16 hombres (qq%) y 20 

mujeres ( 56%). Con rango de edad entre 29 a 73 años y promedio 

de 58.2 años. 

El peso de la población osciló entre 33 a 88 kg, con media para 

los hombres de 69.8 kg y 6q kg para las mujeres; en relación a la 

talla el rango correspqndió entre 1•0 a 172 cm, con media para 

los hombres de 165.~ cm y 151.2 cm para las mujeres. 

El 83% de la población (81% hombres y 85% mujeres) no llevaba una 

dieta adecuada, la ,-cu~l se les proporcionó previamente por el 

servicio de dietología del mismo hospital. En relación al hábito 

de tuma.r, los hombres presentaron el mayor porcentaje con 69% 

(n=ll), predominando en la población el antecedente de tabaquismo 

negado ( 53%); de los pacientes con tabquismo positivo el •1% 

consumía más de 10 cigarrillos por día, con una media en años de 

:rn. 

Entre los antecedentes de importancia destacó la hipertensión 

arterial sistólica en el 53% ·ae.:la pÓblación, predominando en el 

::;exu ma::>culino; seguida en un 'ni -de pacientes sin antecedentes' 
• • .- • • ~ ·-: : - • < •••• - :. • 

correspondiendo elmá.yor riúmerc:i ái grupo de mujeres (h0%). La 

Ctlrdlopatía isquémica ocupó el tercer lugar, representando el 25% 

e~ los hombres y 10% en las mujeres. 



La evolución de la entermedad.en la población presentó un rango 

de seis meses a 26 affos, muy similar en los dos grupos, con una 

media para los hombres de 13.3 años y 10.6 años para las mujeres. 

En relación al manejo el 96% habia sido ·manejado con 

hipoglucemiantes orales y el restante !.% con manejo dietético. 

El tratamiento predominante en un 53% correspondió al uso de 

gllbenclamida, segui<la en un 1'/% a la lutilizacibn de 

tolbutamida, 4% con insulina de acción intermedia (quienes 

pr•'!Vi Ament:t" :;e habí.an •~ont:r.olado ct">n hi.po~lucemiante or.:i l, i:an1'P 

pdr<1 el hiopoglucemiante de 5 a 23 affos), el porcentaje restante 

se divide entre la combinación de hipoglucemiantes y dieta. Es 

de resaltar que los cuatro pacientes controlados con insulina 

correspondieron al grupo de mujeres, y solo una de ellas 

utilh:aba una dosis m.;tyor a 20 unida.des dia. 

La complicación más frecuente en la población estudiada 

correspon<lió a retinopatía diabética 

nefropdtia en 36% y sln complicaciones 

restant•~ correspondió a neuropatia . 

en un 53%, seguida de 

en 31%; el porcentaje 

.En 1:elación a los resul taJ.os de laboratorio, los valores de 

Jiemoglobina Y leucocitos se registraron en límites normales 

( l/;. 3g y ·¡, ·1;¿0/mm3 l. El promedio de glucosa para la población en 

general se registró en 192.3 mg/dl (r=72 3i18mg/dll; 

correspondiendo a 1'/8 .1 mg/dl para los hombres ( r=72 - 31,9 mg/dl) 

y 20::1.7 mg/dl para las mujeres (r=100 - 326 mg/dl). El G3% del 

grupo de estudio se r:encontraba rnetabólicamente controlado y solo 

el 8% presentaba cifras mayores a 300 mg/dl. Las cifras de urea 

:;. c·reatinina cor1:espondieron a 58.1 mg Cr=25 - 131 mg) y 1.51; mg 
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Cr~0.6 - 4.0 mg) en el grupo total; el valor medio registrado 

para los hombres tué superior en realación a las mujeres (65.4mg 

vs 52.t, mg y 1.93 mg vs 1.23 mg). El 30.5% de la población en 

general presentó creatinina sérica mayor a 1.5 mg: La depuración 

de creatinina se realizó en 32 pacientes, con rango de depuración 

de 10.4 a 99.0%, y media de 44.8% para los hombres y 43.5% para 

las mujeres; donde el 53% de la población cursó con depuración 

menor <iel 40%. De estos 32 pacientes el 69% presentó 

pr•-.tei11uria, L~On media de '/.lg (r=~.:'.g - 21.0gl. 

