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RESUMEN

La enfermedad Osea metabdlica del prematuro se desarrolla en las primeras 6-12
semanas postnatales, su origen es multifactorial y progresivo; ha cobrado importancia
clinica desde que la tasa de supervivencia de prematuros con extremadamente bajo peso
al nacer ha mejorado, presentdndose en un 30% de los nacidos con muy bajo peso al
nacer y hasta en un 50% de los nacidos con extremadamente bajo peso al nacer (6,13).
Entre los factores de riesgo para su aparecimiento estan: la utilizaciébn de esteroides y
diuréticos, la alimentacion parenteral prolongada y la alimentacion enteral con leche
materna no fortificada (4,14).

Segun los protocolos de seguimiento tras el alta de nifios prematuros, se debe monitorizar
la enfermedad 6sea metabdlica a través de densitometrias 0seas centrales. En México
recomiendan medir niveles de fosfatasa alcalina sérica durante el primer mes y a los 3
meses de edad gestacional corregida para detectarla, sin embargo en Guatemala no se
cuenta con ningun protocolo que establezca el monitoreo de esta patologia,
desconociendo hasta el momento su verdadera importancia clinica (19,20).

Objetivo: Determinar la utilidad de la medicion de fosfatasa alcalina a partir de las 6
semanas de edad posnatal en el diagnéstico de enfermedad 6sea metabdlica

Métodos y Procedimientos: Estudio de corte, descriptivo, prospectivo y transversal en
el que se estudiaron 39 pacientes prematuros con muy bajo peso al nacer, de 6 6 mas
semanas de edad gestacional vistos en clinica de seguimiento especial, en quienes se
midié fosfatasa alcalina sérica y se realiz6 densitometria 6sea central para determinar
enfermedad Osea metabdlica. Los resultados se evaluaron a través de una tabla de
contingencia.

Resultados: La fosfatasa alcalina como método diagnostico de enfermedad Osea
metabdlica del prematuro presenta una sensibilidad del 100% y especificidad del 90%;
con un valor predictivo positivo del 25% y un valor predictivo negativo del 100%. Ademas
posee un cociente de probabilidad positiva de 10 y un cociente de probabilidad negativa
de 0, con un indice de concordancia Kappa de 0.33. Se considera importante integrar en
los protocolos de seguimiento de nifios prematuros con bajo peso al nacer el estudio de la
enfermedad 6sea metabdlica a través de la medicion de fosfatasa alcalina ya que es un
método mas simple, seguro y econémico.

Palabras Clave: Enfermedad Osea metabdlica, prematuro con bajo peso al nacer,
densitometria 6sea central y fosfatasa alcalina, protocolo de seguimiento en prematuros.



l. INTRODUCCION

La enfermedad 6sea metabdlica del prematuro se define como la desmineralizacion 6sea
gue se desarrolla en las primeras 6-12 semanas postnatales, cuyo origen es multifactorial
y progresivo (6,13). El advenimiento de los cuidados intensivos neonatales que conlleva a
la mayor tasa de supervivencia de prematuros con extremadamente bajo peso al nacer,
se acompafa de una mayor incidencia actual de patologias incluida la enfermedad G6sea
metabdlica, que se asocia no solo a las caracteristicas de inmadurez propias del recién
nacido sino a los efectos secundarios de los tratamientos actuales. Segun las
estadisticas se presenta en un 30% de prematuros con muy bajo peso al nacer y hasta en
un 50% de los nacidos con extremadamente bajo peso al nacer; sin embargo,
actualmente se carece de estadisticas nacionales. (13).

La utilizacién de esteroides y diuréticos, la alimentacion parenteral prolongada y la
alimentacién enteral con leche materna no fortificada, son factores de riesgo asociados al
aparecimiento de enfermedad 6sea metabdlica del prematuro (4,14), esto asociado a que
después del alta los pacientes son alimentados con férmulas no aptas debido al alto costo
econémico de las formulas especiales que se deben suministrar hasta los 9 meses 6 3
kilogramos de peso en pacientes en quienes la lactancia materna no es posible. (19)(20)

Segun los protocolos de seguimiento tras el alta de nifios prematuros, se debe realizar
densitometrias 6seas en columna vertebral a las 6 y 12 semanas de edad posnatal,
especialmente en aquellos pacientes con factores de riesgo conocidos. En paises como
México recomiendan medir niveles de fosfatasa alcalina sérica durante el primer mes y a
los 3 meses de edad gestacional corregida. Si ésta es mayor de 000 UI/L se debe dar
tratamiento y si es mayor de 700 UI/L es sugestivo de enfermedad Gsea metabdlica y se
debe realizar densitometria 6sea central para confirmar el diagnostico (19)(20).

En el hospital Roosevelt los programas de seguimiento especial para pacientes
prematuros no incluyen la investigacion de enfermedad 6sea metabdlica, a pesar de que
cada vez mas nifios con extremadamente bajo peso al nacer sobreviven y que muchos de
ellos tienen factores de riesgo asociados.

La presente investigacion tiene como finalidad determinar la incidencia y prevalencia de
esta patologia, asi mismo determinar la utilidad de la fosfatasa alcalina sérica como
método diagnéstico de enfermedad 6sea metabdlica del prematuro a través de la
medicién de su sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo, con el fin dltimo de incluirla como parte del protocolo de seguimiento del recién
nacido prematuro de muy bajo peso al nacer.

Se realizé un estudio de cohorte, prospectivo y transversal. Se estudiaron 39 pacientes
prematuros con muy bajo peso al nacer, de 6 6 mas semanas de edad gestacional vistos
en clinica de seguimiento especial, en quienes se midi6 fosfatasa alcalina sérica y se
realizd densitometria ésea central para determinar enfermedad 6sea metabdlica. Se
excluyeron a los pacientes con mas de dos estudios radioldgicos, independientemente del
tipo por razones de bioética; esto representd problemas al recolectar la muestra ya que la
mayoria de pacientes ingresados a cuidados intensivos neonatales cuenta con mas de 4
estudios radiograficos, en su mayoria radiografias, seguidas de ultrasonidos y en tercer
lugar tomografias, por lo que se excluyeron del estudio muchos pacientes.



De los pacientes estudiados el 10% presentaron fosfatasa alcalina por encima de 700UI/L
y de ellos el 25% presentaron enfermedad 6sea metabdlica. Se analizaron los datos a
través de una tabla de contingencia determinando que la fosfatasa alcalina como método
diagnostico de enfermedad 6sea metabdlica del prematuro presenta una sensibilidad del
100% vy especificidad del 90%; con un valor predictivo positivo del 25% y un valor
predictivo negativo del 100%.

