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RESUMEN

Introduccion: En la patologia renal cronica a medida que surgen comorbilidades
durante el curso de esta, la mortalidad aumenta significativamente.

Los cambios en el metabolismo de los huesos, los minerales y la fortaleza 6sea
comienza a declinar desde la primera etapa de la enfermedad, por ende, estos son
uno de los problemas mas urgentes en el avance de esta. Una extensa gama de
anomalias esqueléticas, minerales y cardiovasculares, particularmente en estadios
mas avanzados, caracterizan dicha enfermedad.

Objetivo: Determinar la evolucion de manifestaciones de enfermedad mineral
O0sea en pacientes con enfermedad renal crénica en el Hospital Central de las
Fuerzas Armadas, julio-diciembre, 2022.

Material y método: Se utilizé6 un analisis descriptivo, observacional, prospectivo
y transversal, donde 65 personas conformaron la muestra.

Resultados: Los hombres constituyeron el 60 por ciento de la poblacion, lo que
los convirtid en el género dominante. El grupo etario con mayor porcentaje de
afectados fueron los de 60 afios o mas, con un 36 por ciento del total, y el estadio
IV representd el 36 por ciento de los afectados. En los pacientes que formaron
parte de la muestra las manifestaciones clinicas que fueron mas frecuentes
fueron, el prurito con un 90 por ciento del total seguido del dolor 6seo y las
calcificaciones, ambas con un 80 por ciento del total y dentro de las alteraciones
Oseas la que mas predomind fue la osteopenia con un 46 por ciento del total.

Conclusion: Se concluyd que 50 de 65 pacientes con ERC también tenian
enfermedad mineral 6sea, el 46 por ciento del total presentd osteopenia, el prurito
representd el 90 por ciento del total de las manifestaciones clinicas y estadio IV

represento el 36 por ciento del total.

Palabra clave: enfermedad renal crénica, enfermedad mineral Osea, osteopenia,

osteoporosis.



ABSTRACT

Introduction: Mortality increases significantly in chronic kidney disease as
comorbidities develop over time.

One of the most urgent issues in the disease course is the early onset of
changes in bone metabolism, mineral metabolism, and bone strength. Chronic
kidney disease (CKD) is characterized by a wide range of skeletal, mineral, and
cardiovascular abnormalities, especially in its later stages.

Objective: To determine the evolution of bone mineral disease manifestations in
patients with chronic kidney disease at the Central Hospital of the Armed Forces,
July-December, 2022.

Method: With 65 patients as the sample, the data analysis was cross-sectional,
descriptive, and observational.

Results: The majority gender was male, which made up 60 percent of the
population. The most common age group, comprising 36 percent of the total, was
those over 60, and stage IV was the stage that was affected, constituting 36
percent of the total. Following bone pain and calcifications, which together
accounted for 80 percent of the total, and osteopenia, which accounted for 46
percent of all bone alterations, in the sampled patients, pruritus, which accounted
for 90 percent of all clinical manifestations, came in second.

Conclusion: It was concluded that 50 of 65 patients with chronic kidney disease
also had bone mineral disease, 46 percent of the total had osteopenia, pruritus
accounted for 90 percent of the total clinical manifestations and stage IV accounted

for 36 percent of the total.

Key word: chronic kidney disease, bone mineral disease, osteopenia, osteoporosis



I. INTRODUCCION

El trabajo de investigacion actual “Evolucion de enfermedad mineral dsea en
pacientes con enfermedad renal cronica en el Hospital Central de las Fuerzas
Armadas julio — diciembre, 2022” busca presentar la evolucion de esta patologia
en pacientes adultos, en didlisis o0 no y que estan siendo atendidos en dicho
centro.

Alrededor del diez por ciento de las personas a nivel mundial sufren de una
patologia renal cronica y entre los ancianos, esta proporcion salta al 50 por ciento.

La enfermedad renal cronica incita una crecida significativa de la mortalidad
(pacientes con estadio 5), que se asocia a comorbilidades que se desarrollan a lo
largo del curso de la enfermedad. Una de las preocupaciones mas apremiantes
son los cambios en el metabolismo 6seo y mineral, donde la fuerza désea
disminuye desde la primera etapa.

La enfermedad mineral 6sea es un vocablo extenso que envuelve anomalias en
el calcio sérico, fésforo, vitamina D y hormona paratiroidea, crecimiento anormal,
ya sea calcificaciones o mineralizacion extraesqueléticas en personas con dicha

enfermedad.