Los re,;nl tactos de Llen:.;i tome tria óse<i realizados .:i nivel de cue.Ll o 

temoral derecho se expre:oaron en g/cm2, cada paciente se comparó 

con un sujeto sano de las mismas características (peso, talla, 

sexo, eda.dl; expresando en porcentaje la diferencia existente 

entre el p~ciente y el control: Las cítras registradas a nivel 

de L'Uello temoral derecho para mujeres correspondió a 0.792 g/cm2 

± 11.1~'/ g/cm2 y de 0.879 g/cm2 ± 0.152 g/cm2 para los hombres; 

para el grupo de estudio en total 0.831 g/cm2 ± 0.J.59 g/cm2. En 

relaeihn al porcentaje alcanzado, los hombres reportaron 101..3% y 

las mujeres estuvieron abajo con 91..8%. 

Para los valores registrados a nivel de columna lumbar (L2 - L4l 

la. media del grupo correspondió a J..055 g/cm2 (r=0.734 - J..520 

g/cm2); donde las mujeres presentaron 0.966 g/cm2 ± 0.134 g/cm2 y 

los hombres 1.J.66 g/cm2 ± 0.157 g/cm2; quedando las mujeres 10% 

abajo de lo normal y los hombres en el J.00%. 

Al analizar la intluencia del tabaquismo sobre el índice de masa 

ósea se obtuvo los siguientes resultados: J.) Con antecedente de 

\?baquismo: a nivel de cuello femoral derecho 92.4% y en columna 
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lumbar 95.1% (densidad ósea 0.812 g/cm2 ± 0.156 g/cm2 a nivel de 

cuello temoral derecho y 1.089 g/cm2 ± 0.184 g/cm 2 en L2 - L4l. 

2) Sin antecedente de tabaquismo: a nivel de cuello femoral 99.2% 

y 94% en columna lumbar (densidad ósea 0.848 g/cm2 ± 0.164 g/cm2 

y 1.024 g/cm~ ± 0.164 g/cm2 respectivamente). 

Cuando se compararon los resultados de las densidades óseas y la 

relación con la depuración de creatinina, se observó que a nivel 

de cuello temoral al porcentaje correspondió a 94.2% para 

pctc.itHrtes con depuración menor al 40% y Lle 95. 3% pal'a aquellos 

1:n11 d.,puración ·mclyor al /11iJ'%; y a nivel de L2 ·· LI, 91. c.·x, pard los 

pacientes con ·depuración menor al 40'Y. y 95. 9% para mayores de 

1,0·x,. 

1-:l porcentaj1~ de disminución de masa ósea .:mtre los pd.cientes 

mlllabólica.rnente controlados (glucosa menor a 200 mg/dll y quellos 

no controlados, reveló en el grupo masculino 106. 4%, en cuello 

ternoral y 1114.2% en columna lumbar, contrd. 84.6% y 91% 

respectivamente; y en el grupo femEmino 88.'1% en cuello femoral y 

94.2% en columna lumbar, contra 93.8% y 88.9% respectivamente. 



DISCUSION 

Actualmente existe gran controversia en realción a Diabetes 

Mellitus ·ripo II y osteopenia, la gran mayoría de los trabajos 

publicados muestran una fuerte asociación entre· osteopenia y 

Diabetes Mellitus •ripo 1(1,11,19); sin embargo un pequeño grupo 

de investigadores sostienen que es mayor la presencia de 

os leopenia •~n di abé''.· icos tipo I ! en un 5 6% comparada con los 

pacientes didlieticos tipo 1, ateetando en un 60% a las mujeres y 

411"1. a los hombres. En los sujetos con diabtes mellitus tipo II 

l'.'J !'"-'':o i: pronós lico se asoció al uso de hipoglucemiantes orales, 

seguido de aquellos que solo utilizaban manejo dietético(23). 

Al analizar nuestros resultados observamos que la densidad ósea a 

nivel de cuello temoral derecho y columna lumbar (L2 - Lt.) está 

disminuida en un 10% para las muje"J:~es en relación a sn grupo 

control (100%); no así para los hombres quienes presentaron 

101.3% a nivel de cuello femoral y 100.1% en columna lumbar. 

Esta disminución del 10% observada en el grupo de mujeres se 

r~ncuentra aún dentro del rango de nonnalidad, lo que so ha 

observado comunmente en la población diabética tipo II 

(1 ,1i.,1~.l6). 

