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1. RESUMEN

Introduccion: Conforme ha crecido la poblacion de mayor edad, es esperado que
incrementen los adultos con osteoporosis. La radiografia de cadera es un estudio de
monitoreo e influye en el manejo de la patologia de cadera; tiene la versatilidad de

determinar problemas como la osteoartritis y la osteoporosis.

Obijetivo: Determinar un modelo de regresion multiple para realizar aproximaciones de T-

Score en base a las mediciones de la radiografia de cadera.

Material y métodos: Se capturaron pacientes que acudieran con resultados de densitometria

Osea a la consulta externa, tomando las mediciones del indice calcar-canal e indice cortical
a 7y a 10 cm en una radiografia digital AP de cadera; realizando un modelo de regresion
simple para determinar la altura de mayor correlacién y posteriormente un modelo de

regresion multiple determinar modificadores de efecto.

Resultados: 41 pacientes del sexo femenino con edad media de 72.2 afios (rango 55-89);
10(24%) sin uso de bifosfonatos y 31(76%) bajo tratamiento. EI modelo de regresion
simple entre indices y altura de medicion dio como mas significativo al indice cortical a 7
cm con valor R* de 0.236, valor p= 0.001, siendo usado para un modelo de regresion
maultiple donde el maés significativo consideraba el peso y el uso de bifosfonatos como

covariables, con valor R? de 0.384 y valor p= 0.0004.

Conclusiones: El indice cortical a 7 cm es el que presenta mayor correlacion con el T-score,

siendo el peso y el uso de bifosfonatos modificadores de importancia en el modelo.



2. INTRODUCCION

La osteoporosis es una enfermedad osteometabdlica caracterizada por pérdida considerable
de masa Osea y deterioro de la microarquitectura del tejido éseo, afectando la calidad 6sea y
su fuerza, asi como incrementando el riesgo de fractura.' El tejido 6seo esta en constante
remodelacion, como un tejido dindmico, se adapta y responde a varios estimulos, como el
ejercicio fisico y las vibraciones mecénicas.? El estandar de oro para determinar el grado de
osteoporosis es la medicion de la densidad mineral 6sea (DMQO) mediante absorbimetria por

rayos X de doble energia.®

La osteoporosis es un problema global de salud, ya que hay alrededor de 200 millones de
personas que la padecen en el mundo, con una prevalencia estimada de 14 millones en
Estados Unidos.* Siendo responsable de las fracturas de cadera de baja energia en adultos
mayores,” y predisponiendo a la falla de materiales protésicos o de osteosintesis. Las
fracturas afectan el musculo y el sistema musculoesquelético, causando dolor cronico,

pérdida de la capacidad funcional y comprometiendo la calidad de vida.®
3. ANTECEDENTES

3.1 ANTECEDENTES GENERALES

Generalidades

La osteoporosis se ha convertido en una preocupacion de salud por la comunidad médica y
la poblacion en general, la principal relevancia es la fuerza disminuida del hueso

predisponiendo a un mayor riesgo de fractura. Se distinguen 2 tipos de osteoporosis:

1. Osteoporosis primaria: atribuible a la edad, menopausia y factores del estilo de vida
como tabaquismo, alcohol, dieta e inactividad fisica.

2. Osteoporosis secundaria: causada por otras enfermedades o por el uso de drogas.



La osteoporosis primaria afecta a millones de mujeres posmenopausicas y a un nimero en
incremento de hombres. Debido a los cambios hormonales, es mas comin en las mujeres

tras la menopausia.””®
Fisiopatologia

El remodelamiento 6seo es el proceso en el cual el hueso antiguo es reemplazado por

nuevo, consiste normalmente en 5 fases:

1. Inactividad: Periodo sin cambios mayores en el hueso.

2. Activacion: Reclutamiento de osteoclastos en la superficie del hueso.

3. Resorcién: Los osteoclastos generan un microambiente acido entre las células y la
superficie dsea, disolviendo y reabsorbiendo el contenido mineral.

4. Reversa: Los osteoclastos sufren apoptosis y se reclutan osteoblastos.

5. Formacion: Los osteoblastos depositan colageno, mineralizando el mismo para

formar nuevo hueso.

