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$Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La movilidad reducida asociada a distintas enfermedades neuro-
musculares produce desde los primeros anos de vida un aumento
de la reabsorcion 6sea lo que conlleva una disminucién de la densi-
dad mineral ¢sea y un aumento del riesgo de fracturas.

Resumen

Introduccién: La inmovilizacién prolongada asociada a diversas enfermedades neuroldgicas, causa
osteoporosis secundaria con fracturas patoldgicas y dolor 6seo persistente Objetivos: Establecer la
asociacion entre densidad mineral 6sea (DMO), marcadores de neoformacién y reabsorcion dsea y
grado de capacidad funcional en pacientes menores de 18 afios con movilidad reducida. Pacientes

$Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este estudio aporta informacion en pacientes pedidtricos con dife-
rentes enfermedades neuromusculares, evaluando la relaciéon entre
densidad mineral dsea, pardmetros bioquimicos de neoformacién y
reabsorcién 6sea, y la disminucién de la capacidad motora cuantifi-
cada mediante una escala funcional validada.

Palabras clave:
Densidad mineral dsea;
vitamina D;
densitometria;
movilidad reducida;
reabsorcién osea

y Método: Estudio transversal, realizado entre 1/1/2016 y 31/12/2017 en pacientes de 6 a 18 afios
diagnosticados de distintas enfermedades neuroldgicas en Ciudad Real (Espaia). Se analizaron las
variables biodemograficas, capacidad funcional segtin la Functional Mobility Scale (FMS), que valora
la movilidad en 5, 50 y 500 metros, DMO, 25-hidroxi-vitamina D, fosfatasa alcalina, osteocalcina
en sangre y telopéptido amino terminal de cadena cruzada de coldgeno tipo I en orina (NTX-I). Se
expresan DMO, fosfatasa alcalina, osteocalcina y NTX-I en Z score segun valores de referencia para
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edad y sexo. Se utilizaron estadisticas descriptivas y correlaciones de Pearson y Spearman. Resulta-
dos: 36 pacientes (52,7% ninas), edad media de 8,6 4,7 afios. Valor medio de FMS: 5,3 sobre 18.
DMO media: -1,99 + 1,7 desviaciones estandar (DE), fosfatasa alcalina media: -2,64 + 1,08, osteocal-
cina media: -2,15 * 1,39, y NTX-I medio: +3 = 1,72. Hubo asociacion significativa entre DMO y FMS
para 5 metros (r = 0,395; p = 0,017) y para la puntuacién total (r = 0,365; p = 0,029). No se encon-
traron diferencias significativas segtin estadios de desarrollo puberal. Conclusiones: En la poblacién
estudiada se observa disminucién en la DMO y en marcadores de neoformacién 6sea y elevacién de
marcadores de reabsorcién dsea sin asociaciéon con el desarrollo puberal. Los pacientes con menor
grado de movilidad presentan una DMO inferior.

Abstract

Introduction: Prolonged immobilization associated with several neurological disorders causes se-
condary osteoporosis with pathological fractures and persistent bone pain. Objectives: To establish
the association between bone mineral density (BMD), neoformation and bone resorption markers
and the degree of functional capacity in children under 18 years of age with reduced mobility. Pa-

Keywords:

Bone mineral density;
vitamin D;
densitometry;
mobility limitation;
bone resorption

