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Objetivo

Determinar la densidad mineral 6sea (DMO) en hueso
axial y apendicular en un grupo de nifios y adolescentes
con diabetes tipo 1y relacionarla con parametros de con-
trol metabolico y con el tiempo de evolucion de la enfer-
medad.

Pacientes y métodos

Se realiz6 una densitometria de columna lumbar (L1-
L4) y de antebrazo mediante el densitometro de doble
energia de rayos X Hologic QDR-1000 a 246 nifios y ado-
lescentes sanos (111 varones y 135 mujeres, de 2,8 a 20,8
aflos) y a 45 diabéticos (18 varones y 27 mujeres, de 5,2 a
19,4 afios). Los resultados se expresaron en forma de me-
dia y desviacion estandar. Las diferencias entre ambas po-
blaciones se determinaron mediante el t-test y analisis de
la variancia. La relacion entre DMO Yy el resto de las va-
riables se midi6 mediante el coeficiente de correlacion de
Pearson y el coeficiente de correlacion parcial. Se definio
significacion estadistica a un valor de p < 0,05.

Resultados

La DMO aumenta desde la infancia a la vida adulta en
ambas poblaciones. La DMO de los pacientes diabéticos
fue inferior a la del grupo no diabético, tanto en la co-
lumna lumbar como en el antebrazo, sobre todo durante
el brote puberal. Las diferencias de masa 6sea mas llama-
tivas se encontraron en el hueso trabecular de la pobla-
cion masculina. No se encontré ninguna relacion estadis-
ticamente significativa entre la DMO de las diferentes re-
giones analizadas y los parametros de control metabdlico
(hemoglobina glucosilada media, dosis de insulina) o el
tiempo de evolucion de la enfermedad (p > 0,05).

Conclusiones
La diabetes tipo 1 debe considerarse una poblacion de
riesgo de padecer osteoporosis en la vida adulta. El diag-

nostico debe establecerse a partir de criterios densitomé-
tricos, ya que en este estudio el grado de control metabo-
lico o el tiempo de evolucion de la enfermedad no per-
mitieron predecir qué grupo de diabéticos va a estar os-
teopénico.

Palabras clave:
Densidad mineral osea. Densitometria de doble ener-
gia de rayos X. Diabetes tipo 1. Nifios.

BONE MINERAL DENSITY IN TYPE 1 DIABETES
MELLITUS

Objective

To determine bone mineral density (BMD) at axial and
appendicular sites in patients with type 1 diabetes melli-
tus and evaluate its relationship with metabolic control
and disease duration.

Patients and methods

BMD was measured by dual-energy X-ray absorptio-
metry (Hologic QDR-1000) in the lumbar spine (L1-L4)
and at the distal third forearm in 246 healthy non-diabe-
tic children and adolescents (111 boys, 135 girls, aged 2.8-
20.8 years) and in 45 diabetic patients (18 boys, 27 girls,
aged 5.2-19.4 years). The results were expressed as the
mean and standard deviation. The differences were tes-
ted by analysis of variance or Student’s t-test, as appro-
priate. The relationship between BMD and the remaining
variables was studied by simple Pearson’s coefficient and
partial correlation coefficient. Significance was defined
as p < 0.05.

Results
BMD increased progressively from infancy to adulthood
in both populations. Lumbar spine and forearm BMD we-
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re significantly lower in diabetic patients than in the he-
althy non-diabetic children, mainly during pubertal
spurt. The greatest differences were found in males and
in the trabecular bone. No relationship was found between
metabolic control (mean glycosylated hemoglobin, insu-
lin requirement) and duration of diabetes and the BMD in
any region studied (p > 0.05).

Conclusions

Pediatric patients with type 1 diabetes mellitus appear
to constitute a population at risk of osteoporosis in adult-
hood. Diagnosis of osteopenia diagnosis should be esta-
blished according to densitometric criteria. In this study,
metabolic control parameters and duration of diabetes
did not enable predetermination of diabetic patients at
risk of osteoporosis in adulthood.

