UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 778
FACULTAD DE MEDICINA QEX-

CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA INTERNA

, FACY;:';‘%
ggﬁlﬂtxnmA,“ t
DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPE;Pﬁ K R

E R N i
=x SECHE" Ad.A W SERVICIOS ‘
EN DIABETES MELLITUS TIPO I%wmnéﬁ%m
)=

% PoSGRADO |
£ POSS i
b MDMR |

TESIS DE POSTGRADO

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN

MEDICINA INTERNA

PRESENTA: DR. MARIO ANTONIO ROJAS DIAZ

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL DE ESPECILIDADES

' "DR. BEFRNARDD SEPULVEDA 6"
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

IMSS

MEXICO D.F. 1993

TE5ls_ 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.



DENSITOHETRIA OSEA Y OSTEOPENIA

EX DIABETES HELLITUS TIPO I

DR. HARID ANTONIO REJAS DleZ
DR. JOSE HALABE CHERE
. JEFE DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
-

PROFESOR TITULAR DEL CURSD DE MEDICINA INTERNA

\gw\\/

DR. NIELS UACHER RODANTE

95
HeSP,

nmoao.
DELO M

D} ESPDS,

i 2
{

| . .
JEFE DE ENSENANZA }‘; # oeg 03 1093 %

E INVESIGACION

EX_GE1 SEQ. 500

|




T R e N R e e et d - e N T O IN T anttets wp e+ ¢ = 0 T TR a AT TV M e s e TeTnE TS TR e s e e

A HI EAMILLG, EN LSI'[(_:ML f KIS I'ADRES
QUE GRACIAS A SU COMPRENSION ¥ AYUDA PUDE CULHIMAR OTRO LOGRD.
QUE f PESAR DE LA DISTANCIA EXISTENTE ENTRE NUSOTROS, SIEMPRE ESTAM -
PRESENTES EN HI WENTE ¥ EN MI CORAZON, DANDOME VALOR

PARA SEGUIR ADELANTE,

A NI T1A'GECILIA, QUIEN ESTANDD AHORA CON DIOS,

FUE UN ADPOYD PARA EL INICO DE MI VIDA PROFESIONAL.



S

@]

AGRADECIMIERTAS

POR LA COLADORACION PRESTADA PARA EL DESARRDLLO DEL PRESENTE TRABAJD

DR, JOSE HALABE CHEREM

DRA. AHADA WILKINS GRHIZ

DRA. ELEHA VALENCIA JIHENEZ

v



DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEQPENIA EN DIABETES MELLITUS TIPO IIX



ANTECEDENTES

La bDiabetes Mellitus Tipo Il ocurre en el 85% de todﬁs los césos
de diabetes, como enfermedad endécrina es causa de multiples
alteraciones y es un importante factor de rTiesgo para el
desarrollo de osteoporosis(l). La prevalencia es de 10 a 15% en

la poblacién mayor de 50 afios y aproximadamente la mitad

corresponde a mujeres con osteoporosis sintométical2). Los
suljetos con diabetes mellitus +tipo II pueden cursar con
osteopenial(3,4). Estudios han estimado que la osteopenia en

pacientes diahéticos resulta en un incremento de dos a seis veces
mas en relacidén a los controles para el riesgo de fractura de
cadera y/o cabeza femoral(5).

Se ha postulado gue Lla insulina tiene un papel directo en la
formacién del hueso. Esta hipétesis plantea una marcada
actividad osteoblastica, v la fusfatasa alcalina se relaciona con
ia presencia o ausencia de las concentraciones fEisioldgicas de
insulina(7). Los resultados indican que la insulina incrementa
Lo fosfatasa alcalina en un valor de 48%, y por lo tanto tiene un
efecto estimulador directo en la actividad osteoblastica, vy en
auscncia de este efecto, hay disminucién ésea(7). Asi mismo la
alkteracidn o pérdida de calcio, fésforo y metabolismo de vitamina
D en pacientes diabéticos puede sumarse a los factores
desmineralizantes del hueso; donde juegan un papel importante
enfermedades agregadas como: mal absoxrecidn intestinal,
disﬁiuucién de la vconveresién de vitamina D en yifién, o
incrementos en  la eliminacidén de estos elementos .secundarios a