Se concluye a través de este estudio, que se debe integrar en los protocolos de
seguimiento de nifios prematuros con bajo peso al nacer, el estudio de la enfermedad
O0sea metabdlica a través de la medicion de fosfatasa alcalina a partir de las seis semanas
de vida ya que aunque solo presenta una prevalencia en el grupo del 2.5%, representa
repercusiones importantes en el paciente pudiéndose tratar de forma eficiente. Ademas es
un método econdmico comparado con la realizacion de densitometrias dseas centrales,
ya que tiene un costo 90% menor y tiene mejor aceptacion en los padres de familia.



Il. ANTECEDENTES

2.1 DEFINICIONES

La Organizacion Mundial de la Salud define como prematuro al recién nacido que tiene
menos de 37 semanas de gestacion. Segun esta misma organizacién se pueden clasificar
en prematuros tardios, a los que nacen entre las 32 y 37 semanas de gestacion y de ellos
la mayoria sobrevive con atencidon médica adecuada. Los muy prematuros, nacidos entre
las 28 y 32 semanas de gestacion, generalmente requieren cuidados intensivos para
sobrevivir, y en paises desarrollados la mayoria sobrevive. Por Ultimo estan los
prematuros extremos que nacen antes de las 28 semanas de gestacion y que tienen
menos del 10% de posibilidad de supervivencia en los paises en vias de desarrollo. (7)

Los recién nacidos también se pueden clasificar seguin su peso al nacer, definido por la
OMS como el primer peso del recién nacido, medido después de la reanimacion basica,
incluyendo el aspirado gastrico, durante la primera hora de vida. De acuerdo a esto se
dividen en recién nacidos con bajo peso al nacer, a los que pesan entre 2,500 y 1,500
gramos, con muy bajo peso al nacer a los que estan entre 1,500 y 1,000 gramos; y como
recién nacidos con extremadamente bajo peso al nacer a aquellos que pesan menos de
1,000 gramos.(3)

La osteopenia o enfermedad 6sea metabdlica del prematuro, es una enfermedad que
resulta de la desmineralizacién de los huesos que se desarrolla en las primeras 6-12
semanas postnatales, cuyo origen es multifactorial, progresiva y en ocasiones puede
causar fracturas. (6)(13)(14)

2.2 INCIDENCIA

Es un problema relativamente frecuente en la evolucion del prematuro, cuya incidencia y
gravedad es inversamente proporcional a la edad gestacional y al peso al nacer,
pudiéndose encontrar en el 30% de neonatos menores de 1500 gramos y hasta en el 50%
de los menores de 1000 gramos que no han recibido tratamiento preventivo. (6)(14)

En Guatemala no se cuenta con estadisticas acerca de esta patologia, ya que los
programas de seguimiento de nifios prematuros no incluyen la realizacién de pruebas de
tamizaje para ella.

2.3 FACTORES DE RIESGO

Se han identificado factores de riesgo que se asocian a una mayor probabilidad de
padecer esta enfermedad: (6)(14)(16)

e Bajo contenido mineral 6seo y escaso depdsito que tienen al nacer.

e Alimentacion parenteral prolongada que no aporta los requerimientos necesarios
de calcio y fosforo.

e Utilizacion de drogas que producen hipercalciuria como la furosemida y las
metilxantinas.

e Uso de Corticosteroides, que disminuye el nimero y la activad de los osteoblastos,
disminuye la absorcion intestinal de calcio, lo que aumenta la hormona
paratiroidea produciendo activacion de los osteoclastos.
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¢ Nefropatias perdedoras de fésforo como la acidosis tubular.

e Broncodisplasia pulmonar.

e Escaso aporte de minerales (principalmente el fésforo) que se recibe en las
primeras semanas, especialmente si tienen lactancia materna exclusiva no
fortificada.

2.4 FISIOPATOLOGIA

Existen muy bajos depésitos de calcio y fésforo en el sistema esquelético del prematuro,
ambos deben estar presentes simultineamente y en cantidad suficiente para que la
mineralizacién ésea sea adecuada. (14)

Durante el tercer trimestre se produce la mayor acrecion (80%) de calcio, con un
requerimiento diario de 120 a 150 mg/kg/dia, siendo el valor corporal total de calcio en
neonatos a término de 28 gramos. La calcemia neonatal es de 10mg/dL: 40% del calcio
plasmatico esta unido a la albumina; 10% esta quelado y unido a complejos aniénicos
(bicarbonato, fosfato, citrato), y el 50% (5.5mg/dL) restante corresponde a la forma iénica
que es la Unica activa a nivel celular. El fosforo se encuentra en el esqueleto, donde se
deposita el 85%, y se requiere de 60 a 120 mg/kg/dia. La fosfatemia normal en el recién
nacido es de 5mg/dL. De este valor, 10% se une a proteinas y el resto circula como iones
o complejos. (14)(17)

La parathormona —PTH-, es el regulador mas importante del metabolismo del calcio.
Durante el embarazo, la madre permanece en un estado de hiperparatiroidismo disefiado
para preservar flujo libre de calcio hacia el feto. Por esta razén el feto mantiene su
paratiroides hipoactiva. Tres dias después del nacimiento la paratiroides neonatal
comienza a funcionar, pudiéndose observar durante este periodo hipocalcemia. Esta
hipocalcemia, que ocurre en todos los recién nacidos, es el estimulo para la secrecién de
PTH. En neonatos la PTH aumenta la calcemia a partir de los siguientes mecanismos:
(6)(14)(17)

e Movilizacion de calcio desde el hueso a través de la activacion de los osteoclastos

e Aumento de la reabsorcion de calcio en el tibulo distal con disminucion de la

misma en el tabulo proximal
e Aumento de la absorcion intestinal de calcio

Estas acciones requieren de la presencia de vitamina D. La calcitonina produce descenso
de la calcemia y de la fosfatemia y las concentraciones maternas no parecen variar
durante el embarazo. La hormona puede identificarse a partir de la semana 14, y esta
activa desde la semana 26, produciéndose su aumento en el tercer trimestre; el efecto
neto es el de aumentar el depdsito 6seo de calcio, inhibiendo la actividad osteoclastica.
Las concentraciones séricas de calcitonina en el neonato son mas elevadas que en su
madre, los primeros dias de vida; estos niveles aumentan todavia mas en la primera
semana de vida, pudiendo alcanzar concentraciones hasta 5-10 veces superiores que en
nifios y adultos, disminuyendo hacia el final del segundo mes de vida. (14)(17)

La vitamina D de la dieta proviene de vegetales como ergosterol (D2), o de productos
animales como colecalciferol (D3). Los humanos somos capaces de sintetizar
colecalciferol a partir de la exposicion cutanea a la luz solar en la banda espectral de 280
a 300 nandmetros. Ambas formas de pro vitaminas se metabolizan por vias comunes con
escasa diferencia funcional entre ellas. Ambas son hidroxiladas en la posicion 25 (25,
HOD) en el higado, siendo ésta la forma mas abundante, y el mejor indicador sérico de
reserva de vitamina D. La forma activa requiere una ultima hidroxilacion en posicion 1;
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gue se realiza en las mitocondrias de los tdbulos proximales. La 1, 25 HOD es el principio
activo que regula el metabolismo 6éseo-mineral, y que previene la hipocalcemia, el
raquitismo y la osteomalcia a través de: (2)(14)(17)
¢ Aumento de la absorcion intestinal y tubular de calcio.
e Aumento de la diferenciacibn de los osteoblastos y osteocitos para producir
formacion de hueso posterior resorcidn, con posterior liberacion de calcio.
e Regulacion de la homeostasis del fésforo aumentando su absorcién intestinal y
reabsorcion renal.