Key words:
Bone mineral density. Dual-energy X-ray absorptio-
metry. Type 1 diabetes mellitus. Children.

INTRODUCCION

La insulina es uno de los muiltiples factores hormona-
les que promueven la neoformacion 6sea'”. Su déficit
podria interferir la mineralizacién por diferentes meca-
nismos: disminucién de los efectos anabdlicos sobre te-
jido 6seo, reduccion del reclutamiento de osteoblastos,
o bien por la disminucién local de IGF-1 con capacidad
para estimular la replicacion y actividad funcional de los
osteoblastos?3.

La patogenia de la osteopenia diabética ain no estd
bien establecida. Se han implicado diferentes mecanis-
mos patogénicos: la hiperglucemia, la diabetes como en-
fermedad organica crénica que afecta al crecimiento del
nino, o la interrelacion de estas alteraciones con otros
sistemas o aparatos y/o al propio tratamiento de la dia-
betes. Ninguno de ellos explicarfa de forma aislada el
trastorno de mineralizacion®?.

La aparicién de técnicas no invasivas de densitometria
Osea ha permitido el diagnéstico precoz de estas pobla-
ciones pediatricas con riesgo de osteopenia!®12. Se ba-
san en la absorcién de radiaciones ionizantes por el
hueso, de modo que el grado de reducciéon de las radia-
ciones se relaciona directamente con la cantidad de tejido
6seo'31. 1a densitometria radiogrifica de doble energia
ha sido la mas aceptada para su uso en la edad pediatrica
debido a sus caracteristicas de seguridad, sensibilidad, es-
pecificidad, rapidez, precision y exactitud!>10. Permite es-
tudiar la masa 6sea en diferentes regiones del organismo
y analizar tanto hueso cortical como trabecular.

El propésito del presente estudio ha sido determinar la
DMO en la columna lumbar y en el antebrazo en un gru-
po de nifos y adolescentes diabéticos y compararla con la
de un grupo de voluntarios sanos no diabéticos, asi como
relacionar la DMO de los diabéticos con parimetros de
control metabélico y con la evolucién de la enfermedad.
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PACIENTES Y METODOS

Participaron en el estudio 45 diabéticos (18 varones,
27 mujeres) y 246 voluntarios sanos no diabéticos (111
varones, 135 mujeres). Todos ellos tenian un crecimien-
to estaturoponderal normal y no presentaron afecciones
patolégicas ni recibieron tratamientos que pudieran in-
terferir en el proceso de mineralizacion Gsea.

Se valoraron los siguientes parimetros: edad gestacio-
nal, peso y longitud al nacimiento, enfermedades pre-
vias, tiempo de lactancia materna y vitamina D durante
el primer ano de vida. También se valoraron otros fac-
tores que pueden influir en la mineralizacion 6sea, co-
mo la ingesta estimada de calcio, el grado de actividad
fisica, el habitat, el nivel socioeconémico y el consumo
de alcohol o tabaco.

Se registraron, ademads, el peso (bdscula SECA), la ta-
lla (estadiémetro Harpenden, Holtain Ltd.), el indice de
masa corporal (kg/m?), la talla genética (talla media fa-
miliar £ 6,5 cm segin el género) y la velocidad de cre-
cimiento (cm/ano), todo ello relacionado con la edad
decimal y el sexo de los participantes. Los datos obte-
nidos se trasladaron a las graficas percentiladas de Tan-
ner y Whitehouse. La valoracion del grado de desarro-
llo puberal se establecié de acuerdo con estos mismos
autores!’.