En la menopausia la deficiencia de estrogenos cambia el ciclo normal aumentando la
resorcion osteoclastica sin el correspondiente aumento de la actividad osteoblastica, por lo
tanto produciendo una pérdida neta de la densidad del hueso. Hay un aumento en la
produccién de factor de necrosis tumoral (TNF) y las células estromales/osteoblasticas se
hacen mas sensibles a IL-1. IL-1 y TNF estimulan a las células estromales y
preosteoblastos para liberar citocinas (IL6, factor estimulante de macréfagos, IL-11, factor
estimulante de granulocitos y macrofagos, factor de crecimiento transformante. La citocina
final en la cascada es el ligando RANK, producido por osteoblastos y se une al receptor
RANK de los osteoclastos.’® RANKL tiene como antagonista a la osteoprotegerina
antagonista (OPG) que es producida por las células estromales osteoblasticas y su
produccién es estimulada por los estrégenos.? Por lo tanto, el rol importante de los

estrégenos es aumentar la secrecién de OPG y disminuir la aparicién de M-CSF y RANK.*3

Durante la primera fase de pérdida 6sea de la menopausia las mujeres tienen un marcado



balance negativo de calcio; ademas hay una relacion con la disminucion de la absorcion de
calcio y la edad, aumentando el balance negativo.***> También se presenta una respuesta
menor a la 1,25 hidroxivitamina D conforme avanza la edad; este balance negativo del
calcio tan marcado trae consigo un hipotiroidismo secundario lo cual produce un aumento

de la resorcién 6sea.*®

La disminucién de la fuerza del hueso en la osteoporosis esta ligada a la densidad y a la
calidad del hueso; el término calidad 6sea implica que hay un aumento en el riesgo de
fractura. La disminucion en la calidad dsea es debido a diferentes factores, ya que incluso a
mismas densidades 6seas una menor calidad 6sea aumenta el riesgo de fractura; factores
que contribuyen a la disminucion de calidad désea son: aumento de la resorciéon dsea,
acumulacién de microtraumatismos, areas de desmineralizacion a través del hueso y

pérdida del estrato horizontal en el hueso trabecular.*’
Diagnostico

La densidad dsea pico esta influenciada por varios factores como genética, etnicidad,
hormonas, nutricion (proteinas, calcio, vitamina D), factores de estilo de vida (exposicion al

sol, ciclos de suefio), factores antropométricos (peso, estatura) y actividad fisica.’®®

De acuerdo al grupo de estudio de la Organizacién Mundial de la Salud, el estandar de oro
para deteccion de la osteoporosis es la medicion de la densidad mineral 6sea (DMO) a
través de absorbimetria de rayos X de doble energia (DXA).*> La DXA es la seleccion
diagnostica de la osteoporosis y por lo tanto, de la estimacion de fracturas. Algunos
estudios actualmente reportan el uso de sonografia ultrasénica cuantitativa (QUS) pero adn

sin resultados de gran peso.?®?’

Un algoritmo ha sido realizado para predecir el riesgo absoluto de fractura a 10 afios con un
valor predictivo mayor que cuantificar la DMO o factores clinicos por si solos.?®? Este
algoritmo es conocido por FRAX y esta disponible en linea, esta calibrado por regiones

geogréficas y factores predisponentes,®® sin embargo no puede ser usado en pacientes que



usan bifosfonatos o ya han tenido una fractura de baja energia.

La osteoporosis es diagnosticada clinicamente en la presencia de una fractura de fragilidad
o por mediciones de la DMO que es igual o0 menor a 2.5 desviaciones estandar por debajo
de la referencia en poblacion joven adulta; esto ha sido denominado el T-Score. EI Z-Score
hace referencia a las desviaciones estdndar de acuerdo a la poblacion de la edad. La DXA
realiza mediciones de la cadera y la columna ya que tienen un 50% de hueso cortical y 50%

de hueso trabecular. La OMS establece los siguientes lineamientos®:

T-Score +2.5 a -1: Normal.
T-Score entre -1 y -2.5: Osteopenia.