tients and Method: Cross-sectional study conducted in Ciudad Real, Spain between January 1, 2016,
and December 31, 2017 with patients aged between 6 and 18 years diagnosed with different neuro-
logical disorders. The following variables were analyzed: age, sex, pubertal stage, functional capacity
according to the Functional Mobility Scale (FMS), which assesses the ability to walk from 5, 50 to 500
meters, BMD, 25-hydroxy-vitamin D, alkaline phosphatase and osteocalcin in blood, and N-terminal
telopeptide crosslinks in collagen type I (NTX-I) in urine. BMD, alkaline phosphatase, osteocalcin,
and NTX-I values are expressed in Z score according to reference values for age and sex. The Pear-
son and Spearman correlations were used for data analysis. Results: 36 patients (52.7% girls) with
an average age of 8.6%4.7 years. Mean FMS value: 5.3 out of 18. Mean BMD: -1.99 + 1.7 standard
deviations (SD), mean alkaline phosphatase: -2.64 + 1.08, mean osteocalcin: -2.15 + 1.39, and mean
NTX-I: +3 + 1.72. There was a significant association between BMD and FMS for 5 meters (r = 0.395;
p = 0.017) and for total score (r = 0.365; p = 0.029). There were no significant differences according
to the stages of pubertal development. Conclusions: In this population, there was a decrease in BMD
and bone neoformation markers, and an increase of bone resorption markers with no association
with pubertal development. Patients with a lower degree of mobility present a lower BMD.
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Introducciéon

Las fuerzas mecanicas aplicadas al hueso a través
del movimiento resultan esenciales para conseguir
una adecuada mineralizacién 6sea'. Por esta razén
la inmovilizacién prolongada asociada a diversas en-
fermedades neurolégicas es una causa de osteoporo-
sis secundaria con fracturas patoldgicas y dolor 6seo
persistente?, lo que a su vez puede empeorar la situa-
ci6én funcional de estos pacientes. Se ha observado que
la fuerza muscular ejercida durante el movimiento
produce una remodelacién 6sea como respuesta que
condiciona la forma y la geometria de los huesos’, de
modo que la inactividad fisica va a afectar a esta unidad
funcional hueso-musculo produciendo una disminu-
ci6én en la aposicioén peridstica, sobre todo a nivel de
huesos largos como el fémur v la tibia*. La explicacién
fisiopatoldgica a este hecho estaria en que se alteraria
el equilibrio entre neoformacidén y reabsorcion dsea en
favor de ésta ultima, de forma que la inmovilizacién
produciria un aumento de la actividad osteocldstica
mediada a través del receptor activador nuclear kappa
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B (RANKL)’. Todo ello daria lugar a la presencia de
huesos con un menor espesor cortical, y por tanto con
un mayor riesgo de fractura®.

Por su parte, el aumento de la esperanza de vida
en los pacientes diagnosticados de enfermedades neu-
romusculares a lo largo de los ultimos anos hace que
los problemas relacionados con la salud ésea en estos
casos sean cada vez mds prevalentes’.

El hecho de que la adquisicién de la masa Gsea ten-
ga lugar durante las dos primeras décadas de la vida®
hace que el estudio en este periodo sea determinante
para desarrollar estrategias diagndsticas y terapéuticas
que eviten consecuencias de mayor gravedad en afos
posteriores.

Aunque es conocida la relacién entre la movili-
dad reducida y la aparicién de alteraciones clinicas y
bioquimicas relacionadas con el aumento de la reab-
sorciéon Osea, hasta el momento no se ha estudiado
en pacientes pedidtricos con diferentes enfermedades
neuromusculares la relacién entre densidad mineral
Gsea, parametros de neoformacién y reabsorcién 6sea,
y la disminucién de la capacidad motora cuantificada
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mediante una escala funcional validada internacional-
mente. Por todo ello, el presente trabajo tiene como
objetivo principal establecer la asociacién entre den-
sidad mineral ¢sea, marcadores de neoformacién y re-
absorcion 6sea y grado de capacidad funcional en un
grupo de pacientes menores de 18 afios con movilidad
reducida. A su vez, como objetivos secundarios, se es-
tablecen: conocer si existen diferencias en la densidad
mineral 6sea y en los marcadores de neoformacién y
reabsorcién 6sea en funcién del desarrollo puberal,
asi como estudiar la relacion entre la densidad mine-
ral 6sea y el indice de masa corporal (IMC) en nuestra
muestra.