Entre los datos relacionados con la diabetes se anali-
zaron los siguientes: forma de inicio de la diabetes (ce-
toacidosis, sintomatologia cardinal), tiempo de evolu-
cion (anos decimales), dosis de insulina utilizada
(U/kg/dia), glucemia y fructosamina previas al estudio
(mg/dD y hemoglobina glucosilada (HbA, ) media del
Gltimo ano. En todos los diabéticos se determinaron las
hormonas tiroideas para descartar la existencia de un hi-
potiroidismo que pudiese afectar la mineralizacion 6sea.

A todos los participantes del estudio se les realiz6 una
densitometria de doble energia de rayos X en la colum-
na lumbar y el antebrazo con el densitometro Hologic
QDR-1000. La fuente de energia es un tubo de rayos X.
Un detector capta la radiaciéon no absorbida por el hue-
so. Esta informacion se analiza y se expresa en forma de
imagen en la pantalla del ordenador, que permite defi-
nir las areas de interés y analizarlas. Los parimetros va-
lorados fueron: drea total, contenido mineral &seo
(CMO) y densidad mineral 6sea (DMO), que resulta de
dividir el CMO por la superficie de la region de interés,
y se expresa en g/cm?.

El estudio de la columna lumbar a la altura de L1-14,
vértebra a vértebra o en grupo, informa sobre el hueso
trabecular. Para conseguir una separacion 6ptima de las
vértebras lumbares y reducir la lordosis lumbar se colo-
¢6 bajo las piernas del paciente un bloque de gomaes-
puma para mantener un angulo cadera-mesa de 45°.

El estudio del antebrazo permite analizar en una zona
pequena y de facil acceso el hueso trabecular y el corti-
cal. El paciente debe estar sentado y colocar el antebra-
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zo sobre la mesa de exploracién contra un bloque de es-
puma manteniendo el codo flexionado a 105°. La region
de interés fue el tercio distal de la longitud del antebra-
zo medido desde la apdfisis estiloides del ctbito hasta el
olécranon, distinguiendo entre:

— Tercio distal (RC1/3): formado por hueso cortical en
un 95%.

— Ultradistal (RCUD): de 15 mm de longitud proximal
al platillo distal del radio sin incluirlo, donde el conteni-
do en hueso trabecular es de al menos un 75%.

— Region medio-distal (RCMID): entre la zona ultra-
distal y el tercio distal, mezcla de hueso trabecular y
cortical.

El estudio de la DMO del antebrazo en su totalidad
(RC totaD) analiza las tres regiones (RCUD, RCMID,
RC1/3) de forma global, aportando una informacién de
una combinacién de hueso cortical y trabecular.

La dosis de radiacion recibida por el paciente es de 2-
5 mRem y el tiempo de exploraciéon de 5-8 min, segin
la region analizada.

El estudio se llevo a cabo una vez obtenida la apro-
bacion del comité ético de investigacion clinica del hos-
pital. Se informo y se obtuvo la autorizacion del familiar
responsable.

Andlisis estadistico

Se realiz6 un estudio transversal sobre la poblacion de
diabéticos y no diabéticos. Como variable dependiente
se tomé la DMO, y como variables independientes se es-
tudiaron el resto de las variables. La normalidad y la ho-
mogeneidad de variancias de todas las variables deter-
mino la utilizacion de tests paramétricos.

Se estimaron los valores de la media, de una desvia-
cion estindar y de dos desviaciones estindar de la
muestra de sujetos no diabéticos por sexo y por grupos
de edad. La edad fue categorizada en intervalos de dos
anos. Se compararon los valores observados en los su-
jetos diabéticos.

La t de student y el ANOVA se utilizaron para compa-
rar las DMO entre individuos sanos y diabéticos. El test
a posterdari de Bonferroni corrigié el efecto de compa-
raciones multiples. Para el andlisis entre pares de varia-
bles cuantitativas se utilizo el coeficiente de correlacion
de Pearson (1) y el coeficiente de correlacion parcial
cuando se ajusté por otras variables. En todos los con-
trastes de hipétesis, con dos colas, se rechazé la hipote-
sis nula con un error de tipo I o error alfa menor a 0,05.