[.1. Antecedentes

Especialistas en Reumatologia del Hospital Universitario Dr. Peset realizaron un
estudio sobre este tema, se publicod dicho estudio que mostré que los individuos
con patologia renal cronica tienen mas probabilidades que la poblacién en general
de sufrir fracturas y su presencia provoca un empeoramiento de los resultados de
los pacientes al aumentar la morbilidad y la mortalidad.

Segun el articulo, es crucial evaluar el riesgo de fractura de cada paciente con
esta patologia, teniendo en cuenta factores de riesgo como la osteoporosis, las
variaciones en el metabolismo 6seo-mineral provocada por la patologia renal
cronica y, en caso necesario, midiendo la densitometria 6sea. Los farmacos
antirresortivos y anabdlicos disponibles pueden utilizarse en pacientes con
padecimiento mineral y 6sea relacionada a la ERC de forma eficaz y segura,

aunque siempre de manera individualizada.'
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Sin embargo, el Dr. Fidel Silveira Diaz | y el Dr. George A. realizaron
investigaciones en Cuba (Camaguey). Segun Stewart Lams | y Sandra Fernandez
Torres |l, donde se establecio que la degeneracidn de la poblacion en general esta
incitando a un acrecimiento para los padecimientos cronicos no hereditarios. Entre
las cuales se destaca a la patologia renal cronica, donde esta descrita como un
padecimiento a nivel mundial y también es considerada una enfermedad
catastrofica. En el mencionado estudio, habia una cantidad de hombres de 61 a 70
afos que presentaban enfermedad renal cronica estadio IV y V, asi como
nefropatia vascular, diabética y obstructiva, con una prevalencia de 25 por cada
100.000 personas. Al final del estudio predominaron los adultos mayores y los
hombres con las tasas mas altas de ERC, principalmente debido a nefropatia
vascular y diabética.?

En 2018 se efectud un estudio descriptivo transversal en el que asistieron 53
pacientes que recibian tratamiento en el Policlinico Docente "Carlos Juan Finlay"
de Santiago de Cuba, con la meta de determinar el estado de nefropatia asociado
a estos pacientes mediante el método de Cockcroft-Gault. En esta serie, el
padecimiento de la enfermedad en estadio |l afectd mayoritariamente a mayores
de 60 afios, y en mujeres se manifestd entre 11 y 15 afios después del primer
diagnéstico. Entre las comorbilidades que mas se destacaron fueron la diabetes
tipo 2 y enfermedad cardiovascular; asi como el uso de medicamentos
nefrotoxicos (AINE), dislipidemia, anemia y obesidad.?

Desde enero de 2019 hasta marzo de 2020, los adultos mayores con ERC en
estadio | al V que no recibieron tratamiento de sustitucién renal fueron objeto de
un estudio transversal de un solo centro realizado por la Revista Colombiana de
Nefrologia. Utilizando herramientas predeterminadas, se recopilaron datos sobre
los cambios en los parametros metabdlicos demograficos, minerales y 6seos, asi
como su gestion. Se estudiaron un total de 2026 personas en el estudio, de las
cuales se analizaron los niveles de hormona paratiroidea de 1756. El 62 por ciento
de los participantes eran mujeres y tenian una edad promedio de 75 afios. Se
utilizaron las siguientes categorias para clasificar los estadios de la enfermedad
renal: I: 4,9%, I1: 22,8%, 1ll: 57 %, IV: 12,5 % y V: 2,4 %.
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La diabetes y la hipertension fueron los principales factores contribuyentes.
Descubrieron que el 12,38 por ciento tenia hiperfosfatemia, el 63,67 por ciento
tenia hiperparatiroidismo secundario y el 78,16 por ciento tenia carencia de
vitamina D, y la prevalencia crecid en correlacion con la disminucion de la TFG.

En conclusion, encontraron que las personas con ERC presentan con
frecuencia estas variaciones en el metabolismo mineral y 6seo y comienzan en las

primeras etapas, como lo han demostrado otros estudios.*

1.2. Justificacion

Para cumplir los requerimientos para optar el titulo de médico, se realizo este
estudio ya que era necesario comprender como surgia la enfermedad mineral
0sea en un paciente con patologia renal cronica, por ende surge esta
interrogante, ya que a pesar de la disminucidn de la prevalencia la morbilidad y
mortalidad por ERC no han cambiado debido a los esfuerzos cientificos y de salud
publica sobre la misma, y ademas, la magnitud del problema local debe
entenderse desde una perspectiva epidemiologica porque no hay datos
estadisticos para identificar estrategias de salud para reducirla y/o modificar los
efectos de la patologia renal.