s.,, ha reportado que en la diabetes mellitus tipo Ii la osteopenia 

us secundaria a tactores modificantes como es la edad, sexo, y la 

pru,;encia de enfermedau renal crónica, entre otros(21). Al 

correlacionar los pacientes con daño renal (depuracion t.le 

creatinina menor al /10%) y aquellos con función renal conservada, 

se 1:mcontró que los porcentajes obtenidos en la densi tometría 

o¡;ca para la población toral no mostraron diferencia 
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sig.niticativa, tanto a nivel de cuello femoral como columna 

lumbar (9~.2% vs 95.3%; 91.6% vs 95.9%). Al analizarse por sexo 

las mujeres con depuración menor al ~0% obtuvieron déficit de 11% 

a nivel de cuello temoral y 12.5% en columna lumbar en 

comparación a los hombres ( 100%). Para este subgrupo la edad no 

mostró influencia sobre la osteopenia presente, debido a que el 

promedio de edad para los hombres es de 62.2 años y para las 

mtu e t'es 60. :3 afias. E:n el grupo de sujetos con depuración mayor 

al 1,03 ]as rnu_ieres reportaron un déficit óseo de 8% a nivel de 

cuello Lernoral y 9% en columna .Lumbar, en realción a los hombres. 

El tabaqnimo como factor de riesgo para el desarrollo de 

osteopenia(25,26), reportó en nuestro estudio mayor afección a 

nivel de cuello femoral derecho para los fumadores ( 92 · '•% vs 

99.2%); no así en la medición realizada en columna lumbar, donde 

los fumadores obtuvieron mejor porcentaje (95.1% vs 9~.0%). Esto 

deja en duda la influencia del tabaco sobre la presencia de 

osteopenia; predominando nuevamente la influencia 

.tnrnenino. 

del sexo 

Se ha mencionado que los hipoglucemiantes orales aumentan el 

riesgo de osteopenia en comparación al manejo dietético. Dicha 

rnlación no se puede analizar en nuestro estudio, debid¿ a que 

sol o el 8% ( n-~::i J de los pacientes se encontraban manejados con 

dii;ta. Es de notar que el 133% de la población (11~30) no seguía 

una dieta adecuaua para diabético. 

Nuestros resultadoQ'.)revelan que el descontrol metabólico tiene 

intluoncia sobre la osteopenía, sobresaliendo las cifras 

qptenidas en el grupo de hombres. El porcentaje de afección en 
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relación al grupo control para los hombres, con glucosas arriba 

de 200 rng/dl, mostró una disminución al 88.7% a nivel de cuello 

femoral derecho y de 91~. 2% en columna lumbar, comparado a 106. 6% 

y 10~.2% respectivamente en los pacientes con glucosas menores a 

200 mg/dl. En lás mujeres la diferencia encontrada no es tan 

importante, debido a que los valores obtenidos varían entre 88.9% 

y ':13. 8% a nivel de columna lumbar y cuello femo1:al para mujeres 

co11 mal contrüJ. metabólico en comparación a 8 !J. 6% y 91. 0'1. en las 

En nuestro estudio no podemos concluir que exista una relación 

entre üsteopenia y Diabetes Mellitus ·.ripo I I, posiblemente 
1 

existen otros factores asociados que tienen mayor influencia 

sobre la absorción del hueso. Esto en base a que el grupo de 

mujeres presentó el(~orcentaje de mayor afección ósea. Observando 

en torma clara como el mal control metabólico aparentemente 

muestra intluencia sobre la osteopenia (predominantemente en 

hombres). Estos resultados no difieren de los publicados con 

anterioritl.au, y reafirma que existen subpoblaciones que cursan 

uon densitl.acle:; óseas incrti!mentadas, normales· o bajas. 
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SERVICO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI 
1992 

HOMBRES 
44 % 
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 11 

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION 

CARACTERISTICAS 

'UMERO 

~DAD 

PESO (Kg) 

TALA (cm) 

DIETA SI 

NO 

TABAQUISMO SI 

NO 

EVOLUCION {AÑOS) 

HIPOGLUCEMIANTES (AÑOS) 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI 
1992 
w ;.~.,-· 

HOMBRES 

16 (44%) 

60-8 (45-73) 

69.8 (55-88) 

165.4 (158-172) . 

3 (19%) 

13 (81%) 

11 (69%} 

5 (31%) 

13.3 (1-26) 

14.1 (1-26) 

MUJERES 

. 20 (56%) 

56.2 (29-73) 

64 (33-84) 

151.2 (140-168) 

3 (15%) 

17 (85%) 

6 (30%) 

14 (70%) 

10.6 {6/12-24) 

8 {6/12-20) 
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 11 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

% 

60 

50 

40 

HOMBRES MUJERES 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI 
1992 

.H.A.S. 