Pacientes y Método

Estudio transversal. La recoleccion de datos se efec-
tud desde el 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre de
2017. Para su participacién en el estudio se considera-
ron aquellos pacientes del drea sanitaria perteneciente
al Hospital General Universitario de Ciudad Real (Es-
pana) y que estaban en seguimiento por las Unidades
de Endocrinologia pedidtrica y de Medicina Fisica y
Rehabilitacién dentro del periodo establecido. Se es-
tablecieron como criterios de inclusién: edad de entre
6 vy 18 afos y estar diagnosticado de distintas enfer-
medades neuroldgicas con movilidad reducida asocia-
da seguin la puntuacién del Functional Mobility Scale
(FMS)".

Se excluyeron los pacientes que habian recibido
tratamiento de mantenimiento con corticoides, anti-
convulsivantes, suplementos de calcio o vitamina D y
bifosfonatos. Una vez considerados todos estos criterios
de inclusién y exclusién, y ante la posibilidad de dis-
poner unicamente de un nimero limitado de pacientes
que imposibilitara la obtencién de una muestra ideal,
los participantes en el estudio fueron seleccionados me-
diante un muestreo consecutivo no probabilistico.

Las variables analizadas fueron: edad cronoldgica,
sexo, peso, talla, IMC, desarrollo puberal segin los es-
tadios de Tanner, edad 6sea segun el atlas de Greulich
& Pyle, densidad mineral ésea determinada por absor-
ciometria con rayos X de doble energia (DXA) a nivel
de columna lumbar (L2-L4), capacidad funcional se-
gtn la FMS, valores en sangre de 25-hidroxi-vitamina
D3, paratohormona (PTH), fosfatasa alcalina total y
osteocalcina y valores en orina del telopéptido amino-
terminal del coldgeno tipo I (NTX-I). Se establecieron
como pardmetros de neoformacién 6sea la fosfatasa
alcalina total y la osteocalcina y como pardmetro de
reabsorcién dsea el NTX-I.

Las variables edad, sexo, peso, talla, IMC y desarro-
llo puberal se obtuvieron directamente por un mismo
investigador mediante la anamnesis y la exploracién
fisica de los pacientes, obteniéndose el peso y la talla
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desde una misma bdscula y un mismo tallimetro. Los
resultados del IMC se expresaron en Z score segin va-
lores de referencia para poblacién pedidtrica espafnola®.

Functional Mobility Scale (FMS)°® es una escala va-
lidada para pacientes de 6 a 18 anos con enfermedad
neuromuscular, que valora la capacidad para despla-
zarse en tres dmbitos de la vida cotidiana: el domicilia-
rio (desplazamientos en distancias de hasta 5 metros),
el escolar (desplazamientos en distancias de hasta 50
metros) y el comunitario (desplazamientos en distan-
cias de hasta 500 metros).

Los datos de la escala del FMS se obtuvieron me-
diante observacién directa del investigador para la
distancia de hasta 5 metros (dmbito domiciliario) y
mediante entrevista al paciente o cuidador para las
distancias de hasta 50 y 500 metros (dmbitos escolar
y comunitario respectivamente). Para cada distancia se
asignaron 6 puntos si el paciente se desplazaba sin nin-
guna limitacién, 5 puntos si podia caminar sin ayuda
pero no podia correr, 4 puntos si precisaba bastones
de mano para los desplazamientos, 3 puntos si preci-
saba bastones ingleses, 2 puntos si precisaba andador,
1 punto si podia desplazarse con silla de ruedas y 0
puntos si no podia desplazarse de forma auténoma en
ningun caso. La determinacién de la densidad mine-
ral 6sea se realizé mediante el sistema Hologic® expre-
sdndose los resultados en Z score para sexo y edad dsea
segun los valores de referencia de nuestra poblacién'
tras aplicar el factor de correccién correspondiente.
Los valores de fosfatasa alcalina total, osteocalcina y
NTX-I se expresaron en Z score para edad, sexo y es-
tadio puberal segun los valores de referencia en edad
pediatrica'*'. Respecto a la vitamina D, se defini6 dé-
ficit si niveles de 25-hidroxi-vitamina D3 < 12 ng/ml e
insuficiencia si niveles de 25-hidroxi-vitamina D3 > 12
ng/ml y < 20 ng/ml*®. Todas las variables analiticas se
obtuvieron a primera hora de la mafiana con los pa-
cientes en ayunas siguiendo los protocolos de recogida
y procesado de muestras del laboratorio de Andlisis
Clinicos del Hospital General Universitario de Ciudad
Real. Para la determinacién de la fosfatasa alcalina to-
tal se empled la espectrofotometria cinética (método
de Bessey-Lowry optimizado), para la medicién de la
osteocalcina se emple6 el kit “N-Med Osteocalcin” por
enzimoinmunoanalisis (ELISA), para la cuantificacién
del NTX-I el kit beta-Crosslaps Elecsys y, por tltimo,
para la determinacién de la 25-hidroxi-vitamina D3 la
quimioluminiscencia (Immulite 200).