Los trastornos del metabolismo 6seo-mineral ligados a la patologia renal
simbolizan un importante grupo de anomalias que casi siempre estan presentes
en esta poblacion de pacientes. Los individuos con ERC experimentan mayores
tasas de morbimortalidad, asi como una menor disposicién de vida. Este campo
de estudio aun no se ha explorado porgue el mayor por ciento de los estudios es
observacional y producen hallazgos contradictorios.

Por las razones ya comentadas, es necesario averiguar como incide la
investigacion en ERC en la prevencion del desarrollo de enfermedades mineral
oseas Y, por tanto, mejorar el prondstico de vida del paciente.

Los datos que lance la investigacion pueden servir como influencia para
intervenciones directas sobre los posibles problemas relacionados con el

pronostico de los pacientes en estudio.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las morbimortalidades de los pacientes en dialisis siguen siendo altas a pesar
de que se dedican importantes recursos a los pacientes con ERC y de la
investigacion en curso sobre nuevas tecnologias y medidas preventivas para
prevenir factores prondsticos adversos, como el desarrollo de trastornos minerales
Oseos que afectan negativamente a la ERC y por ende también afectan la calidad
de existencia del paciente.

La patologia renal crénica provoca una disminucion progresiva e irreversible del
funcionamiento a nivel renal.

Las altas tasas de morbilidad y mortalidad, los elevados costos y las
complicaciones de esta enfermedad y de la enfermedad mineral 6sea crean una
situacion desafiante para la salud publica mundial.

La causa principal de esta patologia renal cronica, junto con la mengua del
calcio y la vitamina D3, es el desgaste gradual de la calidad y del funcionamiento
renal, que afecta a la capacidad renal para excretar el foésforo de la dieta, a la
capacidad renal para sintetizar vitamina D3 y a la absorcion renal y en el intestino
delgado.

Los trastornos minerales 6seos que surgen durante la ERC estan causados por
la complicada y poco conocida fisiopatologia de la misma.

Para determinar la evolucién de las manifestaciones de la patologia mineral-
Osea concerniente a la ERC nos planteamos la siguiente interrogante:

¢, Cual es la evolucion de las manifestaciones de la enfermedad mineral 6sea en
pacientes con enfermedad renal cronica en el Hospital Central de las Fuerzas

Armadas, julio-diciembre, 20227
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lil. OBJETIVOS
[11.1. General
1. Determinar la evolucion de manifestaciones de enfermedad mineral ésea en
pacientes con enfermedad renal cronica en el Hospital Central de las

Fuerzas Armadas, julio-diciembre, 2022.

[11.2. Especificos:
Determinar la evolucién de manifestaciones de enfermedad mineral ésea en
pacientes con enfermedad renal cronica en el Hospital Central de las Fuerzas

Armadas, julio-diciembre, 2022, segun:
1. Edad
2. Sexo
3. Estadios de la ERC
4. Manifestaciones clinicas
5. Parametros bioquimicos

6. Alteraciones dseas

14



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Patologia renal crénica y trastorno mineral 6seo.
IV.1.1. Historia

El conocimiento de la relacién entre enfermedad renal y ésea se remonta al
siglo pasado. Desde entonces, hemos tratado de agrupar todas estas
manifestaciones bajo un mismo término.

El término osteodistrofia renal se utilizd por primera vez en 1943 en un esfuerzo
por agrupar todos los trastornos del metabolismo de los minerales 6seos y
enfermedad renal crénico bajo un mismo nombre. Cincuenta afios despueés,
todavia usamos la misma frase. Sin embargo, ahora contiene informacion mas
compleja.

Con este término, nos referimos al espectro completo de cambios relacionados
con la ERC en el metabolismo mineral 6seo, muchos de los cuales son efectos
secundarios de la enfermedad misma, asi como otros efectos de los diversos

tratamientos que reciben estos pacientes.’

IV.1.2. Definicidon
Patologia renal crénica

La ausencia de sintomas adicionales de enfermedad renal y una tasa de
filtracion glomerular (TFG) de 60 ml/min/1,73 m2 se consideran signos de
patologia renal cronica. Estas variaciones de la estructura o funcionamiento a nivel
renal pueden detectarse mediante imagenes, histologia o heces, y deben durar al
menos tres meses, independientemente de que la funcion renal se deteriore o no.