Los requerimientos diarios de calcio y fésforo en un recién nacido prematuro son de 120-
200mg/kg/dia y de 60-120 mg/kg/dia, respectivamente. La lactancia materna provee
28mg/100ml de Calcio y 15mg/100ml de Fasforo, provocando un sindrome de deficiencia
de fésforo en recién nacidos prematuros alimentados con lactancia materna exclusiva. Al
reducir el suministro de fésforo, aumenta la produccién de 1, 25 HOD lo que provoca un
aumento en la absorcién intestinal de calcio y fésforo. Se inhibe la liberaciéon de PTH lo
gue conduce a una reduccion en la pérdida renal de fésforo y a un aumento de la pérdida
renal de calcio, provocando hipercalciuria. Esta inhibicion de la liberacion de la hormona
paratiroides puede proporcionar un efecto protector en cuanto a la movilizacion 6sea
concierne. Sin embargo, el efecto del compuesto activo de la vitamina D, sigue
estimulando la accién de los osteoblastos y conduciendo a la movilizacién del calcio y del
fosforo por la activacion de los osteoclastos. La continua deficiencia del suministro de
minerales produce una movilizaciéon cada vez mayor lo que provoca pérdida 6sea. En esta
situacion, a pesar de una deficiencia de calcio concomitante debido al bajo contenido
nutricional del mineral, es posible observar una pérdida renal significativa del ion debido a
la ausencia de la deposicibn en el hueso, como resultado de una relaciébn Ca/P
inadecuada. (2)(14)(17)

Aun con el uso de formulas especiales que mejoran el crecimiento y el contenido mineral
6seo con aumento del suministro de calcio, fésforo y proteina, no se elimina la deficiencia
relativa de fosforo, indicada por un contenido mineral éseo mas bajo que el esperado,
considerando un periodo de vida intrauterina similar.

Estudios desarrollados por Koo y colaboradores en 1995, demostraron que los niveles
séricos de 25 HOd son normales con la suplementacion de 400Ul/dia de vitamina D, lo
que corrobora que la deficiencia de vitamina D no es un factor determinante en la
enfermedad 6sea metabdlica. Sin embargo, cantidades elevadas del compuesto activo de
la vitamina D sugiere deficiencia mineral. EI aumento en la produccién de éste, es un
intento de intensificar la absorcidn intestinal de calcio y fésforo en el objeto de restaurar el
contenido corporal normal.(18)

Otros estudios han sugerido que la enfermedad metabdlica 6sea es un estado de
recambio 0seo elevado. Cantidades elevadas de fosfatasa alcalina en el suero
(activacion osteoblastica) e hidroxiprolina urinaria alta (mineralizacién 6sea) comprueban
un recambio 6seo elevado. Probablemente las alteraciones locales relacionadas con la
liberacion de prostaglandinas y de hormona paratiroidea, relacionadas con las proteinas
pueden estar involucradas en este proceso de reabsorcién 6sea. Se ha demostrado a
través de estudios con radiois6topos que el calcio urinario en los recién nacidos
prematuros provienen de la dieta y del tejido 6seo. Ademas, la hipercalciuria que se
observa en estos recién nacidos, incluso con una suplementacién mineral adecuada, con
buenos indices de retencidn sugiere la presencia de un alto recambio éseo. (18)



Se ha planteado también una hipotesis biomecénica, que indica el estimulo del
crecimiento cortical por el entrenamiento de la resistencia de las extremidades del feto al
golpear la pared uterina. Esta hipotesis plantea que los recién nacidos prematuros tienen
un menor aumento del contenido mineral éseo que los recién nacidos a término por menor
cantidad y calidad de movimientos asociados al inadecuado aporte mineral. En un trabajo
realizado por Laurie en el afio 2,000 en donde a 32 recién nacidos pretérmino de 26 a 32
semanas, a 16 se les aplicé un programa de movimientos suaves de flexoextension y
compresion contra resistencia pasiva del recién nacido, 5 a 10 minutos al dia, se inicié
con alimentacién enteral completa hasta los dos kilos de peso. Se obtuvo que el peso, la
talla y el contenido mineral 6seo, asi como la masa magra fueron significativamente
mayores en los RN con ejercicio; marcadores bioquimicos de formacién éOsea se
mantuvieron constantes en ese grupo y disminuyeron en los RN que no tuvieron ejercicio.
(18)(13)

El desarrollo del esqueleto, como de otros Organos y sistemas, es guiado por
requerimientos funcionales. El hueso crece y aumenta de fuerza cuando y donde se
requiere para mantener estabilidad esquelética. Los osteoblastos aumentan su actividad
en respuesta a la carga mecanica in vitro, mientras que la ausencia de estimulacion se ha
demostrado que aumenta la resorcién 6sea, aumenta la pérdida de calcio urinario y
disminuye la masa ésea. (18)(13)

2.5 DIAGNOSTICO

Los signos clinicos de osteopenia del prematuro son hipotonia, insuficiencia respiratoria,
dificultad para destetar un paciente del ventilador, dolor a la manipulacién por fracturas
patolégicas, disminucién del crecimiento lineal de los huesos y signos tardios de
raquitismo. (6)

La fosfatasa alcalina, es una glicoproteina tetramérica, que funciona como una enzima
qgue libera fosforo inorganico a partir de ésteres fosforicos, necesario para la
mineralizacién 6sea. Se encuentra en la superficie de los ostoblastos y fue introducida en
1929 como el primer marcador bioquimico del remodelado 6seo. En la osteopenia del
prematuro se encuentra generalmente una concentracién de calcio sérico normal,
disminucion del fésforo y aumento de la fosfatasa alcalina por encima de 700 U/L.

