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RESUMEN

Introducción: Se estima que en el mundo hay cerca de 13 
millones anuales de prematuros. La osteopenia del prematuro 
se caracteriza por desmineralización del hueso. Es multifac-
torial, progresiva y de severidad variable. Aparece en el 30% 
de los menores de 1,500 g. Se presenta en más del 50% 
de los recién nacidos con peso menor a 1,000 g. Material 
y métodos: Estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y 
comparativo en recién nacidos prematuros menores de 34 
semanas. Se determinaron los niveles séricos de calcio, 
fósforo y fosfatasa alcalina a los 7, 14, 21 y 28 días de vida. 
Para el análisis de resultados se utilizó ANOVA. Resultados: 
Se estudiaron 16 pacientes. La incidencia de osteopenia fue 
de 31.2, y de 75% en menores de 1,000 g. A partir del día 
14 de vida, se observó una disminución del fósforo y una 
tendencia a elevarse anormalmente la fosfatasa alcalina. 
El 80% de los niños cursaron con síndrome de difi cultad 
respiratoria tipo I y displasia broncopulmonar. Discusión: 
Se identifi caron como factores de riesgo para osteopenia el 
ayuno prolongado, nutrición parenteral prolongada sin fos-
fatos orgánicos, bajos aportes de vitamina D y ausencia de 
ejercicios preventivos. Hubo datos paraclínicos que permiten 
identifi car de manera temprana al prematuro con alto riesgo 
para desarrollar la enfermedad.

Palabras clave: Osteopenia, calcio, fósforo, fosfatasa 
alcalina.

ABSTRACT

Introduction: Every year, there are over 13 million premature 
infants worldwide. Osteopenia of prematurity is a metabolic 
disease in which demineralization of bones is seen; it is 
progressive and variable in severity. It is found in 30% of 
preemies less than 1,500 g and increases up to 50% if born 
weighing less than 1,000 g. Material and methods: A longitu-
dinal, descriptive, prospective and comparative research was 
done including preterm babies of less than 34 weeks’ gesta-
tion. A follow-up of serum calcium, phosphorus and alkaline 
phosphatase was carried out in days 7, 14, 21 and 28 of life. 
An ANOVA test was used for statistic analysis. Results: After 
5 babies were discarded, 16 preterm newborns were studied, 
of which 11 were female and 5 male. General prevalence of 
osteopenia was 31.2% but it increased up to 75% in those 
children born weighing less than 1,000 g. Diminished phos-
phorus was observed as well as a tendency of the alkaline 
phosphatase to increase from day 14. Eighty per cent of 
the patients studied had respiratory distress syndrome and 
bronchopulmonary dysplasia as well. Discussion: The risk 
factors identifi ed were late enteral stimuli, prolonged paren-
teral nutrition, no use of organic phosphate, low amounts of 
vitamin D administered and no preventive physical activity. 
We noticed there are paraclinical data that may identify babies 
at high risk for osteopenia.

Key words: Osteopenia, calcium, phosphorus, alkaline 
phosphatase.
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INTRODUCCIÓN

El recién nacido (RN) se clasifica como pretérmino 
cuando se encuentra entre las semanas 28 y 36.6 de 
gestación (SDG) y con peso al nacer entre los 1,000 y 
2,500 g. Se considera inmaduro a aquel RN que nace 
entre las semanas 21 y 27.6, y cuyo peso se encuentra 
entre los 500 y 1,000 g.1

Se estima que a nivel mundial, ocurren cerca de 13 
millones de nacimientos prematuros al año; la inci-
dencia es de 5 a 11% en países desarrollados y hasta 
40% en algunas regiones muy pobres.2,3 De acuerdo 
con la base de datos del Servicio de la Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Centro 
Médico Nacional (CMN) 20 de Noviembre, ISSSTE, la 
prevalencia de prematuros entre diciembre del 2009 
y noviembre del 2012 fue de 73.4%, y fue la primera 
causa de ingreso en la UCIN.