El término trastornos metabdlicos minerales y o&seos asociados con la
enfermedad renal cronico, describe una amplia variedad de anomalias minerales,
esqueléticas y cardiovasculares provocadas por la enfermedad renal cronica,
particularmente en sus etapas avanzadas. El hallazgo casi universal en personas
gue presentan la patologia renal cronica en etapa 5 y muy frecuente en estadios |l
a IV es la hiperfosfatemia con hipocalcemia y niveles bajos de vitamina D.

Los huesos fragiles son un sintoma clinico comun del hiperparatiroidismo

secundario grave si no se tratan, también se manifiesta con dolor, tumores pardos
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La mineralizacion, que implica que el calcio se deposite en una matriz de
colageno hecha por osteoblastos, puede estar normal o estar mas disminuida en
la enfermedad renal cronica.

Ademas, el volumen o la masa dsea pueden estar reducidos, normales o
aumentados. Con base a los parametros vistos anteriormente, las enfermedades
renales cronicas asociadas con anomalias minerales o&seas se clasifican
histolégicamente de la siguiente manera:

1. Enfermedad désea de alto recambio, también conocida como osteitis fibrosa

quistica.

2. La didlisis peritoneal, la diabetes, la edad avanzada y los producidos de la
vitamina D son principios de riesgo de la enfermedad adinamica ésea,
también conocida como enfermedad dsea de bajo recambio.

Deterioro de mineralizacion conocido como osteomalacia.
Osteopatia mixta urémica (defectos en la mineralizacién y enfermedad de

alto recambio).®

IV.1.5. Fisiopatologia

La causa primordial de la patologia renal crénica es una pérdida excesiva y/o
gradual de la masa y el funcionamiento a nivel renal, que altera la excrecion renal
del fésforo de la dieta, la composicion de vitamina D3 en los rifiones y la absorcion
intestinal del calcio.

Es complicado y aun no esta claro como se desarrollan los trastornos 6seo-
minerales relacionados con la patologia renal cronica.

Los niveles de hormona del crecimiento, 25-hidroxivitamina D, 1,25-
hidroxivitamina D, FGF-23 y hormona paratiroidea (PTH) se alteran con el

deterioro de la funcion renal.'?

IV.1.6. Epidemiologia
La incidencia de la patologia renal cronica esta relacionada con una cadena de
complicaciones, alta mortalidad y altos costos, y esta va en aumento en relacion al

envejecimiento de la poblacién a nivel mundial. *
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Segun las literaturas, no hay estadisticas exactas sobre qué tan comunes son
los trastornos dseos-minerales en personas con patologia renal, ya que varios
estudios han constatado que estos trastornos son mas frecuentes en estadios
avanzados (estadio 5) y en personas que reciben tratamiento renal sustitutivo

(peritoneal o hemodialisis)."’

I\VV.1.7. Diagnostico
Diagndstico de las alteraciones del metabolismo mineral y 6seo

Entre las afecciones sistémicas que pueden estar relacionadas a las
anormalidades del metabolismo dseo-mineral en personas con patologia renal se
encuentran las que afectan a la vitamina D, el fésforo, la hormona paratiroidea, el
calcio, el remodelado 6seo, el depdsito de minerales y las calcificaciones en
tejidos vasculares o blandos.

Su diagndstico se subdivide en tres categorias en funcién de los hallazgos:

cambios bioquimicos y hormonales, cambios esqueléticos y calcificacion vascular.

Diagndstico de las alteraciones bioquimicas y hormonales

Los pasos iniciales para identificar estos cambios son la identificacion y el
diagnostico de las anormalidades del metabolismo mineral-6seo relacionados con
la patologia renal.

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) publicé pautas hacia el
2019, estas recomendaciones se centraron principalmente en el calcio sérico,
fosforo, fosfatasa alcalina (ALP), hormona paratiroidea (iPTH), 25-hidroxivitamina
D y 1-25 dihidroxicolecalciferosis o niveles séricos de calcitriol.

Las mediciones en serie de calcio, fosforo y fosfatasa alcalina deben comenzar
temprano en la ERC, generalmente en la etapa 3.

Para confirmar el diagndstico de trastornos metabdlicos éseos, las pruebas de
laboratorio deben mostrar que uno o mas de estos trastornos estan presentes y
relacionados con la ERC. Es importante sefialar que la presencia y la gravedad de
estos cambios determinaran la frecuencia con la que se realiza esta evaluacién.