T-Score por debajo de -2.5: Osteoporosis.

> W Do

Presencia de una fractura de fragilidad independientemente del T-Score.

Tratamiento

Tratamiento no farmacoldgico

El pico de DMO se alcanza a la 3ra década de vida, y estd determinado por genética
principalmente, y a un menor grado a aspectos modificables como estilo de vida y estado de
salud. Factores como nutricion, ejercicio fisico, estado hormonal, uso de drogas, cafeina,
tabaco y alcohol pueden interferir con la DMO.* Varios estudios demuestran que la
actividad fisica que incluyen ejercicios de impacto, balance, coordinacion y fuerza pueden

mantener o aumentar la DMO, asi como disminuir la incidencia de caidas.*
Calcio

Una ingesta baja en calcio de manera prolongada genera un balance negativo de calcio,
paratiroidismo y disminucion de la DMO, por lo que se recomienda una ingesta diaria de
1,200 mg con un limite superior de 2,000 mg al dia.** En casos donde esto no se cumpla

debe de valorarse la administracion de suplementos de calcio; las sales de calcio



disponibles son el citrato de calcio y el carbonato de calcio, siendo el primero mas apto
para personas mayores ya que depende menos del &cido géstrico, por lo que el uso de
inhibidores de bomba y tras cirugia bariétrica se modifica menos su absorcién.>* Adn esta
en debate si los suplementos de calcio aumentan el riesgo cardiovascular, ain no hay

estudios concluyentes.*®

Vitamina D

Las fuentes de vitamina D a la dieta son muy limitadas, se genera principalmente por la
radiacion UVB en la piel. La Sociedad Enddcrina Americana sugiere una ingesta diaria de
1,500 a 2,000 IU, con niveles séricos de 30 ng/mL al menos;* este nivel se asocia con
niveles menores de PTH, mayor absorcion de calcio, mayor DMO, disminucion de la

pérdida 6sea, menor cantidad de caidas y de fracturas.®’

Terapia de reemplazo hormonal

Hay evidencia que la pérdida de hueso comienza 2 a 3 afios antes de la Ultima menstruacion
y se acelera con la menopausia. La deficiencia de estr6genos aumenta la vida y actividad de
los osteoclastos y disminuye la de los osteoblastos, asi como niveles elevados de citocinas
que favorecen la resocion.®® Se ha demostrado que los niveles residuales de estrégeno son
importantes para disminuir la intensidad de la resorcion dsea, por lo tanto el uso de terapia
hormonal se ha utilizado con cierto éxito en la osteoporosis y para disminuir la incidencia
de fracturas,®® aunque su uso puede aumentar el riesgo de tromboembolia venosa,
embolismo y cancer de mama.* Por lo que su uso actual es principalmente para sintomas

moderados a severos de la menopausia.**

Moduladores selectivos de los receptores de estrégeno (MSRE)

Los MSRE se unen al receptor de estrogeno con alta afinidad, y median efectos agonistas
(hueso y sistema cardiovascular) y antagonistas (mama y en ocasiones endometrio),

dependiendo del tejido diana. Los efectos de raloxifeno sobre la resorcion 6sea son mas



modestos que los bifosfonatos.*? En general son bien tolerados, con sintomas vasculares en
menos del 10% de los casos, pero no es recomendable en pacientes posmenopausicas
sintomaticas.** Algunos estudios han demostrado que el efecto protector principal de los

MSRE es en la incidencia de fracturas vertebrales, pero no en otro tipo de fracturas.*>**