IZJ CARDIOPATIA ISQUEMICA 

[l ENF.VASC.CEREBRAL 

~ QUIRUAGICOS 

DNtNGUNO 

[]QTROS 

(> 



DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 11 
COMPLICACIONES TARDIAS 

60 

50 

40 

HOMBRES MUJERES 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI 
1992 

.---------' .... , 

• RETINOPATIA 

0 NEFROPATIA 

0 NEUROPATIA 

~OTROS 

O NINGUNO 
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 11 
TRATAMIENTO UTILIZADO 

% 

:~ ~:':::··· ... :.:.:!~~~1:11~111111~111111111~1~i11111!~iillll~i~lilllllllllllllll.l!'lllllllllililt 
:~ :·::·:.:: .. ::·;.,·:,:: : : 1it~·~1~1~1~1~1~1~1~1~:~ 1~1·'"111~1~~.~1~1~1~1~rY"'··,1~.¡·~1~1~·~1 
40 u::::¡:¡:)ii:::::iu = = ~1 1mrnrnrnrnrn::1:::::: ~ ::::!::::::::mrnm::i: rnrnirnrnrnmm 

1::rn::r::~m:~:m~::: :rnmmmm~m:h:: :mrnmmmmm 

:~:.:':'.:·:,.·:u:•• : !1~11:mm1:';f é • :nm1~¡~¡~1~~1m' i1111~1~:~1ríl~j 
10 

o 
HOMBRES MUJERES TOTAL 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI 
1992 

llNPH 

12J TOLBUTAMIDA 

0 GLIBENCLAMIDA 

~OTROS 

U DIETA 
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 11 
CONTROL METABOLICO 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

% 

1.11.-1.11.1rn,11~1~:ffi_:íl1m1.11.11.11.11.11.11.11~-~11.11.11.11.1:.11.1·111.-,.11.íl.!rnlm~~ílrn.ffiloooo·tíl111111t"!t'.:~'.'.: 

,,,,,,,,!~lli1!!!~!~lll'lilllill~l~l~1~:~1~1~1~
1

~~11~11~1~i~,~1~1~1~1~1!:~l~~lllrl~'~lll, 
,,,,,:::,:::::"'' ""''"'" ![~~¡· 

!l~~!1 
HOMBRES MUJERES TOTAL 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI 
1992 

•< 200mg •-· 
i · t7J > 200 mg .. 
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 11 
DEPURACION DE CREATININA 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

%. 

HOMBRES MUJERES TOTAL 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI 
1992 1 

•<40% 

EZ1>40% 
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 11 

DENSIDAD OSEA EN AREA DE ESTUDIO 

g/cm2 

o.sH@:m _:7/j íl,m-1///1, 1 l:mmm 

O 61 ;1g•;:;::-¡¡¡¡--t:::::::::¡ ¡.:-1¡¡¡¡¡::::::::::¡ ¡:!tl!tfül 
• ::::=====:= /t::::::::: :=~ :========= m~~rn~~ 

0A1+rnu¡¡-1111 k~~~~~~J Vi~ 1111L~~~~~J 1¡·111·1-·1 

CU ELLO L2 - L4 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI 
1992 

.HOMBRES 

rllMUJERES 

O TOTAL 

~ 
~t."1 
~ ::-7 _, .. 

:.w 
~ 
O::..·";, 

--~ ;:;.... ~-': 

t::">·:::;: 
S::¿·. ·~ c.:: e::>:,......: 

--1 ,...., 

~~ 
~ 
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1\ DENSlTOMETRlA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 11 
, PORCENTAJE DE DENSIDAD OSEA EN AREA DE ESTUDIO \ ________________ _ 
1 

~~. 

% 

CUELLO L2- L4 

SERV[CIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI 
1992 

111111 

l@·il!º 

.HOMBRES 

rllMUJERES 

DTOTAL 
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 11 
.PORCENTAJE DE DENSIDAD OSEA Y TABAQUISMO 

% 

1206. 

100 

80 

60 

40 

20 

o r r 

POSITIVO NEGATIVO 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI 
1992 

•cuELLO 

t7J L2 - L4 
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 11 
PORCENTAJE DE DENSIDAD OSEA Y DEPURACION DE CREATININA 

% 

120 

100 

80 

60 

40 

CUELLO L2 - L4 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI 
1992 

,., 
• .. 

• HOMBRES <40% 

0 HOMBRE >40% 

D MUJERES <40% 

~ MUJERES >40% 
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 11 
PORCENTAJE DE DENSIDAD OSEA Y CONTROL METABOLICO 

• 

% 

120 

100 

80 

60 

40 

20 

O v.·:·· .. , _.,,,,,_,:, ':':::'· , '"' ,z, :::'""'' '" ::::::::": :;:':':::· ::::::"::;;;:::::/ 

CUELLO L2 - L4 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI 

• HOMBRES <200mg 

!2J HOMBRES >200mg 

0 MUJERES <200mg 

~MUJERES >200mg 

-----------··- --- ·-----··------- --····-----------
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