El paquete estadistico utilizado para el andlisis fue el
SPSS 7.0 para Windows.

RESULTADOS

La edad media de los diabéticos fue de 13,1 anos (ran-
go de 5,2 a 19,4 afos) y la de de los no diabéticos de
11,8 anos (rango de 2,8 a 20,8 afos).

El tiempo medio de evolucién de la enfermedad fue
de 4,9 anos, y la edad media al inicio de la diabetes
fue de 8,2 anos. El diagnéstico de la enfermedad prece-
di6 en el 80% de los pacientes al inicio de la pubertad.
A pesar de ello, la maduracion sexual y esquelética fue-
ron similares entre diabéticos y no diabéticos.

En el 62,2% de los diabéticos su enfermedad se inicio
con sintomas cardinales (poliuria, polidipsia, pérdida de
peso, polifagia), y en los demas se realizé el diagnosti-
co en situacién de cetoacidosis.

Se analizo si existian discrepancias entre los datos an-
tropométricos de diabéticos y no diabéticos que pudie-
ran contribuir en la adquisicién de masa 6sea. Ambas
poblaciones no presentaron diferencias significativas
respecto a la talla, el peso, el IMC, ni en relacién a la
aparicion del brote puberal.

Se encontraron diferencias significativas de masa 6sea
entre varones y mujeres en cualquiera de las regiones
del antebrazo analizadas y tanto en pacientes diabéticos
(p = 0,002-0,007) como en los no diabéticos (p = 0,000).
Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas
de masa 6sea por sexos en la columna lumbar (L1-L4)
(p=0,716 y p = 0,504 en diabéticos y no diabéticos, res-
pectivamente).

Comparacion de la DMO de diabéticos
y no diabéticos

La DMO media por grupos de edad fue inferior a la
del grupo no diabético. Las diferencias de masa 6sea en-
tre ambos grupos fueron mas llamativas en el sexo mas-
culino, y principalmente en los anos que acompanan al
brote puberal.

En hueso trabecular, medido en la columna lumbar a
la altura de L1-L4, el intervalo de edad en el que se en-
contr6 mayor diferencia de DMO fue a los 13-14 anos,
con una DMO media un 24,6% menor en varones y un
13% menor en mujeres (tabla 1). En la region ultradistal
del antebrazo (RCUD), también rica en hueso trabecular,
la mayor diferencia aparecié en el intervalo de edad de
los 9-10 anos en varones y a los 13-14 anos en mujeres,
con una DMO media un 19,6 y un 15,3% inferior, res-
pectivamente (tabla 2).

La DMO medida en el tercio distal del antebrazo
(RC1/3), rica en hueso cortical, fue también menor en dia-
béticos, con diferencias de hasta un 20,8% en varones de
15-16 anos y un 8% en mujeres de 13-14 afios (tabla 3).

Al analizar la masa 6sea del antebrazo (RC total), los
diabéticos alcanzaron DMO medias inferiores a los no
diabéticos, fundamentalmente en los intervalos de edad
de 15-16 afios en varones y 13-14 afios en mujeres, con
DMO un 18 y un 9,4% inferior, respectivamente (tabla 4).

El incremento de masa 6sea en varones y mujeres diabé-
ticas fue similar al del grupo no diabético, encontrando los
mayores incrementos en las edades de mayor crecimiento
y desarrollo, durante el brote puberal (tablas 1-4).
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TABLA 1. Densidad mineral é6sea en la columna lumbar por intervalos de edad