cambios hormonales(9,12). Otros autores consideran que la



alteracion metabdlica estd con mayor énfasis en la alteracién del

metabolismo de la vitlamina D y/0 en la secresion de hormona

paratiroides, que en forma directa se correlaciona con la
disminucidén importante de calcio ionizado v magnesio
sérico(11,12). La relacién de hipomagnesemia y osteopenia, esta

en base a la hipocalcemia secundaria, a la modificacién de
secrecidén de paratohormona v a la baja concentracidén de
1,25{0H)2D3 (13) tendmeno gue se presenta como factor de riesgo

para osteoporosis en pacientes diabéticos y alecohdlicos.

xiabe  en la aguctualidad pran  controversia en relacion a
osleopenia  y sujetos con diabeles mellitus tipo LI, debido a que
la mayor parte de los grupos de investigacidén niegan dicha
asocliacidn; esto en base a que la poblacidn es de ma?or edad, es
heterogenea, ¥ puede verse modi ficada por entermedades
coexistentes(21). Los grupos de subpoblacidén pueden cursar con
densidades o6seas incrementadas, normales o bajas{15,16,1%,22).
Por otra‘ parte se han reporfado series en las cuales el mayor
porcentaie de dismiﬁucién de masa 6sea correspondid a diabéticos
taipo LI, equivalente a un 56%; donde el 49% correspondid a
hombres vy mas del 60% a mujeres; en relacién a 42.5% en
diabéticos tipo I. En los sujetos con diabetes mellitus tipo II,
el peor prondstico correspondid a los tratados con
hipoglucemiahtesvoraies;A seguid0s: de aguellos con tratamiento

dietélico(23): - 'Hay"quienes ‘éonsideran que los wesultados en

diabeLiboé'tip; contxadictorio probablemente relacionade a
la variedad de sobrepeso  de los mismos(19). Otro factor que se

ha wvisto gque modifica los resultados s la relacidn con



osteoporosis durante la menopausia, secgndaria a la produccidén
enddégena de estrdgenos por teijido adiposoi22,24).

Se ha visto que existen factofes agregados que modifican la
densidad 6sea en pacientes diabéticos tipo I v II, como es el
tabaquismo(25,26), la ingesta de esteroides vy el dafio

hepétltico(28,29).

Por la Fuerte asociacidn entre diabetes mellitus v
osteoporosis(7), la densitometria o6sea, juega actualmente un
papel impoxrtante en el diagnéstico y prevencién(32). Se

considera que la densitometria oOsea es la llave para el
diagndéstico temprano, contando hoy en dia con diferentes métodos
para realizarla: Absorcidn Dual de Fotones (DPA), Absortometria
bual de Energia de Rayos X (DRA), Absortometria Unica de Fotones
(SPA) ¥y Tomugrafia Computada Cuantitativa (QCT) (29,31,38). El
determinar gue tipo de hueso es dafiado en la diabetes, se basa en
en buscar la disminucién del contenido mineral éseoc o densidad
osva en el hueso cortical y trabecular(29,33). Hasta hace
algunos afios no existia una conformidad en relacidébn al sitio éseo
de mavor osteopenia; hay trabajos enfocados solo a esqueleto
azxial o apendicular(33,34). Al realizar un estudio comparativo
entre los diferentes métodos de densitometria y la =regidn oésea
ideal se encontrd una sensibilidad de 84% para la mediciédn del
hueso trabecular a nivel radial con especificidad del 90%,
mientras los valores a nivel de columna lumbar se presentaron con
una sensibilidad del 68%(35). Un factor visto en la pérdida o6sea
es la disminucién del mismo con la edad, se ha descrito que

durante la tercera década de la vida, la densidad mineral ésea



)

incrementa y declina entre los 45 a 75 aflos, en un 0.6095
g/cm2/afio en columna lumbar y 0.0052 g/cm?2 - 0.0978 g/cm?/afio en
fémur dependiendo del sitio(36); lo cual podria modificar los
resultados en sujetos con diabetes mellitus tipo II. Los
resultados demuestran que las regiones anatdmicas ideales, de
acuerdo a los coeficientes de varicacidén, corresponden a nivel de
cuello femoral, c¢olumna lumbar -(L2 - L4) y tridngulo de
Ward{(36,37,38,39); siendo menor a nivel lumbar pox la
modificacién que se aprecia ante la suma de elementos posteriores

de la cintura pelvica(d6).