(2)(4)(6)

Las radiografias convencionales no son Utiles para detectar de forma precoz la pérdida de
mineralizacion 6sea. Unicamente muestran anormalidades con pérdidas del 20 al 30% del
contenido mineral, se detectan generalmente después de las 6 semanas de vida e indican
un proceso de remodelacibn anormal con aumento de la matriz 6sea. Se pueden
encontrar hallazgos compatibles con osteoporosis en craneo, columna, escapula y
costillas; fracturas patolégicas en humero, fémur y costillas principalmente.

Signos propios del raquitismo se observan después de los 2 a 4 meses y entre ellos se
menciona ensanchamiento de las placas de crecimiento epifisiario con acumulos de
osteoide no mineralizado, deformidad en copa, deshilachamiento y rarefaccion de las
metafisis.

Koo cre6 una escala que se utiliza para describir y clasificar estas alteraciones
radiolégicas, clasificandolas en tres grados: En el grado 1 se puede observar rarefaccion



del hueso. En el grado 2 hay rarefaccion del hueso asociada a alteraciones metafisiarias,
imagen en copa y formaciones 6seas subperiosticas. Grado 3, que se asocia a fracturas
espontaneas. (18)

Actualmente la absorciometria dual energia rayos X (DEXA), comunmente llamada
densitometria ésea, es el estandar de oro para la medicion ésea. Esta técnica utiliza dos
rayos X de relativamente alto y bajo niveles de energia para estimar el contenido mineral
0seo corporal total o regional. Su uso en pacientes con baja masa corporal se ha validado
y es conveniente para la determinacién de composicién corporal total y del contenido
mineral 6seo en nifios prematuros y a término, asi como estimacion de composicion de
ganancia de peso y acrecidon mineral. (6)(9)(14)

2.6 COMPLICACIONES

Las consecuencias de la enfermedad 6sea del prematuro en la edad adulta se
desconocen. Varios estudios indican que en infantes con antecedentes de parto
prematuro, no existe un aumento de fracturas en la nifiez, aparentemente el peso y la talla
de los pretérmino se igualan a los nacidos a término a los 2 0 3 afios de vida, no esta bien
establecido lo que ocurre con la densidad mineral 6sea, pero hay estudios que informan
que se normaliza hasta los 8 afios de edad. (18)

En un estudio realizado por S. Bowden, en Liverpool, en 1997 realizado a los 8 afios de
edad en 46 nifios nacidos pretérmino menores de 32 semanas, se encontré6 que el
contenido mineral 6seo era inferior los controles; los que tenian antecedente de
ventilacibn mecéanica prolongada tenian alun menor contenido mineral 6seo. Los
pretérmino que se habian alimentado con férmulas para prematuros por mas tiempo
tenian mayor contenido mineral 6seo.(18)

En otro estudio publicado en el 2007, se mostré que 15 nifios nacidos pretérmino de 7.7
afos tenian densidad mineral ésea similar al grupo control de nacidos a término de la
misma edad. Cuando el estudio se habia realizado a los 6.3 afios en esos mismos nifios,
aun no se igualaban los valores de densidad 6sea. (18)

2.7 TRATAMIENTO Y PREVENCION

El tratamiento de esta patologia es complejo, lo mas importante es la prevencion a través
de la adecuada suplementacion de Calcio y Fésforo en la nutricion parenteral. En los
primeros dias después del nacimiento, la disposicion de los minerales en la alimentacion
parenteral cumple el objetivo de mantener la homeostasis por lo que contenidos de
1mmol/kg/dia de calcio elemental en los primeros dias puede prevenir la hipocalcemia.
Después de la fase inicial, el objetivo pasa a ser el suministro maximo de minerales en los
tejidos, por lo que suplementacién con calcio de 0.68 a 1.25 mmol/kg/dia y con fosforo de
0.61 a 1.20 mmol/kg/dia mostré niveles mas altos de fosfato y mas bajos de fosfatasa
alcalina y se asocié con menores hallazgos radioldgicos de raquitismo en recién nacidos
prematuros. (14)(16)

La relacion entre el calcio y el fosforo en la solucién de nutricion parenteral también es
importante, se ha logrado establecer que soluciones con relacién 1.3:1 a 1.7:1 por peso
es adecuada, mientras que una proporcion de menos de 1:1 provoca hipocalcemia e
hiperfosfatemia. Lo ideal es mantener concentraciones séricas de 2.05 y 2.75 mmol/L de
calcio y de 1.87 a 2.91 mmol/L de fosfato para evitar osteopenia en los recién nacidos



prematuros. Soluciones con 3 mmol/L de magnesio son adecuadas para prematuros.
Suplementos con vitamina D de 140 a 400 Ul/dia han demostrado mantener una normal
concentracion de Vitamina D. (14) (16)

La ingesta de minerales de la leche materna y leche de formula son insuficientes para
apoyar las demandas adicionales en los recién nacidos pretérmino y pueden ocasionar
aumento de la fosfatasa alcalina y de la concentracion de la forma activa de la vitamina D,
signos radioldgicos de raquitismo y baja concentracién de minerales 6seos. Dependiendo
del tipo de alimentacién de los prematuros se pueden tomar diferentes medidas para
brindar las cantidades adecuadas de calcio y fésforo en la dieta. (16)

o Si el prematuro se alimenta de formula lactea exclusiva, dar formulas especiales
para prematuros enriquecidas con calcio y fésforo:

Tabla No. 1 Contenido de calcio y fésforo en la leche materna comparado con las
férmulas comerciales para prematuros.

Leche Similac | Prenan | Enfamil Similac
Materna Care Prem Neosure
Calcio 25-35 144 78 95 85
(mg/dl)
Foésforo 10-15 72 53 53 50
(mg/dl)

e Si el prematuro tiene una alimentacion mixta: se debe dar lactancia materna y
completar el volumen con férmula especial para prematuro; si la lactancia materna
es mayor al 40% del volumen, se debe fortificar proporcionalmente.

e Si el prematuro se alimenta de lactancia materna exclusiva se debe adicionar un
fortificador de la leche materna, después de los 15 dias de vida o cuando reciba
100ml/kg/dia:

Tabla No. 2 Contenido de calcio y fésforo en la leche materna y fortificadores de la leche
materna.

Leche o Enfamil
Materna Similac Fort | S26/SMA FM 75 Fort
Calcio (mg/dl) 25-35 198 111 72 111
Foésforo
(ma/dI) 10-15 70 58 47 58

Si no se dispone de fortificadores de la leche materna se debe suplementar con
50mg/kg/dia de gluconato de calcio y 30mg/kg/dia de fosfato disddico.