En la Tabla 3, se muestran los intervalos recomendados. (Ver Tabla 3).
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Aunque discutible, es necesario distinguir entre el principio activo (calcitriol) y el
inactivo (vitaminas D2 y D3, calcifediol), cuando se mide la vitamina D en la
patologia renal crdnica, porque el calcitriol es un regulador crucial, que regula la
produccion de renina e insulina, la respuesta del sistema inmunitario, la
movilizacion del calcio 6seo, la absorcion intestinal de calcio y fosforo, y la
reabsorcion renal de calcio. Ademas, regula la proliferacién y diferenciacion de
determinadas lineas celulares, ambas cruciales para los efectos cardiovasculares
del metabolismo mineral-6seo obstaculizado por la patologia renal.

Actualmente se desconoce como se controla el metabolismo renal del calcitriol
mediante intrincados mecanismos en la enfermedad renal cronica.

Dado que las deficiencias deben corregirse de acuerdo con las guias de
tratamiento actuales, se recomienda medir el calcifediol (25-OH-D) al inicio en
funcion de las intervenciones realizadas.

Es importante sefialar que existe desacuerdo en cuanto a los niveles
adecuados de vitamina D; una deficiencia se caracteriza tipicamente por un nivel
de calcifediol de menos de 10 ng/mL.

Por el momento, no hay pruebas de que la terapéutica de la carencia de
vitamina D reduzca o prevenga la mortalidad. Los niveles elevados de hormona
paratiroidea se han relacionado con la enfermedad renal cronica en estadio Ill y
estadio |V, y esto indica que la carencia de vitamina D puede ser la causa, aunque
no hay pruebas de ensayos clinicos aleatorizados. Por lo tanto, es necesario
seguir investigando y tratando la enfermedad.

Histéricamente, el riesgo de depdsito de cristales de hidroxiapatita renal y
extrarrenal se ha correlacionado directamente con las mediciones de la produccidn
de calcio y fosforo.

Las recomendaciones actuales establecen que las opciones de tratamiento
deben basarse en datos individuales de calcio y fosforo en lugar de productos de
calcio-fosforo porque las mediciones de fésforo son validas y facilmente repetibles,

pero son sensibles a variaciones significativas.
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Para detectar y medir la calcificacién vascular, hay disponible una variedad de
herramientas no invasivas. El enfoque mas simple es un examen directo de rayos
X.

Las recomendaciones actuales recomiendan una radiografia abdominal lateral
para detectar calcificacidn vascular, con o sin ecocardiografia para calcificacion
valvular. La técnica ideal para localizar la calcificacion vascular es un estudio de
tomografia computarizada; estos estudios son costosos desde la perspectiva
econdmica y no siempre estan disponibles, lo cual es una desventaja; sin
embargo, también se pueden realizar radiografias laterales y ecocardiografias.

Todavia se esta investigando el valor de la deteccion de estas complicaciones,
su efecto en los resultados de los pacientes y el manejo de las complicaciones de
la ERC."°

IV.1.7.1. Clinica
Los sintomas clinicos afectan a mas de la mitad de la masa renal y se observan
cambios clinicos y bioguimicos, entre ellos: variaciones en el equilibrio
hidroelectrolitico y acido-base, elevacion de la cantidad de metabolitos toxicos,
disminucidon de la sintesis de la hormona eritropoyetina o 1,25- 1.25
dihidroxivitamina D y cambios en cdmo responden los 6érganos diana a la hormona

de crecimiento.!’

Manifestaciones de remodelaciéon 6sea anormal

La resorcion ésea: un sintoma del hiperparatiroidismo secundario en la ERC
temprana es la reabsorcidn 6sea, que es un reflejo de un incremento en la accion
de los osteoclastos en el tejido 6seo.

Tumores pardos: es un tipo particular de osteitis fibrosante. Los resultados
0seos directo de la hormona paratiroidea dan como resultado esta lesidn
neoplasica, que estimula a los osteoblastos a convertirse en osteoclastos y crea
una conexion secundaria entre el fendmeno de resorcidén ésea y la formacion de

nuevo tejido en caso de desequilibrio. Fordham y Williams fueron los primeros en
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identificar el vinculo entre los tumores pardos el hiperparatiroidismo secundario y
la patologia renal cronica.

Esclerosis 6sea: los efectos estimulantes de la hormona paratiroidea hacia los
osteoblastos se asocian con creacion anormal de hueso nuevo, neogénesis
periostica y osteoesclerosis.