Bifosfonatos

Los bifosfonatos son los anti-resortivos mas usados en el mundo, son analogos sintéticos
del pirofosfato con alta afinidad por la hidroxiapatita. Se unen con gran afinidad al tejido
mineralizado, especialmente en los sitios activos de remodelacion; son removidos por
osteoclastos y no son metabolizados, por lo que regresan al tejido mineralizado, durando
hasta 10 afios en el organismo. Por orden de afinidad al esqueleto aumentan en el siguiente

orden: risendronato, ibandronato, alendronato y zolendronato.*

Su mecanismo de accién es la inhibicion de la faneyl difosfonato sintasa, esencial en el
citoesqueleto de los osteoclastos para su funcion y metabolismo, llevandolos a la
apoptosis.45 El incremento de la DMO es por mineralizacion secundaria de osteonas

preformadas, no por mayor formacién 6sea.*°

Por via oral se absorben de manera pobre (1%), debe ser administrado solo con agua, en
ayuno Yy seguido de 30 min de no comer o beber; procurando evitar el decubito para no
ocasionar reflujo. Puede ser administrado de manera intravenosa, pero en pacientes con
depuracién de creatinina mayor de 35 ml/min.* Varios estudios han demostrado su
efectividad en disminuir la incidencia de fracturas vertebrales y no vertebrales de un 40%

hasta un 50%.4"4°

Dentro de los efectos adversos del uso de bifosfonatos esta la aparicion de osteonecrosis,
intolerancia gastroesofagica y fracturas atipicas del fémur.****° E| estudio FLEX>! sugiere
el uso de la terapia de bifosfonatos por 5 afios, ya que el efecto impregnado aun protege de
una aceleracion de resorcion por 2 a 3 afios mas; en pacientes con alto riesgo de fractura se

recomienda el uso hasta por 10 afos.



Otros

La calcitonina previamente se utilizaba por administracién nasal y se observaba una

reduccion de la incidencia de fracturas vertebrales.*

El Denosumab es un anticuerpo monoclonal que inhibe el RANKL y por lo tanto la
osteoclastogénesis; no es eliminado a través del rifion, por lo que se puede dar a pacientes
con disfuncién renal. Disminuye un 68% las fracturas vertebrales y un 40% las fracturas de

cadera.®®

La teripartida es PTH en bajas dosis, administrada de esta manera aumenta la actividad
osteoblastica y la formacion de hueso; con reduccion del 65% en fracturas vertebrales y
54% en no vertebrales. Se recomienda uso por solo 2 afios y en casos severos de

osteoporosis, ya que se observé aparicién de osteosarcoma en ratas.>*

3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Conforme ha crecido la poblacion de mayor edad, es esperado que incrementen los adultos
con osteoporosis y osteoartrosis. La radiografia de rutina de cadera es el principal estudio
para monitorear el progreso e influye en el manejo de la patologia de cadera; tiene la

versatilidad de determinar problemas como la osteoartritis y la osteoporosis.>>*®

Morfologia e indices corticomedulares del fémur

Se han descrito distintas mediciones radiogréaficas y geometrias del fémur proximal para dar
una idea de la probabilidad de fallo de implantes protésicos o para demostrar una relacion
con la DMO.

Dorr® describe una morfologia proximal del fémur, en el cual la tipo A muestra corticales
gruesas que empiezan en el punto distal del trocanter menor, presentando un canal medular

estrecho y un cono superior; el tipo B muestra una pérdida 6sea proximal y una expansion



del canal medular; el tipo C muestra una pérdida considerable del grosor de las corticales
resultando en un canal medular muy amplio. Ademas tiene asociacion con grados més

severos de osteoporosis.

Dossick® describe la medicién del indice cortical y del indice calcar-canal, esto mediante
mediciones a 10 cm del trocanter menor. El primero es una razon entre el grosor de las
corticales entre el didmetro del canal medular; mientras que el segundo es una relacion
entre la distancia entre las corticales internas a la altura del calcar entre el diametro del
canal medular. Realizado principalmente para determinar el llenado y el embonado del

componente femoral de las protesis de cadera.