Los ejercicios diarios de 5-10 minutos con compresion y extension o flexion contra la
resistencia pasiva del recién nacido da un mayor aumento de peso corporal, longitud de
los huesos del antebrazo, concentracion de minerales 6seos y masa libre de grasa.
(16)(18)



.  OBJETIVOS

3.1 General:

3.1.1

Determinar la utilidad de la medicién de fosfatasa alcalina a partir de las 6
semanas de edad posnatal en el diagnostico de enfermedad 6sea metabdlica,
en prematuros entre 1000 y 1500 gramos de peso al nacimiento, en el hospital
Roosevelt durante los afios 2013 al 2015.

3.2 Especificos:

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.25

Determinar la sensibilidad de la medicion de fosfatasa alcalina como método
diagnostico de osteopenia del prematuro en pacientes con peso entre 1000 y
1500 gramos nacidos en el hospital Roosevelt.

Determinar la especificidad de la medicion de fosfatasa alcalina como método
diagnoéstico de osteopenia del prematuro en pacientes con peso entre 1000 y
1500 gramos nacidos en el hospital Roosevelt.

Establecer el valor predictivo positivo de la medicion de fosfatasa alcalina como
método diagndstico de osteopenia del prematuro en pacientes con peso entre
1000 y 1500 gramos nacidos en el hospital Roosevelt.

Establecer el valor predictivo negativo de la medicion de fosfatasa alcalina
como método diagndstico de osteopenia del prematuro en pacientes con peso
entre 1000 y 1500 gramos nacidos en el hospital Roosevelt.

Cuantificar la prevalencia de la enfermedad ésea metabdlica en prematuros de
1000 a 1500 gramos de peso al nacer, nacidos en el hospital Roosevelt



V. MATERIALES Y METODOS

4.2 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION
Estudio de corte, descriptivo, prospectivo, transversal.
4.3 UNIDAD DE ANALISIS

Paciente de 36 semanas o0 menos de edad gestacional, con peso al nacimiento entre
1000 y 1500 gramos, que tenga igual o mayor de 42 dias de vida posnatal (6 semanas),
alimentado con lactancia materna exclusiva, alimentacién mixta con férmula para
prematuro y lactancia materna o con alimentacion con férmula para prematuro.

4.4 UNIVERSO

Neonatos de 36 semanas 0 menos de edad gestacional, con peso al nacimiento entre
1000 y 1500 gramos con control en clinica de seguimiento especial de nifio sano, en el
hospital Roosevelt.

4.5 CALCULO DE LA MUESTRA

Para el calculo de la muestra se utilizo la férmula para poblaciones finitas (1), ya que se
conoce que al afio nacen aproximadamente 82 nifios prematuros con peso al nacer entre
1000 y 1500 gramos. Estos datos se obtuvieron del conteo manual de los libros de
registro de los servicios de neonatologia del hospital Roosevelt ya que al momento de
hacer el célculo de la muestra no se contaba con estadisticas recientes.

N*Ejp*g
it = 2 2
dP* N -1+ 22 *p*g

En donde:

N = Total de la poblacién 82

Z.=1.96 al cuadrado (confiabilidad del 95%)
p = proporcion esperada (5%=0.05)

g =1-p (1-0.05 = 0.95)

d = precision (5%)

Se sustituyeron los valores en la formula, utilizando un 95% de confiabilidad, probabilidad
de que ocurra el evento de 0.95, valor de z2 correspondiente de 1.96 segln las tablas
establecidas y una precision del 5%. Con ello la muestra evaluada fue de 39 pacientes.

n= 82*(1.96)2*0.05*0.95
0.052 (82-1) + (1.96) * 0.05 *0.95

n = 39
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4.6 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.6.1 Criterios de Inclusién

Paciente de 36 semanas o menos de edad gestacional con control en clinica
de seguimiento especial de nifio sano, hospital Roosevelt.

Paciente sano en el momento de la investigacion.
Paciente con seguimiento ambulatorio de 42 o mas dias de edad.

Neonato que haya requerido o no alimentacion parenteral, utilizacién de
diuréticos de asa, esteroides y/o aminofilina.

Neonato que haya cursado 0 no con sepsis neonatal.

4.6.2 Criterios de Exclusién

Vi.

Vii.

Paciente con alguna anomalia mayor, incluyendo trastornos del
metabolismo 6seo.

Paciente con diagnéstico previo o actual de colestasis hepética
independientemente de la causa.

Paciente con hepatitis.
Paciente con enfermedad renal.
Paciente con alguna infeccién congénita que involucre el grupo TORCH.

Paciente de 42 o mas dias de vida posnhatal que se encuentre hospitalizado
por alguna causa en el departamento de neonatologia del hospital Roosevelt.

Pacientes con mas de dos estudio radiogréafico independientemente del tipo.

4.7 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

4.7.1 PREMATUREZ

La OMS define un recién nacido prematuro como el que nace antes de las 37 semanas de
gestacion. (7). Esta se calcula indirectamente a través de escalas (Ballard o Capurro) que
evallan pardmetros fisicos y neurolégicos del recién nacido y se asignan de forma
subjetiva a través de la observacion directa por el médico que atiende el parto. Para fines
de esta investigacion se tomara la edad gestacional que aparece en la hoja de egreso del
expediente del paciente evaluado.
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4.7.2 MUY BAJO PESO AL NACER

Segun la OMS es el nifio que nace con un peso menor de 1,500 gramos y mayor a 1000
gramos. Se determina a través de la medicion del primer peso del feto o recién nacido,
medido después de la reanimacién béasica del recién nacido, incluyendo el aspirado
gastrico, durante la primera hora de vida antes de que se produzca una pérdida de peso
posnatal significativa. (3) Se tomaréd el peso en gramos, escrito en la hoja de egreso del
expediente del paciente evaluado.

4.7.3 FOSFATASA ALCALINA SERICA

Glicoproteina tetramérica que funciona como una enzima que libera fésforo inorganico a
partir de ésteres fosféricos, necesario para la mineralizacion 6sea. Se encuentra en la
superficie de los osteoblastos y es un buen indicador del recambio 6seo. (2). Para fines de
investigacion se tomara como positiva aquella que sea mayor de 700 UI/L y se obtendra
del informe escrito obtenido del laboratorio.

4.7.4 ABASORCIOMETRIA DUAL CON ENERGIA DE RAYOS X (DEXA):

Es la técnica mas usada para medir la densidad mineral 6sea, se considera el patrén de
oro entre los métodos no invasivos para el diagnéstico de osteoporosis y osteopenia.