MATERIAL Y MBTODOS

Se seleccionaron pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 1II,
pertenecientes a la consulta externa del Sexrvicio de Medicina
Interna del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI[. Durante el periodo comprendido de Julio a Diciembre
de 1992. Se consideraron come criterios de inclusidén: pacientes
mayores de 18 afilos y menores de 75 afios, con  diagndstico
establecido de diabetes mellitus tipo I1, no importando el tiempo
de wvolucion vy el trqtﬂmientu utilizado. Como  criterios de
eRelusion: pacientes con diabetes mellitus tiéo I, menores de 18
ailos, mayores de 7% afios, conA insuficiencia renal crdénica
(creatinina sérica mayor de 5.0 mg/dl), antecedente de dialisis
peritoneal, enfermedad hepatica, enfermedad endécrina
{hipotiroidismo, hipoparatiroidismo, hivogonadismo), diagndéstico
previo de osteoporosis, manejo con esteroides, ‘enfermedades
rneoplasicas y entermedades éseaé.

A los pacientes se les envié al departamento de Laboratorio
Clinico, en donde se realizdé determinaciones de: hemoglobina,

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

urea, creatinina, electrolitos séricos (sodio, potasio, cloro,
magnesio, caleio y fésforo), pruebas de funcionamiento hepatico,
depuracién de creatinina y albumina en orina de 24 horas. Se

. B o . 2 -
considerd que un  pdciente se encontraba en control metabdlico
cvuande el promedio de las dos Jeterminaciones de glucosa
correspondia a menos de 208mg/dl; y para valorar el dafio renal se

considerd anormal cuando la depuracidn de creatinina era menoxr al



4@ por ciento.
A todos los pacientes se les realizd examen fisico, vy se

incluyeron los siguientes datos en la hoja de registro: edad,

sexo, peso, talla, antecedente de ' tabaguismo (promedio de
cigarrillos dia vy afios de tabquismo), antecedentes batolégicos,'
complicaciones tardias ' secundarias a diabetes, ' tiempo de

evolucién de la enfermedad, dieta paia diabético (ausente o
presente), y tratamiento utilizado (si los pacientes se habian
manejado con dos hipoglucemiantes o mas, se consideraba el Ultimo
tratamiento si éste era mayor a dos afios).

Los pacientes seleccionados se enviaron al departamente de
Radiodiagndstico del mismo hospital, donde se les realizd
Densitometria Osea por medio de Densitématré Dual de Fotones
(Lunaxr DP3 y SP2 System).’ De las cuatro areas de determinacidn
osea que reporta el aparato (tridngulo de Wards, cabeza femoral,
cuello femoral y columna lumbar) se consideraron para el analisis
del estudio las densidades Jseas registradas a nivel de cuello
femoral derecho y columna lumbar (L2 - L&).

El objetivo del presente estudio es valorar la‘ utilidad de 1la
densitometria oésea y el grado de osteopenia en pacientes con

diabetes mellitus tipo II.




RESULTADOS

Se captaron a partir de lé consulta externa &l pacientses, de los
cuales se excluyeron a ocho pacientes, cincq poxr né completar los
estudios de gabinete y laboratorio (densitometria 3, laboratorio
2), Yy tres en los que se detectéd al momento de analisis la
presencia de osteoporosis‘(z hombres) & hipotiroidismo (1 mujer).
En total se incluyeron 36 pacientes, 16 hombres (44%) y 20
mujeres (%6%). Con rango de edad entre 29 a 73 aflos y promedio
de 58.2 afios,

Kl peso de la poblacién oscilé entre 33 a 88 kg, con media para
los hombres de 69.8 kg v 64 kg para las mujeres; en relacidén a la
talla el rango correspondid entre 140 a 172 cm, con media para
los hombres de 165.4 cm y 151.2 cm para las muieres.