Spotorno®® describié un método en el cual daba una puntuacién de acuerdo al sexo, edad,
indice morfoloégico femoral e indice de Singh, a diferencia del método propuesto por
Dossick la medicion calcar-canal se realiza a 7 cm de distancia del calcar, ademas que las

corticales tomadas en cuenta del calcar son las externas.
Relacion entre las mediciones y la densidad 6sea

Las caracteristicas radiomorfolégicas del adelgazamiento del patron trabecular descrito por
Singh pueden identificar pérdida anormal de hueso y mayor riesgo de osteoporosis.>

Aungue los resultados de la certeza para estimar osteoporosis resultan conflictivos.>*®°

Diversos estudios han demostrado una correlacion entre la medicién del indice cortical del
fémur y el T-Score de la densitometria 6sea. Sin embargo los resultados no muestran una
correlacion relevante con el indice calcar-canal. Ademas la correlaciéon es mas significativa

en las mediciones de la radiografia lateral a comparacion de la AP de fémur proximal.®*2

Para la clasificacion de Dorr, Sah concluye que hay una relacion con significancia

estadistica entre el valor medio del T-Score para cada clasificacion (A,B y C).%*



Peso y densidad Osea

El peso es el predictor geométrico de los indices geométricos de la fuerza del cuello
femoral, demostrado en adolescentes y jovenes.”*®* De hecho, el peso bajo esta asociado
con mayor riesgo de fractura de cadera mientras que la obesidad tiene un factor protector

contra esta.?®

Bifosfonatos y cambios estructurales del tejido 6seo

El indice de heterogeneidad en el tejido dseo suele ser bajo, indicando que el hueso
corresponde al dptimo biolégico y mecénico.®” Con el uso de bifosfonatos se llegan a
apreciar los siguientes cambios en el tejido éseo lo que puede aumentar la heterogeneidad y
por ende, la mecanica dsea: la relacién mineral-matriz se hace mas reducida, aumento de
productos finales de glucosilacién (que reduce la capacidad de absorcién de energia del
hueso y aumenta la posibilidad de generar fisuras, pero no de continuacion) vy

microfracturas con menor capacidad de reparacion.®®

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La osteoporosis es una enfermedad caracteristica de la poblacion adulta mayor, que
predispone a los pacientes a padecer fracturas 6seas, especialmente de cadera y mufieca. La
densitometria Gsea es el estdndar de oro para determinar la calidad dsea del paciente, sin
embargo, en pacientes admitidos en urgencias por fracturas de cadera no siempre es posible
realizar una densitometria dsea y valorar la calidad 6sea del paciente, por lo cual contar con

modelos de aproximacion a la densidad dsea del paciente cobra relevancia.

5. OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL

e Determinar un modelo de regresion mdultiple para realizar aproximaciones de T-

Score en base a las mediciones de la radiografia de cadera.
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5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el modelo que tiene mayor correlacion entre las mediciones
corticomedulares de la cadera y el T-score

e Determinar si hay factores de modificacion de efecto o de confusion en los modelos
de correlacion.

e Determinar el modelo méas aproximado con las variables del estudio para la relacion

del indice corticomedular y el T-Score

6. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Estudio observacional transversal mediante un sistema de regresion lineal

maultiple para determinar factores predictivos.

Poblacién y muestra

Se realiz6 un muestreo no probabilistico convencional, siendo la seleccién de los pacientes
en la consulta externa del servicio de ortopedia del Hospital de Especialidades ISSSTEP 5
de Mayo, del 20 de noviembre de 2016 al 30 de agosto de 2017.

Criterios de inclusion: Pacientes mayores de 55 afios que acuden a la consulta externa de

ortopedia, con densitometria 6sea menor a 6 meses de su toma.

Criterios de exclusion: Antecedentes de fractura de cadera o fémur, antecedente de cirugia

de cadera o artritis séptica, enfermedades Gseas displasicas.

Criterios de eliminacién: Deformidades en féemur no diagnosticadas, lesiones blasticas o

liticas que interrumpan con la medicion.
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Variables