Utiliza una fuente de rayos X doble para evaluar la densidad mineral 6sea; utiliza dosis
bajas de rayos X y toma una radiografia a nivel de la parte baja de la espina dorsal y de la
cadera. En el presente estudio se tomara la muestra en la columna lumbar (postero-
anterior) de L; a L4, se excluiran del andlisis aquellas vértebras que estén afectadas por
cambios estructurales locales o artefactos (9) (10)

Los resultados se ofrecen utilizando el indice T y el indice Z. La clasificacion de la OMS
(indice T) se basa en el nimero de desviaciones estandar en que la densidad mineral
Osea, en cadera, columna lumbar o antebrazo, varian con respecto a la medida
correspondiente a la poblacion de referencia. Un puntaje de mas de -1 se considera
normal, entre -1 y -2.5 se considera osteopenia y mayor de -2.5 se define como
osteoporosis.

La radiacién se puede medir segun la dosis absorbida y la dosis efectiva, esta Ultima
relaciona la radiacion al dafio biolégico asociado. Su unidad vigente es el Sievert; sin
embargo, en radiologia es mas utilizado el milisievert (mSv). Los distintos tejidos y
o6rganos tienen una sensibilidad distinta a la radiacion, el riesgo relacionado con la
radiacion en las diferentes partes del cuerpo, proveniente de un procedimiento de rayos X
varia. El término dosis efectiva se refiere a la dosis promedio en todo el cuerpo.

La dosis efectiva toma en cuenta la sensibilidad relativa de los diversos tejidos expuestos.
Alun mas, permite cuantificar el riesgo y compararlo con fuentes mas comunes de
exposicion que van desde la radiacion de fondo natural hasta los procedimientos
radiogréficos con fines médicos. Segun el Colegio Americano de Radiologia y el Comité
Cientifico de Naciones Unidas Sobre los Efectos de la Radiacion Atémica -UNSCEAR- en
la densitometria 6sea central la dosis efectiva es de 0.001 mSyv, que equivale a un riesgo
insignificante en cuanto a la probabilidad de efectos adversos como la aparicion de cancer
en personas expuestas y se compara a la exposicion de 3 horas a la radiacion del medio
natural. (19)
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4.8

PROCEDIMIENTOS:

4.8.1 Elaboracién del protocolo de investigacion

4.8.2 Aprobacion del protocolo de investigacion

4.8.3 Inicio de recoleccion de datos, la cual se realiz6 en dos etapas: la primera de ellas se

4.9

realizo en los meses de enero a abril de 2014 y la segunda de enero a julio de 2015.
Para ello se evalu6 las papeletas de pacientes que asistieron a la clinica de
seguimiento especial de nifio sano del hospital Roosevelt a su cita regular. Luego de
determinar que cumplian con las caracteristicas requeridas para la presente
investigacion se entrevistd al tutor legal del paciente para explicar los propoésitos del
estudio, asi como la solicitud de autorizacion escrita a través de la firma del
consentimiento informado (Ver Anexo 2).

Dada la autorizacién escrita, se tomd la muestra sanguinea de 2cc a través de
puncién venosa en miembros superiores, con una aguja nimero 20, se depositdé en
un tubo vacutainer rojo, sin aditivos; se transporté inmediatamente al laboratorio para
su proceso; todas las muestras se procesaron el mismo dia. Se dio orden
debidamente sellada por la investigadora para realizar la densitometria 6sea en un
centro diagnéstico especifico y se evaluo el informe correspondiente. Los estudios se
realizaron en la misma semana que se tomoé la muestra de sangre, para esto se dio
seguimiento via telefénica al paciente para asegurar la realizacion del mismo.

INTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se realiz6 a través de una boleta disefiada especialmente para esta
investigacion (Ver Anexo 1), en donde se solicitan datos generales como el nhombre del
paciente, registro clinico, edad, nombre del tutor. Ademas se busc6 en el expediente, los
datos de peso al nacer y la edad gestacional al nacimiento. Se incluyé informacion sobre la
existencia o no de factores de riesgo asociado.

Se document6 la fecha y resultado de fosfatasa alcalina y densitometria 6ésea de cada
paciente.

4.10 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Patréon Estandar de diagnéstico: Densitometria 6sea.

Método diagndstico a evaluar: Fosfatasa alcalina

La lectura del resultado de la prueba se realiz6 desconociendo el resultado de la
densitometria 6sea para evitar el sesgo.
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Tabla No.4 Tabla de contingencia

Prueba Positiva Prueba Negativa Total
Prematuros con Verdaderos Positivos Falsos Total de enfermos
osteopenia (VP) Negativos (FN) (TE)
Prematuros sin Falsos Verdaderos Total de no
osteopenia Positivos (FP) Negativos (VN) enfermos (TNE)
Total Total Total Total (T)
Positivos (TP) Negativos (TN)

Tabla No.4.1 Tabla de contingencia

Prueba Positiva Prueba Negativa Total

Prematuros con
osteopenia

Pacientes con
densitometria 6sea
positiva y fosfatasa
alcalina positiva

Pacientes con
densitometria 6sea
positiva y fosfatasa
alcalina negativa

Total de prematuros
con densitometria
Osea positiva

Prematuros sin

Pacientes con

Pacientes con

Total de prematuros

osteopenia densitometria 6sea densitometria 6sea con densitometria
negativa y fosfatasa negativa y fosfatasa | 6sea negativa
alcalina positiva alcalina negativa
Total Total de pacientes con Total de pacientes
fosfatasa alcalina con fosfatasa alcalina | Total de pacientes
positiva negativa
4.10.1 Caélculo de la Sensibilidad:

La sensibilidad es el porcentaje de resultados positivos en pacientes con una determinada
enfermedad. Mide el porcentaje de individuos enfermos correctamente diagnosticados. (11)

12)

Sensibilidad (%) = VP x 100

En donde:

TE

VP = Total verdaderos positivos, es decir, los pacientes con densitometria dsea positiva y
fosfatasa alcalina positiva
TE = Total de enfermos, es decir, el total de pacientes con densitometria 6sea positiva.

4.10.2 Célculo de la Especificidad:

La especificidad es el porcentaje de resultados negativos en pacientes que no tienen la
enfermedad. Valora la capacidad de una prueba para detectar correctamente individuos

sanos. (11) (12)

Especificidad (%) = VN x 100

TNE
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En donde:

VN = Total verdaderos negativos, es decir, los pacientes con densitometria dsea negativa y
fosfatasa alcalina negativa.

TE = Total de no enfermos, es decir, el total de pacientes con densitometria ésea negativa.

4.10.3 Calculo del Valor Predictivo Positivo (%):

Es la probabilidad de que una prueba positiva corresponda a un verdadero enfermo o el
porcentaje de pacientes enfermos con resultados positivos con respecto al total de
resultados positivos. (11) (12)

VVP (%) = VP x100
TP

En donde:

VP = Total verdaderos positivos, es decir, los pacientes con densitometria dsea positiva y
fosfatasa alcalina positiva

TP = Total de positivos, es decir el total de pacientes con fosfatasa alcalina positiva.