El Bi% de la poblécién (81% hombres v 85% mujeres) no llevaba una
dieta adecuada, la‘dcuél se les proporcioné previamente por el
servicio de dietologia del mismo hospital. En relacién al habito
de fumar, los hombres presentaron €l mayor porcentaje con 69%
(n=11), predominando en la poblacién el antecedente de tabaquismo
negado (53%); de los pacientes con tabguismo positivo el 41%
consumia mas de 10 cigarrillos por dia, con una media en afios de
Z8.

ia  destac6 la hipertensién

Entre los antecedentes de importanc

arterial  sistélica en el 537:&e,1é p'blécién, predominando en el

sex0 masculino;  seguidaen e pacientes sin antecedentes,

correspondiendo el‘ﬁayo S-grupo-de mujeres (4@0%). La
cardiopatia isquémica ocupé el tercer lugar, representando el 25%

en los hombres y 10% en las mujeres.



La evolucidn de la enfermedad.en la poblacidén presentd un rango
de seis meses a 26 afios, muy similar en los dos grupos, con una
media para los hombres de 13.3 afios y 10.6 alios para las mujeres.
En relacidn al manejo el 96% habia sido ‘manejado con
hipoglucemiantes érales v el restante 4% con manejo dietético.
El tratamiento predominante en un 53% correspondidé al uso de
glibenclamida, seguida en un 17% a la lutilizacion de
tolbutamida, &% con insulina de accidn intermedia (quienes
previamente se habian controlado con hipoglucemiante oral, rango
para el hiopoglucemiante de 5 a 23 aflos), el porcentaje restante
se divide entre la combihacidn de hipoglucemiantes y dieta. Es
de resgltar que los cuatro pacientes controlados con insulina
correspondieron al grupo de mujeres, vy sblo una de ellas
ut:ilizaba una dosis mayor a 20 unidades dia.

La complicacidén mas frecuente en la poblacion estudiada
correspondié a retinopatia diabética en un 53%, seguida de
nelropatia en 36% vy sin complicaciones en 31%; el porcentaie
restante correspondid a neuropa&ia.

En  relacidén a los resultados de laboratorio, los valores de
hemoglobina v leucocitos se registraron en limites normales
(L4 .32 v 7,720/mm3)., El promedio de glucosa para la poblacién en
general se registrd en 192.3 mg/dl  (r=72 -~ 348mg/dl);
correspondiendo a 178.1 mg/dl para los hombres (r=72 - 348 mg/dl)
y 203.7 mg/dl para las mujeres (x=1806 - 326 mg/dl). Kl 53% del
zrupoe de estudio se (jencontraba metabélicamente controlado v solo
el 8% presentaba cifras mayores a 300 mg/dl. Las cifras de urea

v, vreatinina correspondieron a 58.1 mg (r=25 - 131 mg) y 1.54 mg



(r=0.6 - 4.8 mg) en el grupo total; el valor medio registrado
para los hombres fué superior en realacidén a las mujeres (65.4mg
vs 52.4mg v 1.93 mg vs 1.23 mg). El 30.5% de la poblacidn en
general presentd creatinina sérica mayor a 1.5 mg. La depuracién
de creatinina se realizd en 32 pacientes, con rango de depuracidn
de 18.4 a 99.9%, v media de 44.8% para los hombres vy 43.5% para
laz mujeres; donde el 53% de la poblacién cursdé con depuracién
menor del 49%. De estos 32 pacientes el 69% presentd
proteimiria, con media de 7.1g (r=0.3g - 21.05).

Los resultados de densitometria dsea realizados a nivel de cuello

femoral derecho se expresaron en g/cm2, cada paciente se comparéd

con un sujeto sano de las mismas caracteristicas (peso, talla,
sexo, edad); expresando en porcentaje la diferencia existente
entre el paciente y el control: Las cifras registradas a nivel

de cuello femoral derecho para mujeres correspondié a ©.792 g/ocm?
t ©B.157 g/cm? y de ©0.87Y g/cm?2 + 0.152 g/cm?  para los hombres;
para £l grupo de estudio en total 0.831 g/cm? + 8.159 g/cm2. En
relacisn al porcentaie alcanzado, los hombres reportaron 101.3% y
las mujeres estuvieron abajo con Y1.8%.