Es hasta el último trimestre de la gestación cuando 
el feto acumula de manera importante calcio (Ca) y 
fósforo (P), entre 92-119 mg/kg/día y 59-74 mg/kg/
día, respectivamente.1,4-7 La absorción activa de Ca 
se lleva a cabo en el intestino delgado proximal y 
está controlada por la vitamina D.7 La absorción de 
fósforo se lleva a cabo en el yeyuno e íleon proximal 
por difusión simple o facilitada y por un cotranspor-
tador activo de sodio/fosfato que está regulado por la 
vitamina D y la hormona paratiroidea.8

La osteopenia del prematuro (OP), también lla-
mada “raquitismo neonatal” o “enfermedad ósea 
metabólica”, se caracteriza por una desmineraliza-
ción del hueso, es de origen multifactorial, de curso 
progresivo y de severidad variable.9-11 Su incidencia y 
gravedad son inversamente proporcionales a la edad 
gestacional y el peso al nacer. Se presenta en cerca 
del 30% de los menores de 1,500 g y en el 50% de los 
menores de 1,000 g que no han recibido tratamiento 
preventivo.12

Existen diversos factores de riesgo para que los 
prematuros desarrollen esta enfermedad, a saber: el 
retraso en la alimentación enteral, uso prolongado 
de nutrición parenteral prolongada sin fosfatos, 
el síndrome de dificultad respiratoria, la displasia 
broncopulmonar; los medicamentos como metilxan-
tinas, aminoglucósidos y furosemide, así como los 
esteroides,13-15 favorecen la calciuria.

La literatura nacional e internacional destaca que 
la OP debe sospecharse en todo prematuro menor de 

1,500 g a partir de las cuatro semanas de vida. Desde 
el punto de vista bioquímico, se manifiesta por hipo-
fosfatemia, hipofosfaturia, calcemia normal o baja, 
hipercalciuria y elevación de la fosfatasa alcalina 
(FA) sérica, cuya sensibilidad diagnóstica es de 73% 
y especificidad de 80%.10,16

Es frecuente que los neonatos muy pequeños se 
mantengan por un lapso prolongado dentro de la 
UCIN, incluso más de un mes; ante tales circunstan-
cias, existe un riesgo alto del desarrollo de OP.

El objetivo de nuestro estudio fue identificar la 
incidencia de la OP y determinar algunos de sus fac-
tores de riesgo en la UCIN del CMN 20 de Noviembre 
del ISSSSTE.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, 
descriptivo y comparativo en el periodo comprendido 
entre marzo y diciembre del año 2013. El protocolo 
fue revisado y aprobado por los comités de investi-
gación y ética para la investigación del hospital. Se 
incluyeron todos los recién nacidos prematuros me-
nores de 34 SDG nacidos en el CMN 20 de Noviembre 
del ISSSTE. Se excluyeron los pacientes con malfor-
maciones mayores del tejido óseo o genitourinario y se 
eliminaron los egresados de la UCIN que estuvieron 
internados por un periodo menor a cuatro semanas; 
así mismo, se eliminaron aquellos neonatos que no 
contaron con los estudios paraclínicos completos para 
corroborar o descartar OP.

A los 7, 14, 21 y 28 días de vida se recolectaron 
muestras de sangre para la determinación de química 
sanguínea como parte de los protocolos de estudio y 
para el manejo de los pacientes de la UCIN, por lo 
que no se hizo necesaria una extracción adicional de 
volumen sanguíneo o algún procedimiento extra de 
venopunción para fines de la investigación.

Después de centrifugar la muestra, se analizó el 
suero en un equipo Chemistry Analizer de Siemens 
Medical Solution por espectrofotometría y se obtu-
vieron las determinaciones de Ca, P y FA.

La recolección de la información se realizó en una 
hoja Excel. Para el análisis de las variables demográ-
ficas, se utilizó estadística descriptiva con medidas 
de tendencia central y dispersión. Para el análisis 
de los resultados de las muestras séricas, se realizó 
prueba de ANOVA.
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RESULTADOS

Fueron seleccionados 21 pacientes menores de 34 
semanas. Del total de pacientes, cinco fueron elimi-
nados; uno por expediente incompleto y cuatro por 
egreso antes del día 28 de vida. De los 16 pacientes 
restantes, 11 fueron de sexo femenino (68.7%) y cinco 
del masculino (31.25%). Las características demo-
gráficas se describen en la figura 1, que incluye dos 
factores de riesgo identificados, el ayuno prolongado 
y la duración de la nutrición parenteral.