4.10.4 Célculo del Valor Predictivo Negativo (%)

Es la probabilidad de que una prueba negativa diagnostique correctamente a un individuo
sano o el porcentaje de individuos sanos con resultados negativos en relacion al total de
resultados negativos. (11) (12)

VVN (%) = VN x 100
TN

En donde:

VN = Total verdaderos negativos, es decir, los pacientes con densitometria 6sea negativa y
fosfatasa alcalina negativa

TN = Total de negativos, es decir el total de pacientes con fosfatasa alcalina negativa.

4.10.5 Razones de verosimilitud: cociente de probabilidad positivo (CP+)

Valores mayores de CP+ indican mejor capacidad para diagnosticar presencia de
enfermedad.

CP+ = Sensibilidad
1 - Especificidad
4.10.6 Razones de verosimilitud: cociente de probabilidad negativo (CP-)

Valores de CP- menores indican una mejor capacidad diagnostica de la prueba (mejor
capacidad para diagnosticar la ausencia de enfermedad)

CP- = 1 - Sensibilidad
Especificidad
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4.10.7 indice de Concordancia de Cohen (indice Kappa)

Es una medida estadistica que ajusta el efecto del azar en la proporcién de la concordancia
observada para elementos cualitativos. Mide el grado de acuerdo entre varios métodos o
evaluadores que clasifican al paciente (o el resultado de una observacidn) segun una serie
de posibilidades (categorias) mutuamente excluyentes. Se determina mediante la siguiente

tabla y formulas:

Tabla No. 5 Tabla de Concordancia de Cohen

Observacion A Total

Observacion B Positivo Negativo
Positivo a b r
Negativo C d S
Total t u N

K =Po - Pe

1 - Pe
Po=(a+d)/N
Pe=rt+su
N2

Donde Po es la proporcién de acuerdos observados; Pe es la proporcién de acuerdos

esperados; N es el numero total de individuos observados.
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V. RESULTADOS

Tabla No. 6 Resultado de densitometria 6seay fosfatasa alcalina por sexo

Fosfatasa Densitometria
Sexo Alcalina Total Osea Total
Positiva | Negativa Positiva | Negativa
FEMENINO 3 24 27 0 27 27
MASCULINO 1 11 12 1 11 12
TOTAL 4 35 39 1 38 39

Fuente: Base de datos.

Del cuadro nimero 3 deducimos que el 69% de pacientes evaluados correspondieron al
sexo femenino y el 31% al sexo masculino. De las mujeres el 11% presentaron fosfatasa
alcalina positiva con valores que no sobrepasaron los 750 UI/L, sin embargo ninguna de ellas
presentd enfermedad 6sea metabdlica ya que todas tuvieron densitometria 6sea negativa.

De los hombres evaluados el 9% presentaron fosfatasa alcalina positiva y fueron
diagnosticados con enfermedad Osea metabdlica ya que tuvieron densitometria Osea
positiva.

Tabla No. 7 Factores de riesgo, asociados a osteopenia del prematuro segin sexo en
pacientes evaluados.

Factores de Riesgo Asociado Sin
Sexo Uso Uso factores
APT>2s | asteroides Diuréticos | deriesgo
Femenino 14 1 4 13
Masculino 8 1 4 4
Total 22 2 8 17

Fuente: Base de datos

De los pacientes evaluados el 44% no presento ningun factor de riesgo, mientras que el
restante 66% presentdé al menos un factor de riesgo, siendo el mas frecuente la
administracion prolongada de alimentacion parenteral que esta presente en el 100% de los
pacientes con factores de riesgo, seguidos de la utilizacion de diuréticos con un 36% y por
daltimo la utilizacion de esteroides con un 9%
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Tabla No. 8 Tabla de contingencia 2

Prueba Prueba Total
Positiva Negativa
Prematuros con 1(VP) 0 (FN) 1 (TE)
osteopenia
Prematuros sin 3 (FP) 35 (VN) 38 (TNE)
osteopenia
Total 4 (TP) 35 (TN) 39 (T

Fuente: Base de datos

La sensibilidad corresponde al porcentaje de resultados positivos en pacientes con una
determinada enfermedad y mide el porcentaje de individuos enfermos correctamente
diagnosticados. La sensibilidad de la fosfatasa alcalina para diagnosticar osteopenia del
prematuro es del 100%.

La especificidad es el porcentaje de resultados negativos en pacientes que no tienen la
enfermedad y valora la capacidad de una prueba para detectar correctamente individuos
sanos. La fosfatasa alcalina como método diagnéstico de enfermedad 6sea metabdlica del
prematuro tiene una especificidad del 90%

El valor predictivo positivo es la probabilidad de que una prueba positiva corresponda a un
verdadero enfermo. Segun los datos obtenidos en el presente trabajo el valor predictivo
positivo de la fosfatasa alcalina en la enfermedad 6sea metabdlica del prematuro es del 25%

Se habla de un adecuado valor predictivo negativo de una prueba diagnéstica, cuando esta
tiene la capacidad de que al ser negativa diagnostique correctamente a un individuo sano.
En el caso de fosfatasa alcalina como diagnéstico de osteopenia del prematuro segun los
datos obtenidos es del 100%.

En cuanto a las razones de verosimilitud la fosfatasa alcalina tiene un cociente de
probabilidad positiva de 10, lo que significa una gran capacidad para diagnosticar la
presencia de la enfermedad. Mientras que, el cociente de probabilidad negativo es de O lo
que nos indica una adecuada capacidad de la prueba para diagnosticar la ausencia de la
enfermedad.

La proporcion de acuerdos observados de 0.92 y la proporcién de acuerdos esperados es
del 0.88 lo que da un indice Kappa de 0.33.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

De los pacientes evaluados el 69% son del sexo femenino, lo que puede corresponder a la
mayor tasa de supervivencia relacionada con este frente a los pacientes de sexo masculino.

Del total de pacientes con fosfatasa alcalina positiva Unicamente el 25% presento
enfermedad 6sea metabdlica del prematuro al tener densitometria 6sea positiva y de estos el
100% presentd los tres factores de riesgo evaluados, lo que nos indica que a mayor nimero
de factores de riesgo mayor probabilidad de padecer la enfermedad. Aunqgue los factores de
riesgo son multiples, en el presente estudio se hizo énfasis en tres de ellos, siendo segun la
literatura consultada los mas frecuentes. El factor de riesgo predominante fue la
administracién de alimentacion prolongada por un tiempo de 2 6 mas semanas, seguido de
la administracién de diuréticos y en tercer lugar el uso de esteroides.