Para los valores registrados a nivel de columna lumbar (L2 - L&)
la media del grupo correspondidé a 1.055 g/cm2 (r=0.734 - 1.520
g/cm2); donde las mujeres presentaron 0.966 g/cm?2 + 0.134 g/cm? y
los hombres 1.166 g/cm2 £+ 0.157 g/cm2; quedando las mujeres 10%
abajo de lo normal y los hombreé en el 100%.

Al analizar la influencia del tabaquismo sobre el indice de masa
osea se obtuvo los siguientes resultados: 1) Con antecedente de

tabaquismo: a nivel de cuello femoral derecho 92.4% v en columna



lumbar 95.1% (densidad ésea 0.812 g/cm?2 + 0.156 g/cm2 a nivel de
cuello femoral derecho y 1.089 g/cm? + 0.184 g/cm? en L2 - L4).
4) Sin antecedente de tabaquismo: a nivel de cuellec femoral 99.2%
VY Y4% en columna lumbar (densidad ésea 0.848 g/cm2 t 0.164L g/cm?
v 1.024 g/cm< £+ 0.164 g/cm? respectivamente).

Cuando seé compararon los resultados de'las densidades dseas y la
relacidn con la depuracion de creatinina, se cbservd que a nivel
de cuelle femoral el porcentaje correspondid a 94.2% para
pacivntes  con depu:acién menor al 40% y die  95.3% para aquellos
1on dupuracién‘mQyor g1 Ah%; y a nivel de L2 - L& 91.6% para los
paciéntes doh'ﬂépﬁrécién menor al 4O0% v 95.9% para mayores de
L%, V »

1Ll porcentaje de disminucidn de masa dOsea entre les pacientes
melabdlicamenle controlados {(glucosa menor a 280 mg/dl) y quellos
no controlados, reveld en el grupo masculino 176.4% en cuello
temoral y 104.2% en columna lumbar, contra 864.6% v 91%
respectivamente; v en el grupo femgnino 88.7% en cuello femoral y

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



DISCUSLION

Actualmente existe gran controversia en realcidén -a Diabetes
Mellitus 'Tipo II y osteopenia, la gran mayoria de los trabajos
publicados muestran una Euerte.asociacién entre’ osteopenia vy
Diabetes Mellitus Tipo I1(1,11,19); sin embargo un pequefio grupo
de investigadores sostienen que ‘ es mayor la presencia de
osteopenia  en diabévicos tipo LI en un 56% comparada con los
pavientes diabeéticos tipo I, afectando en un 60% a las mujeres y
Lw%h a los hombres. En los sujetos con diabtes mellitus tipo II
el peor prondslbico se asocid al uso de hipoglucvemiantes orales,
seguido de aquellos que solo utilizaban manejo dietético(23).

Al analizar nuestros resultados observamos que la densidad dsea a
nivel de cuello femoral derecho y cvolumna lumbar (L2 - L&) esta
disminuida en un 10% para las mujeres en relacion a su grupo
centrol (180%); no asi para los hombres quienes presentaron
101.3% a nivel de cuello femoral vy 100.1% en columna lumbaxr.
ksta disminucién del 10% observada en el grupo de mujeres se
encuentra aun dentro del rango de normalidad, lo que se ha
observado comunmente en la poblacidén diabética tipo II
(1,14,15,16) .

Se ha reportado que en la diabetes mellitus tipo II la osteopenia
¢s secundaria a Lactores modificantes como es la edad, sexo, y la
prusencia de enfermedad renal crdnica, entre otros(21). Al
correlacionar los pacientes con dafio renal (depuracion de
creatinina menor al 40%) y aguellos con funcién renal conservada,
se  enconktrd gue los porcentajes obtenidos en la densitometria