Analisis estadistico

El andlisis de los datos se realiz6 con el software
SPSS v.19.0. Los resultados del estudio estadistico
descriptivo se definieron mediante estadisticos de fre-
cuencia central y de dispersién, representindose me-
diante porcentajes y graficas de histogramas.
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Respecto al andlisis estadistico inferencial, se com-
probo la bondad de ajuste con la distribucién normal
de las variables cuantitativas mediante la prueba de Sha-
piro-Wilk. Para establecer las correlaciones entre varia-
bles, en los casos en los que se obtuvo un buen ajuste con
la normalidad se aplicé la correlacién de Pearson, y en el
resto de casos se recurri6 a la correlacién de Spearman.
Los datos se estratificaron segtn los diferentes estadios
de desarrollo puberal. Los resultados se expresaron
como valores de media y mediana e intervalo de con-
fianza (IC del 95%). En todos los casos se establecié un
nivel de significacién estadistica en valores de p < 0,05.

El trabajo se llevé a cabo siguiéndose los principios
de la Declaracién de Helsinki y enmiendas relativas a la
investigacién en humanos. Se solicité de cada partici-
pante la firma de un consentimiento informado por los
padres o representantes legales. El estudio ha recibido
el informe favorable del Comité Etico de Investigacion
Clinica del hospital donde se desarroll6.

Resultados

Teniendo en cuenta la poblacién de referencia y los
criterios de inclusion y exclusion se recogieron 39 pa-
cientes durante el periodo establecido, de los que 3 no
aceptaron participar o no completaron el protocolo del
estudio, con lo que la muestra final fue de 36 pacientes.
Respecto a las causas de movilidad reducida en nuestra
muestra, el grupo mds frecuente (41,6%) fue secunda-
rio a encefalopatias de diversas etiologias (asociadas a
cromosomopatias y sindromes malformativos, meta-
bolicas e idiopaticas), seguido de la pardlisis cerebral
infantil (33,3%), las enfermedades neuromusculares
(13,8%) y por ultimo las de origen vascular (11,1%).

Los principales resultados descriptivos de la mues-
tra estudiada se recogen en la tabla 1. Destaca un valor
medio disminuido en la densidad mineral 6sea respec-

Tabla 1. Andlisis descriptivo de la muestra analizada
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to a los valores de referencia para edad y sexo. De este
modo, el 47,2% de la poblacién estudiada present6 un
Z score inferior a -2, y s6lo en el 33,3% de los pacien-
tes se obtuvo un Z score superior a -1, y de ellos en
menos de la mitad (el 13,8% del total de la muestra) el
Z score fue superior a 0. Aun asi, ningun paciente de
la muestra habia presentado fracturas 6seas previas. Se
evidenciaron valores medios bajos en los pardmetros
de neoformacion ésea, como la fosfatasa alcalina total
y la osteocalcina, y niveles aumentados en los pardme-
tros de reabsorcion dsea como el NTX-I. En el resto de
determinaciones, se observé que un 30,5% de los pa-
cientes de la muestra presentaba valores de 25-hidroxi-
vitamina D3 < 20 ng/ml y el 16,6% valores <12 ng/ml.