Neostosis peridstica: el hueso afectado se engrosa como resultado de la
formacién de hueso alrededor del periostio, que generalmente se observa en el

metatarsiano, la pelvis, la porcidn distal de la tibia, la mano y los huesos largos.

Manifestaciones de mineralizacion anormal

Raquitismo-osteomalacia: las personas con patologia renal que poseen
deficiencia activa de vitamina D desarrollan una mineralizacién anormal dsea, en
la que demasiada matriz osteoide reemplaza las sales de calcio.

En esta situacion, el engrosamiento trabecular, la pérdida de definicion cortical y

la osteopenia son los hallazgos radiograficos mas tipicos.

Manifestaciones anormales de masa 6sea

Osteopenia: estd provocada por las interacciones de la osteomalacia, el
hiperparatiroidismo y la enfermedad ésea dinamica.

Este ultimo tipo, que es el mas frecuente, se define por una hipomineralizacion
y una baja sintesis de colageno, esencialmente como consecuencia de la

terapéutica con calcio y vitamina D que utilizan estos individuos.

Expresiones extraesqueléticas

Calcificaciones vasculares y de tejidos blandos: en la patologia renal, la
producciéon extracelular de calcio y fosfato esta elevada como resultado del
hiperparatiroidismo, y la dinamica del hueso se ve afectada por la gestién del
calcio y vitamina D.

En la calcificacion de tejidos blandos también esta relacionada con los vasos y
tejidos blandos. Hay cinco lugares comunes para las calcificaciones: el ocular, el

arterial, el cartilago, el periarticulares y el visceral.
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IV.1.7.3. Imagenes
Radiologia 6sea

Los estudios radiologicos se pueden utilizar como primer paso en las
investigaciones para detectar calcificacion vascular y amiloidosis asociadas con el
depdsito de microglobulina beta-2. La calcificacion de los vasos sanguineos puede
ser visible en las radiografias del abdomen y del brazo, En individuos sintomaticos
0 presenten riesgo se aconseja realizar una radiografia de la columna toracica
lateral para detectar fracturas vertebrales.

En general, las técnicas de imagen 6sea no son particularmente diagnosticas
porque los cambios bioquimicos preceden a los cambios radioldgicos.
Actualmente no se justifica el examen radiografico de rutina del hueso en
pacientes asintomaticos.

La reabsorcidon subperidstica en el lado radial de la falange destaca como el
sintoma mas prematuro y reconocible de la osteitis fibrosante. Otros signos bien
conocidos son las tipicas lineas de Looser con osteomalacia, los craneos "sal y
pimienta", las vértebras "jersey de rugby" que afirman el diagndstico de osteitis
fibrosante y la acrostedlisis. Todos ellos son signos y sintomas tipicamente tardios
de enfermedad dsea.

Existe un vinculo claro entre la calcificacion vascular en las radiografias simples
y el riesgo cardiovascular en pacientes en hemodialisis, segun una investigacion.
Por lo tanto, la posibilidad de futuros tratamientos puede cambiar si se encuentra
una calcificacion vascular.

Entre los individuos con un porcentaje mayor de riesgo de padecimiento
cardiovascular destacan aquellos con calcificacion vascular o valvular.

Como un sustituto aceptable de la tomografia computarizada, se pueden usar
radiografias laterales (térax) y ecocardiografia para identificar calcificacion
vascular o valvular.

Ambos tienen un bajo grado de poder predictivo negativo, lo que significa que

incluso si los resultados son negativos, aun puede existir calcificacion.
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Densitometria 6sea

El método actualmente aceptado para comprobar la densidad mineral ésea en
la poblacion en general es la absorciometria dual de rayos X. Esto se debe a que
proporciona mediciones precisas con poca radiacion en zonas clinicamente
importantes. El fémur y la columna vertebral es donde se suele encontrar (las
proyecciones son lateral y anteroposterior).

Proporciona informacion sobre las variaciones en el contenido mineral 6seo, sin
embargo, no especifica el tipo de padecimiento éseo subyacente, lo cual es crucial
para los pacientes con enfermedad renal crénica.

Se discute si la densidad mineral-6sea y la afectacién por fracturas estan
correlacionadas en las personas con la patologia renal. Sin embargo, las
mediciones del radio distal estan inversamente correlacionadas con la hormona
paratiroidea y predicen la probabilidad de fractura en pacientes en hemodialisis.
Dado que deben evitarse las fistulas A-V funcionales, el radio distal es el lugar de
medicion preferido en las personas con enfermedad renal crénica.