gsca  para la poblacidn toral no mostraron diferencia




significativa, tanto a nivel de cuello femoral como columna
lumbar (94,2% vs 95.3%; 91.6% vs 95.9%). Al analizarse por sexo
las mujeres con depuraciéon menor al 48% obtuvieron déficit de 11%
a nivel de cuello femoral y 12.5% en columna lumbar en
comparacién a los hombres (100%). Para este subgrupo la edad no
mostrd influencia sobre la osteopeﬁia presente, debido a que el
promedic dJde edad para los hombres es de 62.2 afics y para las
muieres 690.3 afios. En el grupo de sujetos con depuracidn mavor
al 4% las mujefes reportaron un déficit 6seo de 8% a nivel de
cuelle femoral v Y% en columna lumbar, en realcién a los hombres.
El  tabagquimo como factdr de riesgoe para el desarrollo de
osteopenia(25,26), report® en nuestro estudio mayor afeccidn a
nivel de cuello femoral derecho para los fﬁmadores (92.4% vs
99.2%); no asi en la medicidén realizada en columna lumbar, donde
los fumadores obtuvieron mejor porcentaje (95.1% ;s 94.0%). Esto
deja en duda la influencia del tabaco sobre la presencia de
osteopenia; predominando nuevamente la influencia del sexo
femenino.

5S¢  ha mencionado gque los hipoglucemiantes orales aumentan el
riessgo de osteopenia en comparacién al manejo dietético. Dicha
relacion no se puede analizar en nuestro estﬁdio. debido a que
aolo el 8% (ns3) de los pacientes se encontraban manejados con
dizta, Es de notar que el 83% de Lla poblacidn (n=390) no segula
una dieta adecuada para diabético.

Nuestros résultadoajrevelan que el descontrol metabdlico tiene
intluencia sobre la osteopenia, sobresaliendo las cifras

optenidas en el grupo de hombres. El porcentaje de afeccidn en



relacién al gfupo control para los hombres, con glucosas arriba
de 288 mg/dl, mostro una.disminucién al 88.7% a nivel de cuello
femoral derecho y de 94.2% en columna lumbar, comparado a 106.6%
v 104.2% respectivamente en los pacientes con gluéosés menores a
200 mg/dl. En las mujeres la diferencia encontrada no es tan
importante, debido a que los valores obtenidos varian entre 88.9%
y 93.8% a nivel de columna lumbar y cuello femoral para mujeres
conr mal control metabdlico en comparacidn a 89.6% y 91.6% en las
meLabolicamente controladas.

En nuestro estudio no podemos concluir gque exista una relacidén
entre Osteopenia y Diabetes Mellitus Tipo II, posibleqente
existen otros factores asociados gque tienen mayor influencia
sobre la absorcion del hueso. Esto en base a que el grupo de
mujeres presentd el(porcentaje de mayor afeccién dsea. Observando
en  ftorma clara como el mal control metabdlico aparentemente
muestra influencia sobre la osteopenia {(predominantemente en
hombres). Kstos resultados no difieren de los publicados con
anterioridad, vy reafirma que existen subpoblaciones que cursan

con densidades éseas incrementadas, normales o bajas.




DENSITOMETRIA OéEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO I
- SEXO

HOMBRES
44 %

MUJERES
56 %

SERVICO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI
1992 ‘
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO 1i
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

CARACTERISTICAS '~ HOMBRES MUJERES
'UMERQ 16 (44%) .20 (56%)
=DAD 60-8 (45-73) 56.2 (29-73)
PESO (Kg) 69.8 (55-88) 64 (33-84)
TALA (cm) 165.4 (158-172) ©  151.2 (140-168)
DIETA SI 3 (19%) 3 (15%)
NO | 13 (81%) 17  (85%)
TABAQUISMO Si 11 (69%) 6 (30%)
NO 5 (31%) 14 (70%)
EVOLUCION (ANOS) 13.3 (1-26) 106 (6/12-24)
HIPOGLUCEMIANTES (ANOS) 144 (1-26) 8 (e1220)

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI
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DENSITOMETRIA OSEA Y OSTEOPENIA EN D.M. TIPO II
- ANTECEDENTES PATOLOGICOS

%

MHas

CARDIOPATIA ISQUEMICA
Elenr.vasc.cereBRAL
QUIRURGICOS

NINGUNO

otros

HOMBRES MUJERES

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA HE CMN SXXI




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

B RETINOPATIA |
[/ NEFROPATIA
NEUROPATIA
OTROS
NINGUNO

HOMBRES  MUJERES
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