En la tabla 2 se representa la distribucién de la pun-
tuacién del FMS en el grupo de estudio. Cabe destacar
la afectacién motora importante en buena parte de la
muestra, de modo que el 33,3%, el 44,3% y el 58,3%
de los pacientes presentaron una puntuacién de cero
en las distancias de 5, 50 y 500 metros respectivamente.

Respecto a la relaciéon entre la capacidad funcio-
nal y la densidad mineral dsea (tabla 3), se observé
una asociacién estadisticamente significativa entre
la puntuacién del FMS a los 5 metros y la densidad
mineral ésea (r = 0,395; p = 0,017), asi como entre la
puntuacion total del FMS y la densidad mineral 6sea
(r = 0,365; p = 0,029). Por su parte, no se evidencié
una correlacion significativa entre los pardmetros de
neoformacién - reabsorcién 6sea con la capacidad fun-
cional (tabla 4) ni con la densidad mineral 6sea (tabla
5). Tampoco se encontr6 relacién entre el IMC y los
valores de densidad mineral 6sea (r =0,268; p=0,115).

Por dltimo, tampoco se observaron diferencias sig-
nificativas al estratificar los resultados entre aquellos
pacientes sin inicio puberal (estadio de Tanner 1) y
aquellos otros con algin grado de desarrollo (estadios
de Tanner 2 en adelante).

Variables Resultados
Edad (anos) (media, DE) 8,6 £4,7
Sexo (%) 52,7% muijeres, 47,3% varones

Desarrollo puberal (estadios Tanner) (%)
IMC (Z score) (media, DE)

Densidad mineral ésea (Z score) (media, DE)
Fosfatasa alcalina total (Z score) (media, DE)
PTH (pg/ml) (media, DE)

Osteocalcina (Z score) (media, DE)

NTX-I (Z score) (media, DE)
25-hidroxi-vitamina D3 (ng/ml) (media DE)

1(67%), 2 (11%), 3 (17%), 4 (5%)
-05+1,8

-1,99 +1,7

-2,64 + 1,08

38,4 + 21,05

-2,15+ 1,39

3+1,72

28,97 + 13,38

DE: Desviaciones estandar. IMC: Indice de masa corporal. PTH: Paratohormona. NTX-I: Telopéptido amino-terminal de cadena

cruzada del coldgeno tipo I.
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Tabla 2. Distribucion de la puntuacién del Functional Mobility Scale (FMS) en la muestra

Puntuacién FMS 5 metros FMS 50 metros FMS 500 metros

0 12 (33,3%) 16 (44,3%) 21 (58,3%)
1 7 (19,4%) 6 (16,6%) 6 (16,6%)
2 5(13,8%) 1 (2,7%) 1 (2,7%)
3 0 0 0

4 2 (5,5%) 4(11,1%) 3 (8,3%)
5 8(22,2%) 8(22,2%) 5(13,8%)
6 2 (5,5%) 1 (2,7%) 0

Tabla 3. Relacion entre capacidad funcional (FMS) y densidad mineral 6sea (DMO)

Coeficiente correlacion* p valor
FMS 5 metros - DMO 0,395 0,017
FMS 50 metros - DMO 0,385 0,071
FIMS 500 metros - DMO 0,116 0,501
FMS total - DMO 0,365 0,029

*Todos los andlisis se realizaron empleando la correlacion de Spearman.