Variable Definicion Indicador Observacion
Sexo Género del paciente Masculino o femenino
Independiente,
cualitativa, nominal
Edad Afos cumplidos desde 1,2,3... 100 afios
nacimiento Independiente,
cuantitativa, continua
indice Relacion entre distancia de las | 1, 2, 3, 4... 100 Tomado en
trocantomedul | corticales externas en el area radiografia
ar de la cadera | del trocanter menor del fémur | Independiente, AP de cadera
al10cm entre el didmetro del canal cuantitativa, continua
(ITM10) medular a 10 cm del trocanter
menor.
indice Relacion entre distancia de las | 1, 2, 3, 4... 100 Tomado en
trocantomedul | corticales externas en el area radiografia
ar de la cadera | del trocanter menor del fémur | Independiente, AP de cadera
a7cm (ITM 7) | entre el diametro del canal cuantitativa, continua
medular a 7 cm del trocanter
menor.
indice Relacion entre el didmetro del | 1, 2, 3, 4... 100 Tomado en
corticomedular | canal medular y el grosor radiografia
de lacaderaa | cortical a 10 cm del trocanter Independiente, AP de cadera
10 cm menor cuantitativa, continua
(ICM10)
indice Relacion entre el didmetro del | 1, 2, 3, 4... 100 Tomado en
corticomedular | canal medular y el grosor radiografia
de lacaderaa | cortical a 7 cm del trocanter Independiente, AP de cadera

7 cm (ICMT7)

menor

cuantitativa, continua
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Tratamiento Paciente con manejo a base de | Si, no

con bifosfonatos actual o con

bifosfonatos menos de 6 meses de haber Independiente,
concluido. cualitativa, nominal

Estatura Longitud de la base de los pies | 1, 2, 3, 4... 100 cm

a la punta de la cabeza del
paciente. Independiente,

cuantitativa, continua

Peso Masa corporal del paciente. 1,2,3,4...100 kg

Independiente,

cualitativa, continua

T-score Desviaciones estandar de la 1,0 -1 Valor total
densidad mineral 6sea con reportado a
respecto al valor medio de las | Dependiente, cadera.

poblacién de 20 a 39 afios del | cuantitativa, continua

mMismo sexo.

Procesamiento de informacién

Los datos del paciente fueron anotados y vaciados en Excel para recopilar la informacion,
asi como las mediciones realizadas en las radiografias. Los resultados de la densitometria
Osea fueron capturados de acuerdo a los resultados que presentaban los pacientes en la

consulta externa, de diversos laboratorios.

Las radiografias fueron solicitadas para los pacientes incluidos en el estudio como
radiografia AP de fémur proximal y seran tomadas en el Hospital de Especialidades
ISSSTEP 5 de Mayo, las mediciones fueron obtenidas de su formato digital con el software

de medicion del sistema de radiologia e imagen.
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Se realiz6 analisis estadistico en software STATA 12, como modelos de correlacion lineal

simple y maltiple.

De manera inicial se realizaria un sistema de regresion para cada uno de los indices
corticomedulares como variables independientes, y el T-score como variable dependiente.
El modelo que tenga mayor correlacion serd tomado para realizar modelos multiples con
los factores de confusion o modificacion de efecto mediante un analisis de covariancia
(ANCOVA) de manera inicial, y posteriormente realizando un modelo con aquellos

resultados estadisticamente significativos.

Para determinar relevancia estadistica se obtendran valores-p e 1C95% de las pendientes y

el valor R de linealidad del modelo realizado.

Hipotesis de investigacion

Hipdtesis nula: La pendiente y el valor R de los modelos de regresion no mostraran una
relacién lineal entre el indice corticomedular de la cadera en radiografia y el T-score de la

densitometria dsea.

Hipdtesis alternativa: Existe relacion lineal entre el indice corticomedular de la cadera en
radiografia y el T-score de la densitometria 6sea, dando un valor predictivo con una
pendiente y valor R? estadisticamente significativos.

7. RESULTADOS

RESULTADOS GENERALES

De los pacientes incluidos en el estudio se obtuvieron un total de 41 observaciones. El
100% de las participantes corresponden al sexo femenino, con una edad media de 72.2 afios
(DE 7.4, rango 55-89). En el uso de bifosfonatos 10 (24%) no estaban en tratamiento y 31

(76%) si contaban con él con al menos 6 meses de uso. El T-Score promedio fue de -1.58
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(DE 7.4, rango -3.3 a .3). La estatura con un promedio de 1.49m (DE 0.05, rango 1.41 a
1.63), peso con una media de 57.8 kg (DS 8.9, rango de 41 a 82), el indice trocantomedular
a 7 cm (ITM7) con una media de 2.7 (DS 0.35, rango 1.95 a 3.63), el indice
trocantomedular a 10 cm (ITM10) con una media de 2.95 (DE 0.41, rango 2.02 a 4), el
indice corticomedular a 7 cm (ICM7) con una media de 1.12 (DE 0.25, rango de 0.65 a
1.7), el indice corticomedular a 10 cm (ICM10) con una media de 1.26 (DE 0.29, rango de
0.63a1.8).