Segun los datos obtenidos analizados a través de la tabla de contingencia se pudo
establecer que la medicion de fosfatasa alcalina a partir de la sexta semana de vida en
pacientes nacidos con muy bajo peso al nacer presenta una sensibilidad del 100%, lo que
indica que tiene el 100% de confiabilidad para diagnosticar individuos con osteopenia del
prematuro.

Presenta una especificidad del 90%, lo que indica que de 10 pacientes con fosfatasa alcalina
negativa, 9 de ellos estardn sanos y uno de ellos tiene la probabilidad de tener la
enfermedad.

El valor predictivo positivo es del 25% lo que indica que de 100 pacientes con fosfatasa
alcalina positiva, 25 de ellos pueden tener enfermedad 6sea metabdlica del prematuro con
densitometria ésea positiva, mientras que el valor predictivo negativo es del 100% lo que
indica que un valor de fosfatasa alcalina por debajo de 700Ul/L corresponde a un paciente
sin enfermedad 6sea del prematuro en un 100% de los casos.

La fosfatasa alcalina tiene un cociente de probabilidad positiva de 10 que significa que la
prueba es muy util para diagnosticar la presencia osteopenia en prematuros. Asi mismo, el
cociente de probabilidad negativo es de 0 lo que demuestra que la fosfatasa alcalina tiene
una adecuada capacidad para diagnosticar prematuros libres de osteopenia.

La proporcion de acuerdos observados es de 0.92 y la proporcion de acuerdos esperados es
del 88%. Es decir que ambas pruebas coinciden en un 92% en el diagnéstico de osteopenia
en el prematuro. El grado de acuerdo una vez corregido el debido al azar es mucho menor
que lo que indicaba el 92% anterior, siendo este del 33% (indice Kappa de 0.33) lo que
indica una concordancia débil entre ambas pruebas.

La prevalencia de la enfermedad ésea metabdlica del prematuro es del 2.5% en pacientes
prematuros de 6 semanas o mas, nacidos con bajo peso al nacer; sin embargo, el dato
puede ser mas elevado ya que se excluyeron pacientes con otras enfermedades y
principalmente pacientes con mas de 2 estudios radiograficos no importando el tipo. De esta
forma, se excluyd un niamero importante de pacientes, la mayoria de ellos tenia al menos 3
radiografias en su expediente radioldgico.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1 CONCLUSIONES

La sensibilidad de la fosfatasa alcalina como método diagnostico de osteopenia del
prematuro en pacientes con muy bajo peso al nacer, de 6 semanas o0 mas de edad
posnatal que se encuentran en seguimiento especial en el hospital Roosevelt, es del
100%.

La especificidad de la fosfatasa alcalina como método diagnéstico de osteopenia del
prematuro en pacientes con muy bajo peso al nacer, de 6 semanas o0 mas de edad
posnatal que se encuentran en seguimiento especial en el hospital Roosevelt, es del
90%

El valor predictivo positivo de la fosfatasa alcalina como método diagndstico de
osteopenia del prematuro en pacientes con muy bajo peso al nacer, de 6 semanas o
mas de edad posnatal que se encuentran en seguimiento especial en el hospital
Roosevelt, es del 25%

El valor predictivo negativo de la fosfatasa alcalina como método diagnéstico de
osteopenia del prematuro en pacientes con muy bajo peso al nacer, de 6 semanas o
mas de edad posnatal que se encuentran en seguimiento especial en el hospital
Roosevelt, es del 100%

El factor de riesgo que con mayor frecuencia se presenté en los pacientes nacidos
con muy bajo peso, de 6 semanas o0 mas de edad posnatal que se encuentran en
seguimiento especial en el hospital Roosevelt, es la administracion prolongada de
alimentacién parenteral.

La prevalencia de enfermedad 6sea metabdlica del prematuro en pacientes nacidos
con muy bajo peso, de 6 semanas 0 mas de edad posnatal que se encuentran en
seguimiento especial en el hospital Roosevelt, es del 2.5%

La mayoria de pacientes prematuros de muy bajo peso, de 6 semanas 0 mas de edad
posnatal, que se encuentran en seguimiento especial en el hospital Roosevelt,
cuentan con mas de dos estudios radiol6gicos independientemente del tipo de
estudio.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 RECOMENDACIONES

Se debe incluir en los protocolos de seguimiento de los prematuros de muy bajo peso
al nacer, la medicion de fosfatasa alcalina a partir de la sexta semana de edad
posnatal, ya que constituye un método sensible y especifico para detectar
enfermedad 6sea metabdlica del prematuro, ademas de ser un método accesible
econdmicamente y mejor aceptado por los padres de familia.

A pesar de que la prevalencia de la enfermedad es relativamente baja (2.5% segun la
presente investigacion), es necesario establecer los protocolos adecuados de
alimentacién tanto parenteral como enteral en los prematuros de muy bajo peso al
nacer, que provean la cantidad adecuada de fésforo y calcio, no solo durante la
estancia hospitalaria sino después del alta.

La lactancia materna sigue siendo la mejor opcién para la alimentacion de prematuros
de bajo peso al nacer en paises en vias de desarrollo como Guatemala, en donde la
adquisicion de sucedaneos de leche materna apropiados para prematuros por poseer
la cantidad adecuado de calorias y micronutrientes, se ve obstaculizada por el alto
costo econdmico de los mismos.

Es necesario tener un control estricto del uso de estudios radiolégicos en los
prematuros de muy bajo peso al nacer, para ho exponerlos a radiacion innecesaria.
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VIII.  ANEXOS

Universidad de San Carlos de Guatemala

Escuela de Posgrado Pediatria

Hospital Roosevelt

Estudio: “Andlisis de la medicidon de fosfatasa alcalina vrs. Densitometria 6sea como
meétodo diagnostico de enfermedad 6sea metabdlica del prematuro con peso al nacer
entre 1000 y 1500 gramos”

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

NUmero de Boleta:

Nombre: Fecha de Nacimiento:
Edad:
Tutor legal: Direccion: Teléfono:

Datos del Nacimiento:

Lugar de
Nacimiento

Edad Gestacional
(semanas)

Peso al nacer
(gramos)

Talla

Factores de Riesgo asociados a Osteopenia del Prematuro

SI | NO

Uso de Metilxantinas

Uso de Furosemida

Uso de Corticorteroides

Acidosis Tubular Aguda

Uso de APT Prolongada

Uso de Fototerapia
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Tipo de Alimentacion

Sl

NO

Lactancia Materna Exclusiva

Alimentacion Mixta con
Formulay Lactancia Materna

Alimentacién exclusiva con
Formula

Nivel De Fosfatasa Alcalina

Fecha:

Valor (U/L):

Positivo:

Negativo:

Densitometria 6sea:

Fecha:

Positivo:

Negativo:
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