Tabla 4. Relacién entre capacidad funcional (FMS) y parametros del metabolismo fosfocalcico analizados

FMS 5 metros FMS 50 metros FMS 500 metros FMS total
Coeficiente p valor Coeficiente p valor Coeficiente p valor Coeficiente p valor
correlacion* correlacion* correlacion* correlacion*®
Fosfatasa alcalina total 0,209 0,222 0,127 0,461 0,132 0,443 0,174 0,310
PTH 0,343 0,401 0,357 0,33 0,334 0,46 0,302 0,415
Osteocalcina 0,201 0,239 0,083 0,630 0,136 0,428 0,179 0,297
NTX-I -0,231 0,175 -0.087 0,616 0,080 0,641 -0,177 0,302
25-OH- D3 -0,151 0,379 -0,044 0,800 0,018 0,915 -0,138 0,422

PTH: Paratohormona. NTX-I: Telopéptido amino-terminal de cadena cruzada del colageno tipo I. 25-OH-D3: 25-hidroxi-vitamina D3. *Todos
los analisis se realizaron empleando la correlacion de Spearman.

Discusion Tabla 5. Relacion entre densidad mineral 6sea y parametros del
metabolismo fosfocalcico analizados

Teniendo en cuenta el predominio de la reabsor-
cién Osea en las situaciones de movilidad reducida, se
ha recogido un aumento del riesgo de fractura de un
4% por afio en pacientes con pardlisis cerebral infan-
til'®, asi como una prevalencia de fracturas de un 11 - Fosfatasa alcalina total 0,029 0,868
30% en pacientes con espina bifida'” y de un 20,9-43% PTH 0,215 0,203
en pacientes con enfermedad de Duchenne'®. En la

Densidad mineral ésea

Coeficiente p valor
correlacion*

. ., Osteocalcina 0,313 0,063
muestra analizada, aunque no existian antecedentes de
fracturas patologicas, si se observé una densidad mine- NTX-| -0,123 0,474
ral 6sea disminuida respecto a los valores de referencia 5 hitdleivining B 20201 0239

para edad y sexo, asi como una relacién significativa
entre la densidad mineral dsea y la capacidad funcio-
nal, sobre todo en el &mbito domiciliario (FMS a los 5
metros) y en la valoracién global (FMS total).

PTH: Paratohormona. NTX-I: Telopéptido amino-terminal de cadena
cruzada del colédgeno tipo I. *Todos los andlisis se realizaron empleando
la correlaciéon de Pearson.
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A pesar de los beneficios de la actividad fisica so-
bre la masa 6sea, no existe evidencia en la actualidad
sobre los efectos del ejercicio en pacientes con movili-
dad reducida®". Aun asi, se ha constatado un aumento
de la densidad mineral ¢sea en pacientes con pardlisis
cerebral infantil tras prolongar el tiempo en bipedes-
taciéon®, asi como tras la realizacién de ejercicios de
vibracién de cuerpo entero?"?. Podrian tratarse de
intervenciones prometedoras que pudieran emplear-
se como medidas preventivas o como complemento
de otros tratamientos, aunque son necesarios estudios
con mayor nimero de pacientes y mds tiempo de se-
guimiento’.

En relacién con el aumento de la actividad osteo-
clastica en los pacientes con movilidad reducida, en
nuestro grupo de estudio se evidencié un incremento
del NTX-I respecto a los valores de referencia, asi como
una disminucién en pardmetros de neoformacion dsea
como la osteocalcina o la fosfatasa alcalina total. Se
considera que estos indicadores son predictores de la
pérdida de masa Gsea y del riesgo de presentar fractu-
ras®. De este modo, en pacientes adultos se ha observa-
do una relacidon entre la osteocalcina, la fosfatasa alca-
linay el NTX-I con la densidad mineral ¢sea**?, hecho
que no se ha constatado en nuestro trabajo. En uno de
los pocos trabajos realizados en pacientes pediatricos,
no se encuentra relacién entre la osteocalcina y el esta-
do funcional de un grupo de nifios diagnosticados de
mielomeningocele®, lo que coincide con los resultados
de nuestro estudio. No obstante, conviene resefiar que
estos marcadores de neoformacion-reabsorcién Gsea
son de dificil interpretacién, ya que muestran una gran
variabilidad dependiente de varios factores (edad, sexo
e indice de masa corporal)?’. Por esta razdn, su deter-
minacién sélo debe solicitarse en aquellos pacientes
con riesgo elevado de presentar densidad mineral dsea
disminuida y sus valores deben ajustarse a estos facto-
res anteriormente citados®.