De acuerdo a las reglas del 2015 de la Sociedad Internacional de densitometria
clinica, este es el mejor curso de accion.

Coexiste la inquietud de que las mediciones de la DMO lumbar o de la cadera
puedan malinterpretarse y dar lugar a una dosificacion inadecuada de los agentes
antirresortivos.

Se ha demostrado que la densitometria 6sea de rutina es extremadamente util
para analizar los cambios en la masa dsea en el mismo paciente y monitorear la
masa osea después del trasplante, a pesar de que no se exhorta para personas

con patologia renal en estadio 3-5.

Histologia

El Gold estandar para evaluar el valor predictivo de distintos métodos
diagndstico minimamente invasivas, es la biopsia de hueso iliaco con tetraciclina
doble marcada y los estudios histomorfoldgicos, que son el método mas preciso

para identificar lesiones dseas subyacentes. 4
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En cuanto a los objetivos ideales para la hormona paratiroidea, el calcio y el
féosforo en el manejo de estos pacientes, todavia hay mucha incertidumbre. En
consecuencia, el estudio francés examind datos de 8.377 pacientes en
hemodialisis y encontré que la mortalidad aumentd significativamente para los
siguientes parametros: fésforo por debajo de 2 puntos y por encima de 6 puntos14
mg/dl; nivel de calcio sérico por debajo de 6 puntos y por encima de 9 puntos 66
mg/dl; y hormona paratiroidea por debajo de 100 y por encima de 1090 pg/mL.

Las opciones de tratamiento de los trastornos del metabolismo mineral déseo en
la enfermedad renal crénica incluyen el tratamiento de la hiperfosfatemia, la
prevencion de la sintesis de PTH con vitamina D, sus analogos o sensibilizadores
de los canales de calcio, la realizacion de una paratiroidectomia, el inicio de
dialisis y el trasplante renal. Los beneficios y los inconvenientes de estas terapias

se destacan en la descripcidn que sigue.

Tratamiento de la hiperfosfatemia.

Con frecuencia se necesita una dieta estricta, quelantes de fésforo por via oral y
didlisis para controlar la hiperfosfatemia, una afeccidn que es dificil de tratar.
Debido a que el fésforo sérico bajo esta relacionado con una alta tasa de
mortalidad, es importante prevenirlo.

1. A pesar de ser dificil de cumplir, una dieta estricta baja en fésforo es
necesaria para controlar la hiperfosfatemia. Es imprescindible contar con la
ayuda de un dietista experto en el tratamiento de la patologia renal. Las
limitaciones tienen un tope de 800 mg diarios de fosforo y se clasifican
segun el estadio de la enfermedad renal.

2. Los farmacos denominados aglutinantes del fésforo se unen al fésforo de
los alimentos e impiden su absorcion. Las siguientes caracteristicas deben
estar presentes en un buen quelante de fosforo:

Poca o nula absorcidén sistémica.

Provoca pocos efectos secundarios y no es grave.

Se puede administrar en dosis comodas y en pequefios comprimidos
Rentable.
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Dado que todavia no existe un quelante de fosfato perfecto, es importante
sopesar cuidadosamente las ventajas y desventajas de los productos
farmacéuticos disponibles en la actualidad. Algunos de los aglutinantes de fosfato
mas populares son:

a. El hidréxido de aluminio: a pesar de ser un potente quelante de fosfato, el
hidréxido de aluminio es extremadamente toxico y puede provocar encefalopatia,
osteomalacia y anemia. Debe evitarse en general o limitarse por un corto periodo
de tiempo (menos de un mes).

b. El quelante de fosfato mas popular en uso en todo el mundo es a base de
calcio. Aunque tienen efectos quelantes similares y estan disponibles en formas de
acetato y carbonato, la forma de carbonato es mas tolerable gastrointestinalmente
que la forma de acetato. A pesar de que la calcificacion vascular ha aumentado y
se ha estudiado en los Ultimos diez afos, cuando estos agentes quelantes se
utiizan de forma descuidada, parece que repercuten en la morbimortalidad
cardiovasculares. La hipercalcemia y los sintomas gastrointestinales son sus
principales efectos secundarios. Su aplicacion debe restringirse a casos de
enfermedad 6sea dinamica, calcificacion arterial y niveles persistentemente bajos
de PTH.