Varones Mujeres

Edad Sanos Diabéticos Sanas Diabéticas
(anos) Media DE n Media DE n Media DE n Media DE n
<4 0,547 0,043 6 0,548 0,045 11
5-6 0,598 0,064 8 0,571 0,058 16 0,532 0,091 2
7-8 0,615 0,054 17 0,617 0,044 3 0,601 0,044 15 0,603 0,042 2
9-10 0,680 0,057 15 0,601 0,082 3 0,691 0,093 19 0,697 1
11-12 0,727 0,059 18 0,637 0,033 4 0,785 0,108 23 0,707 0,095 9
13-14 0,907 0,103 13 0,684 0,044 2 0,919 0,104 20 0,799 0,146 4
15-16 0,985 0,099 18 0,818 0,001 2 0,990 0,096 16 0,951 0,058 6
17-18 1,030 0,104 8 0,947 0,008 2 0,995 0,081 10 0,967 0,098 3
> 19 1,071 0,116 8 0,981 0,112 2 1,077 0,096 5

ANOVA: edad, p < 0,001; sexo, p = 0,143; diabetes, p < 0,001.

TABLA 2. Densidad mineral ésea de la region ultradistral del antebrazo (RCUD) por intervalos de edad

Varones Mujeres

Edad Sanos Diabéticos Sanas Diabéticas
@i Media DE n Media DE n Media DE n Media DE n
<4 0,260 0,010 6 0,259 0,015 11
56 0,277 0,021 8 0,263 0,031 16 0,215 0,025 2
7-8 0,291 0,029 17 0,297 0,023 3 0,275 0,025 15 0,301 0,001 2
9-10 0,337 0,038 15 0,271 0,016 3 0,299 0,028 19 0,266 1
11-12 0,346 0,033 18 0,294 0,027 4 0,311 0,034 23 0,289 0,036 9
13-14 0,394 0,042 13 0,333 0,027 2 0,360 0,037 20 0,305 0,034 4
15-16 0,439 0,065 18 0,367 0,079 2 0,383 0,043 16 0,367 0,024 6
17-18 0,446 0,065 8 0,445 0,022 2 0,384 0,024 10 0,380 0,013 3
> 19 0,466 0,067 8 0,367 0,050 2 0,403 0,023 5

ANOVA: edad, p < 0,001; sexo, p = 0,143; diabetes, p < 0,001.

TABLA 3. Densidad mineral ésea del tercio del antebrazo (RC, ) por intervalos de edad

Varones Mujeres

Edad Sanos Diabéticos Sanas Diabéticas
(anos) Media DE n Media DE n Media DE n Media DE n
<4 0,369 0,022 6 0,354 0,026 11
5-6 0,410 0,030 8 0,402 0,035 16 0,365 0,043 2
7-8 0,435 0,024 17 0,442 0,034 3 0,435 0,026 15 0,472 0,038 2
9-10 0,497 0,023 15 0,477 0,014 3 0,477 0,045 19 0,464 1
11-12 0,536 0,029 18 0,511 0,008 4 0,534 0,053 23 0,495 0,043 9
13-14 0,608 0,068 13 0,518 0,028 2 0,611 0,047 20 0,562 0,019 4
15-16 0,684 0,073 18 0,542 0,008 2 0,638 0,029 16 0,612 0,021 6
17-18 0,732 0,056 8 0,705 0,118 2 0,642 0,023 10 0,607 0,029 3
> 19 0,735 0,065 8 0,708 0,007 2 0,688 0,035 5

ANOVA: edad, p < 0,001; sexo, p = 0,143; diabetes, p < 0,001.
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TABLA 4. Densidad mineral ésea del antebrazo (RC total) por intervalos de edad

Varones Mujeres

Edad Sanos Diabéticos Sanas Diabéticas

@hos)  predia DE n Media DE n Media DE n Media DE n
<4 0,316 0,008 0,309 0,015 11