En cuanto a los niveles de vitamina D, en nuestro
grupo de estudio se observ que el 30,5% de los pacien-
tes presentaba un valor de 25-hidroxi-vitamina D3 <
20 ng/ml, porcentaje que esta dentro del rango de otros
estudios realizados en nuestro pais en poblacién pedia-
trica, y que oscilan entre un 8,3%? y un 52,7%%. En
ninguno de estos pacientes con insuficiencia o déficit de
vitamina D se observé un hiperparatiroidismo secun-
dario. Respecto a la influencia que la vitamina D tiene
sobre la mineralizacién Gsea en pacientes con enferme-
dades neuromusculares, se ha recogido una correlacién
positiva entre los valores de vitamina D y la densidad
mineral 6sea a nivel cortical'. Es necesario resaltar que
estos pacientes con enfermedades neurolégicas y altera-
ci6n de la capacidad funcional constituyen un grupo de
riesgo elevado para presentar insuficiencia de vitamina
D debido a su mayor dificultad para salir al exterior y
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conseguir una adecuada exposicién a la luz solar, asi
como por los problemas nutricionales que presentan
con frecuencia y al consumo de firmacos que pueden
interferir en el metabolismo de la vitamina D, como los
corticoides o los anticonvulsivantes’. Por esta razén se
ha establecido la recomendacién de determinar los ni-
veles de 25-hidroxi-vitamina D3 en aquellos casos con
riesgo de presentar densidad mineral ésea disminuida,
como es la inmovilizacién prolongada®.

Por tanto, se considera la movilidad reducida como
una situacién de riesgo para presentar densidad mine-
ral §sea reducida y aumento del riesgo de fractura">">!.
En este grupo de pacientes se recomienda que la densi-
tometria sea se realice cuando puedan beneficiarse de
una intervencién terapéutica y cuando los resultados
puedan modificar la actitud clinica®. No obstante, las
decisiones deben individualizarse, ya que la fragilidad
Gsea estd influenciada por otros factores como la gené-
tica, la edad, el sexo o determinados farmacos”>'.

Como limitaciones del presente estudio, seria ne-
cesario comprobar nuestros resultados sobre la masa
Gsea en un mayor numero de pacientes, asi como am-
pliarlos a otros pardmetros de neoformacién-reabsor-
cién Gsea que no ha sido posible determinar en este
trabajo, como la fosfatasa alcalina 6sea, el propéptido
amino-terminal del procoldgeno tipo I, el telopéptido
C-terminal del coldgeno tipo I y la piridinolina. Con
las nuevas técnicas de densitometria ¢sea podrian evi-
denciarse los efectos que la falta de movilidad produce
por separado en el hueso cortical y en el trabecular.

Como conclusiones de nuestra serie de pacientes,
cabe resaltar que se ha observado una disminucién de
la densidad mineral 6sea dependiente del grado de mo-
vilidad, asi como un predominio de los marcadores de
reabsorcién sobre los de neoformacién ésea. Teniendo
en cuenta que la adquisicién de la masa dsea se lleva a
cabo durante las dos primeras décadas de la vida, po-
drian desarrollarse estrategias encaminadas a realizar
un diagndstico precoz de los problemas de salud dsea
en estos pacientes con movilidad reducida para asi pre-
venir complicaciones en los anos posteriores.

Responsabilidades Eticas

Proteccion de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron
a las normas éticas del comité de experimentacién hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociacién Mé-
dica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
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formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el

articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.
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