Variable
Dicétoma
Bifosfonatos No= 10 Si=31
24% 76%
Variables continuas Media DS | Min | Max
poblacionales
Edad 72.2 7.4 55 89
T-Score -1.58 0.92 | -3.3 0.3
Estatura 1.49 005 | 141 | 1.63
Peso 57.8 8.9 41 82
Variables continuas Media DS | Min | Max
de mediciones
ITM7 2.7 035|195 | 3.63
ITM10 2.95 0.41 | 2.02 4
ICM7 1.12 0.25 | 0.65 1.7
ICM10 1.26 0.29 | 0.63 1.8

REGRESION LINEAL SIMPLE DE INDICES CORTICOMEDULARES

Los primeros modelos lineares utilizaron como variable dependiente el T-Score y como
variable independiente cada una de las mediciones corticomedulares (ICM7, ICM10, ITM7,
ITM10). Para el modelo de ITM7 se obtuvo una pendiente de 0.82 (p: 0.043, 1C95%
0.02:1.63) y R? de 0.1; para el modelo de ITM10 se obtuvo una pendiente de 0.51 (p: 0.151,
1C95% -1.93:1.63) y R? de 0.052; para el modelo de ICM7 se obtuvo una pendiente de 1.73
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(p: 0.001, IC95% 0.72;2.74) y R? de 0.236; para el modelo de ICM10 se obtuvo una
pendiente de 1.02 (p: 0.038, 1C95% 0.05-1.98) y R? de 0.105.

Medicién | Pendiente | Valor R? Valor P
ITM 7 0.82 .100 0.043
ITM10 0.51 .052 0.150
ICM7 1.73 .236 0.001
ICM10 1.02 .105 0.038

ICM7

‘0 T Score Linear prediction ‘

Modelo de regresion lineal tomando el T-Score como
variable dependiente y el ICM7 como variable
independiente.

MODELOS DE REGRESION MULTIPLE

Dado que el ICM7 fue el resultado con mayor correlacion linear, se tomo como variable
independiente para los modelos de regresion mdaltiple, continuando con el T-Score como
variable dependiente; se utilizaron las demas variables en modelos ANCOVA y se

obtuvieron los siguientes resultados:
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Variables  |Valor R?| Valor p |Modelo
ANCOVA
Modelo 0.239 0.005 8.1
ICM7 0.002 7.0
Edad 0.728 0.8
Residual 25.9
Modelo 0.279 0.002 9.5
ICM7 0.007 8.1
Bifosfonatos 0.149 1.4
Residual 24.6
Modelo 0.256 0.003 8.7
ICM7 0.001 8.4
Estatura 0.316 0.6
Residual 25.3
Modelo 0.318 | 0.0007 | 10.8
ICM7 0.001 7.4
Peso 0.038 2.8
Residual 23.2
Modelo 0.384 | 0.0004 | 13.1
ICM7 0.0005 8.3
Peso 0.0163 3.5
Bifosfonatos 0.0542 2.2
Residual 21.0

Determinado que el modelo de regresion de ICM7 con las covariables de peso y
bifosfonatos son las de mayor significancia, se obtiene el modelo de regresion lineal
maultiple con un intercepto de -5.97, pendiente de ICM7 1.78 (1C95% 0.84:2.72, p: 0.0005),
pendiente de peso 0.03 (IC95% 0.006:0.06, p: 0.016), pendiente de bifosfonatos 0.55
(1C95% -0.01:1.12, p:0.054), con R* de 0.384 y valor p= 0.0004.