5-6 0,344 0,021 0,333 0,030 16 0,298 0,037 2
7-8 0,366 0,024 17 0,369 0,023 3 0,358 0,023 15 0,396 0,028 2
9-10 0,419 0,017 15 0,378 0,015 3 0,384 0,032 19 0,364 1
11-12 0,437 0,027 18 0,413 0,008 4 0,417 0,038 23 0,387 0,039 9
13-14 0,490 0,054 13 0,412 0,032 2 0,480 0,043 20 0,435 0,018 4
15-16 0,549 0,063 18 0,450 0,027 2 0,512 0,031 16 0,494 0,017 6
17-18 0,593 0,049 0,573 0,082 2 0,521 0,017 10 0,507 0,017 3
> 19 0,611 0,072 0,550 0,039 2 0,558 0,027 5

ANOVA: edad, p < 0,001; sexo, p = 0,143; diabetes, p < 0,001.

La DMO alcanzada al final de la adolescencia en el
grupo de pacientes diabéticos fue inferior a la del grupo
no diabético de esta edad, y tanto en la columna lumbar
como en el antebrazo, situandose en los varones entre
un minimo de un 3,7% menor en la RC, 5 y un maximo
de un 21% menor en la RCUD. En las mujeres diabéticas
la DMO alcanzada en este grupo de edad se ha situado
mas cercana al de las no diabéticas, a un minimo de un
1% en la RCUD y un maximo de un 5,4% en la RC, ;.

En las figuras 1-4 estd representada la DMO de los dia-
béticos sobre las curvas de normalidad obtenidas al ana-
lizar la DMO de los no diabéticos en ambos sexos.

Correlacion entre la DMO de pacientes diabéticos
y parametros de control metabélico

Se ha analizado como se asocian la DMO alcanzada
con diversos factores, como el tiempo de evolucién de
la diabetes, el modo de iniciarse la enfermedad, la dosis
de insulina que precisan los pacientes para mantener la
glucemia en el rango de la normalidad o la HbA, me-

dia de los tltimos anos. Ninguno de estos parametros
valora de forma exacta el estado metabodlico global del
paciente, pero la combinacién de ambos puede propor-
cionar una estimacién aproximada de la gravedad de las
alteraciones de la homeostasis de la glucosa.

De los pacientes diabéticos, 10 varones (55,6%) y 11
mujeres (40,7%) llevaban diagnosticados mis de 5 anos,
y 6 varones (33,3%) y 17 mujeres (63%) tenian una HbA,
media mayor de 7,7%. Cuatro varones (22,2%) y 8 muje-
res diabéticas (29,6%) tenfan un mal control diabético vy,
ademas, llevaban mis de 5 anos de enfermedad.

No se encontraron diferencias significativas de DMO
ni en la columna lumbar ni en el antebrazo en el grupo
diabético segun el tiempo de evolucion de la enferme-
dad, el inicio de la misma, la dosis de insulina recibida
o la HbA,  media. Tampoco se encontraron DMO dife-
rentes segun el grado de desarrollo puberal en el mo-
mento del diagnéstico de la enfermedad.

Se investigd si existia alguna correlacion entre las di-
ferentes DMO de columna y antebrazo y los pardmetros
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Figura 1. Densidad mineral ésea de la columa lurbar en individuos sanos y diabéticos de ambos sexos.
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Varones Mujeres
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Figura 2. Densidad mineral ésea de la regién ultradistal del antebrazo en individuos sanos y diabéticos de ambos sexos.
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Figura 3. Densidad mineral &sea cdel tercio distal del antebrazo en individuos sanos y diakéticos en ambos sexos.
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Figura 4. Densidad mineral dsea del antebrazo en individuos sanos y dialéticos de ambos sexo.

de control metabolico (dosis de insulina, HbA,)), el
tiempo de evolucion de la diabetes y la edad al diag-
nostico (tabla 5), no encontrindose ninguna correlacion
estadisticamente significativa.