La incidencia de OP en el grupo de estudio fue 
de 31.2%. La incidencia en los niños pretérmino de 
menos de 1,000 g fue del 75%, y en mayores de ese 
peso fue del 25% (Figura 2). Cuatro pacientes tu-
vieron un peso mayor a 1,500 g y de éstos, ninguno 
desarrolló OP.

Los parámetros bioquímicos de FA, Ca, y P séricos 
en los días 7, 14, 21 y 28 se describen en las figuras 
3 a 5, respectivamente. En estas figuras se observa 
que para las concentraciones de fósforo hay diferen-
cia estadística entre pacientes con y sin osteopenia 
a partir del día 14 de vida, así como con la fosfatasa 

OP: Osteopenia del prematuro.
DEIH: Días de estancia intrahospitalaria.
SDG: Semanas de gestación al nacimiento.
NP: Nutrición parental.
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Figura 5. Seguimiento semanal de fósforo sérico.

El 80% de los pacientes tuvieron como diagnósticos 
agregados síndrome de dificultad respiratoria tipo I y 
displasia broncopulmonar. El 60% cursó con al menos 
un cuadro infeccioso sistémico.

DISCUSIÓN

En su publicación, Jiménez y colaboradores9 
reportan que la OP se presenta en el 50% de los 
RN pretérmino menores de 1,000 g. En el presente 
estudio, la incidencia fue ostensiblemente mayor, de 
75%. Esto puede deberse a varios factores, entre ellos:

1. Ayuno prolongado. La tendencia actual se in-
clina a una alimentación temprana, dentro de 
los primeros cuatro días de vida.17 En nuestra 
población, sólo el 38% de los pacientes recibie-
ron alimentación enteral temprana, por lo que 
deberíamos buscar estrategias para modificar 
esta conducta.

2. Nutrición parenteral (NP) prolongada. Es otro 
factor encontrado en nuestra investigación; aunque 
desde el punto de vista estadístico no se identificó 
una significancia, sí encontramos una tendencia 
en la que se observan más días de NP en pacientes 
que posteriormente desarrollaron OP.

La Sociedad Europea de Gastroenterología Pe-
diátrica, Hepatología y Nutrición recomienda una 
ingesta diaria de fosfato de 184 a 230 mg/kg/día en 
pacientes prematuros.15 La Organización Mundial de 
la Salud recomendó en el 2006 la ingesta total diaria 
de 95 a 143 mg/kg/día de fosfato en RN prematuros 
de más de 1,000 g de peso al nacer para los primeros 
7 días, y 238 a 361 mg/kg/día hasta el término.

Por todas sus anormalidades simultáneas, el 
paciente prematuro, por lo general, se mantiene res-
tringido de estimulación física y sensorial; como re-
sultado de esta inactividad, hay un impacto negativo 
en el metabolismo óseo. Se recomienda la fisioterapia 
como tratamiento preventivo de la osteopenia, con 
movimientos pasivos con resistencia moderada al 
final de la flexión y extensión de la articulación, por 
5 a 15 minutos al día.17

Aunque el presente trabajo es el reporte de una 
población pequeña, consideramos importante hacer 
las siguientes observaciones:

1. La incidencia de OP en los prematuros meno-
res de 1,000 g de esta UCIN fue mayor que lo 
reportado en la literatura.

2. Parece que puede identificarse una tendencia 
anormalmente ascendente desde los 14 días de 
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vida en los niveles séricos de la FA, lo que per-
mitiría anticiparse al posterior desarrollo de OP.

3. El fósforo sérico, anormalmente bajo desde la 
primera semana, pudiera considerarse otro 
factor de riesgo que alerte al intensivista de 
la probabilidad futura de que el neonato desa-
rrolle OP.

4. Se identificaron la alimentación enteral tardía, 
la NP prolongada, el nulo aporte de fosfatos 
y bajas dosis de vitamina D, así como la falta 
de intervención temprana de medicina física, 
como factores de riesgo para desarrollo de la 
patología.
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