Se determina la ecuacion del modelo de regresion multiple de manera que:
VD=In+B1l+ B2+ B3

VD (T-Score) = In + B (ICM7) + B (Peso) + B (Bifosfonatos)

T-Score =-5.97 + 1.78(ICM7) + 0.33(Peso) + 0.55 (Bifosfonatos)

17



ICM7-Peso-Bifos

| T Score Linear prediction ‘

Modelo de regresion lineal multiple tomando el T-Score
como variable dependiente y el modelo ICM7-Peso-
Bifos como variable independiente.

8. DISCUSION

El indice calcar-canal e indice cortical han sido descritos a distintas alturas de medicion y
tomando en cuenta distintas referencias, con el objetivo de determinar la calidad dsea,
pronostico de los materiales protésicos y su cementacién. Tipicamente la medicion es a 10
cm acorde a lo propuesto por Dossick57, por lo que se incluy6 lo propuesto por Spotorno58
de las mediciones a 7 cm. Las covariables tomadas en cuenta son principalmente
mediciones antropométricas debido a su probable relacion con la modificacion de las
medidas Oseas, asi como los bifosfonatos por su relacion con el cambio de la estructura del

tejido dseo.

De manera inicial se compararon las mediciones calcar-canal (referidas como
trocantomedulares) y el indice cortical (referido como corticomedular) a 7 y a 10 cm para
determinar la correlacion con la variable dependiente que es el T-Score; siendo la medicion
de ICM7 la de mejor resultado, con valor R? de 0.236 y valor p= 0.001. Sah61 y Yeo62
realizaron sus modelos de relacion a 10 cm de altura ambos concluyendo una correlacion

linear significativa, especialmente en la radiografia lateral; sus resultados en la proyeccion
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AP reportan una correlacion de 0.408 para Yeo y 0.478 para Sah, atribuyendo el mayor
grado de correlacion al hecho de tomar el T-Score del mismo dispositivo de densitometria,
lo cual carece este estudio ya que tiene heterogeneidad de donde fueron realizadas

disminuyendo la capacidad de correlacion.

Al realizar el modelo de regresion multiple el modelo que mayor correlacion tuvo fue el
que toma en cuenta el peso del paciente y la administracion de bifosfonatos, con un valor
R? de 0.384 y valor p= 0.0004. EI modelo explicando un 38% de las observaciones presenta
para el peso una contribucion de 3.5/13.1 al modelo, mientras que por parte de los
bifosfonatos presenta una contribucion de 2.2/13.1; con la variable independiente
contribuyendo 8.3/13.1 al modelo total.

El peso es un factor protector que ya ha sido demostrado en diversos estudios,65,66 donde
se ha observado que pacientes con un menor indice de masa corporal tienen grados mayores
de osteoporosis y mayor facilidad de fractura de cadera, mientras que los pacientes con
obesidad presentan un factor de proteccion y mayor densidad mineral dsea. Esto debido a la
mayor solicitacion en la que se encuentra el tejido 6seo a mayor peso, favoreciendo su

remodelacion y mantenimiento de la densidad dsea.

Los bifosfonatos también representan un factor a considerar ya que llega a aumentar la
heterogeneidad del tejido 6se067,68, por lo que a pesar del aumento de la DMO no implica
un aumento de la fuerza y resistencia del hueso a la misma magnitud. Y a como lo
determina el modelo de regresion su contribucién, aunque menor, cambia la prediccion del

T-Score.
En base a estas observaciones el ICM7, siendo el que tiene mayor correlacion con el T-

Score, se ve modificado por el peso y el uso de bifosfonatos, siendo mayor la DMO

predicha para un mismo indice pero con mayor peso y con uso de bifosfonatos.
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9. CONCLUSIONES

Al realizar estos modelos de regresion se concluye que la altura de medicién con mas
correlacion es a 7 cm, siendo el ICM aun maés acertado que el ITM. La edad y estatura no
representan variables importantes de confusion o modificacion de efecto, mientras que el
peso Yy uso de bifosfonatos son factores de modificacion del ICM 7, ya que a mayor peso y
uso este medicamento aumenta la pendiente por unidad del ICM 7, es decir, mayor

densidad 6sea al mismo indice si estos factores se toman en cuenta.
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