512

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA. VOL. 52, N.° 6, 2000

DiscusiON

La patogenia de la osteopenia diabética y la relacion
del control metabdlico de la enfermedad en la magni-
tud del defecto de masa 6sea sigue siendo un tema con-
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trovertido. Se considera que la génesis de la diabetes
tipo 1 es de larga evolucion y que la insulinopenia pue-
de desarrollarse de manera paulatina y producir un tras-
torno del metabolismo 6seo gradual y manifestarse en el
momento de la aparicion clinica de la enfermedad. De
esta forma, algunos autores'82% argumentan que el de-
fecto de masa 6sea es parte de la enfermedad subya-
cente y no estd relacionado con el control glucémico.

Otros autores han encontrado relacién entre la masa
6sea y el grado de hiperglucemia?!??, incluso han des-
crito alteraciones en el metabolismo mineral dseo, rela-
ciondndolo con el déficit de insulina®23.

La mayor parte de los estudios demuestran una dismi-
nucion de masa 6sea en ninos y adolescentes diabéticos,
ya sea aplicando métodos que analizan el hueso com-
pacto, como la radiogrametria de huesos del metacar-
po?3, o la SPA de radio'®2L24 o bien a través de técni-
cas que permiten ademas el estudio del hueso trabecu-
1lar?>3%, Tos resultados de estos trabajos difieren en
cuanto a la magnitud de pérdida de masa 6sea, con un
rango variable: desde un 5%% hasta un 21%3!,

El presente trabajo incluye los datos obtenidos tras
realizar la densitometria a 246 nifios y adolescentes sa-
nos, lo cual ha permitido la elaboracién de tablas y cur-
vas de DMO en la columna lumbar y el antebrazo, y co-
nocer cudl es el valor medio de DMO por grupos de
edad en la muestra. En cada grupo de edad y sexo se ha
definido la normalidad como aquel punto situado entre
la media y 2 DE respecto a la media. El hecho de tra-
tarse de una muestra de oportunidad conlleva un sesgo
de seleccion, que debe tenerse en cuenta al interpretar
los resultados. La escasez de estudios de base poblacio-
nal dificulta la valoracion de la direccion del sesgo en
este estudio.

La region donde se encontré mayor ndmero de dia-
béticos osteopénicos varones fue en la columna lumbar
a la altura de L1-L4, donde el 38,9% tenian una DMO in-
ferior a =2 DE (fig. 1). Sin embargo, en mujeres fue en
la RCUD (fig. 2), donde cuatro pacientes (14,8%) pre-
sentaron DMO inferiores a =2 DE.

Si bien en el grupo estudiado el 78% de diabéticos ti-
po 1 tenian valores de DMO en la columna lumbar (L1-
L4) situados entre la media y 2 DE respecto al grupo no
diabético, en el 33% era inferior a —1 DE (fig. 1). Este da-
to tiene gran interés cuantitativo y cualitativo, ya que en
adultos una pérdida de DMO superior a —1 DE incre-
menta de forma significativa el riesgo de fracturas osteo-
pordticas'® y obliga a la bisqueda de medidas terapéu-
ticas.

En el antebrazo, la proporcion de diabéticos que pre-
sentaron una DMO inferior a —1 DE vari6 desde un 44,4%
en RCUD a un 33,3% en RC total en varones, y desde un
29,6% en RC1/3 a un 18,5% en RC total en mujeres.

En este estudio, la DMO de los diabéticos fue inferior
a la de los no diabéticos, tanto en el hueso cortical co-

TABLA 5. Coeficientes de correlacion (r) de la densidad
mineral 6sea del grupo de individuos diabéticos,
controlando por estadio puberal y sexo,

y las variables de control metabélico

Dosis de Tiempo de  Edad al
HbA . . > . P

1c insulina evolucion diagnéstico
DMO L1-L4 —-0,091 -0,277 0,207 0,006
DMO RCUD —0,058 —-0,297 0,329 —-0,118
DMO RC, 5 0,043 —-0,091 0,161 0,117
DMO RC total 0,015 —0,241 0,209 0,066

DMO: densidad mineral 6sea; L1-L4: columna lumbar; RCUD: region ultradistal
del antebrazo; RC,5: tercio distal del antebrazo; RC total: antebrazo; HbA, :
hemoglobina glucosilada media.

mo en el trabecular, y en esqueleto axial (columna lum-
bar) como periférico (antebrazo), a diferencia de los re-
sultados de Roe® y Lettgen®, que comprobaron una dismi-
nucién de la masa 6sea tnicamente en el hueso cortical de
la columna lumbar el primero y sélo en el hueso trabecular
del antebrazo el segundo, pero estos autores utilizaron la to-
mografia computarizada como técnica diagnostica.

En contraste con los trabajos de Hui” y Rosembloom?,
y de acuerdo con el trabajo de Diaz??, se ha objetivado
un déficit de masa 6sea mds claro en varones que en
mujeres y fundamentalmente en el hueso trabecular
(columna lumbar y RCUD) (tablas 1y 2). Otros autores,
sin embargo, no demostraron diferencias de DMO por
sexos!832,

No existe un acuerdo general acerca de la relacion
que puede haber entre la DMO vy la duracién de la dia-
betes o la HbA, . Mientras unos pocos autores no des-
criben correlacién alguna, otros han demostrado un dé-
ficit de masa 6sea al inicio de la diabetes’18.1921.24 y
otros concluyen que la disminucién de masa 6sea va in-
crementdndose conforme avanza la enfermedad”2%31,

Olmos® no encontr6é de forma global diferencias de
masa 6sea de columna lumbar entre diabéticos y sanos,
pero demostro, al igual que Lettgen? al estudiar el an-
tebrazo, una correlacién negativa entre la DMO vy la
HbA, . o la duracién de la enfermedad, sugiriendo que
el grado de control metabélico podia influir producien-
do cambios de masa 6sea en este grupo de pacientes.

En estudios longitudinales, como el de Hui’ y el de
Shore!?, se encontré que el CMO de los diabéticos, aun-
que menor que en los controles, fue independiente de
la duracion de la enfermedad. Ademas, en este Gltimo
estudio, el déficit de masa 6sea permanecié constante a
lo largo del tiempo que durd y la magnitud del déficit
no se correlacioné tampoco con el control diabético.

En el presente trabajo no se encontré correlacién en-
tre las diferentes DMO vy el tiempo de evolucion de la
enfermedad (p = 0,074-0,542), lo cual apoya los resulta-
dos de otras publicaciones®18:19.27-29,

A diferencia de Lettgen y en consonancia con otros

autores!®192428.3234 “en este trabajo no aparecieron di-
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ferencias significativas de DMO en cuanto a la dosis de
insulina que recibian (p = 0,094-0,85) ni en relacién a la
HbA, . media (p = 0,104-0,656).

La falta de correlacion entre los valores de masa dsea
y la duracién de la enfermedad, la HbA,_ o la dosis de
insulina diaria sugiere que deben estar implicados otros
factores distintos a los parametros de control metabédlico
que intervengan en el desarrollo de la osteopenia dia-
bética.

Las consecuencias de una menor masa 6sea en ninos
y adolescentes diabéticos atin son desconocidas en el
momento actual. Las fracturas vertebrales no son una
complicacion en nifios diabéticos, sin embargo, podria
predisponer a tener un mayor nimero de fracturas en la
vida adulta cuando la masa 6sea disminuye.

Los resultados obtenidos en este estudio hacen pensar
que los ninos y adolescentes con diabetes tipo 1 podrian
considerarse una poblacion de riesgo de padecer osteo-
porosis en la vida adulta. De esta forma serfa conve-
niente incluir una determinacién de la masa 6sea en los
protocolos de estudio y seguimiento de las complicacio-
nes de la diabetes infantojuvenil, asi como realizar estu-
dios longitudinales para determinar si los diabéticos os-
teoporoticos permanecen en la misma situacion al avan-
zar la edad.
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