c. Sevelamer: se presenta en forma de cloruro y carbonato, se utiliza como
agente quelante sin calcio de baja eficacia para las resinas de intercambio idnico.
La regulacién de los lipidos en sangre parece ser un beneficio adicional. Sus
principales efectos secundarios son acidosis metabdlica en forma de cloruro y
sintomas gastrointestinales como diarrea, hinchazén, gases y dolor. La
hipercalcemia no es provocada por ella. El principal inconveniente de su uso es la
alta dosis necesaria para lograr una adecuada union del fésforo, que es costosa y
dificil de mantener. Segun numerosos estudios, el sevelamer es tan eficaz para
unir fosfato como lo son los quelantes de calcio para hacer lo mismo con el calcio,
y también parece tener mejores beneficios cardiovasculares al fomentar una
menor calcificacidn vascular. A diferencia de los quelantes del calcio, aun no se

ha demostrado que reduzca la mortalidad.
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d. Lantanum: No se conocen efectos a largo plazo de este agente quelante, que
aun no esta presente en nuestro medio ambiente y tiene efectos similares a los
agentes quelantes del calcio.

e. Quelantes a base de magnesio: no se aconseja su uso porque es intolerable
y provoca hipermagnesemia.

Vitamina D vy analogos: Ademas de contribuir a la aparicion de
hiperparatiroidismo secundario, la carencia de vitamina D también se desarrolla a
medida que empeora la insuficiencia renal, como ya se ha mencionado. Aunque la
hiperfosfatemia y la hipercalcemia pueden producirse de forma iatrogénica y dar
lugar a la calcificacion del corazén y los huesos moviles, debe evitarse el uso
indebido de la vitamina D o sus analogos.

Considere la vitamina D o sus analogos en estas situaciones:

- Déficit o insuficiencia de vitamina D que se haya comprobado.
- Hipocalcemia e hipofosfatemia

La vitamina D o sus analogos deben evitarse en:

- Hiperfosfatemia

- Hipercalcemia

- Enfermedad adinamica 6sea.

- Cuando las concentraciones de PTH son consistentemente bajas.

Por el momento, los trastornos minerales 6seos pueden tratarse con los
analogos y formas de vitamina D que se enumeran a continuacion.

a. 25 hidroxivitamina D: se utiliza para tratar el hiperparatiroidismo secundario
en cualquier estadio de la patologia renal y para remediar la carencia de vitamina
D en los estadios |, Il y Ill de la patologia renal. Se administran diariamente de 400
a 2.000 unidades en varias dosis. Las medidas de calcio, fésforo, vitamina D y
PTH deben mantenerse bajo control durante el tratamiento.

b. Calcitriol: es el 1,25(0H)2D3, o 1-,25-dihidroxicolecalciferol, la forma activa
de la vitamina D. El colecalciferol se hidroxila en la posicidon 1, y su carencia
favorece el hiperparatiroidismo secundario. Puede administrarse una vez al dia o

en pulsos de dos a tres veces por semana, por via oral o intravenosa.
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c. El Doxercalciferol, un analogo de la vitamina D mas selectivo, todavia tiene el
potencial de provocar hiperfosfatemia e hipercalcemia. Se deben seguir las
mismas medidas de seguridad que con cualquier derivado de la vitamina D al
tomarlo por via oral.

d. Un analogo selectivo de la vitamina D que se puede suministrar por via
intravenosa u oral en dosis diarias se llama Paricalcitol, aunque considera poseer
un excelente perfil de seguridad para el sistema cardiovascular, no se aconseja su
uso en casos de hiperfosfatemia e hipercalcemia.

Sensibilizadores del receptor de calcio:

Cinacalcet: es un preparado que inhibe la produccién de hormona paratiroidea
al unirse al canal del receptor de calcio paratiroideo sin elevar las medidas de
calcio o fosfato en la sangre. Si esta prohibido el uso de otros analogos de la
vitamina D, se recomienda para medicacion del hiperparatiroidismo secundario. En
caso de hipocalcemia, esta contraindicado.

Paratiroidectomia: es la terapéutica del hiperparatiroidismo secundario que es
resistente a la intervencion médica o del hiperparatiroidismo terciario, que afecta a
una o mas glandulas tiroideas, se recomienda la paratiroidectomia. Dado que las
glandulas paratiroides ahora son independientes, el bloqueo farmacoldgico es
ineficaz. Es posible someterse a diversos procedimientos quirdrgicos, desde la
paratiroidectomia subtotal con o sin reimplantacidon de la glandula hasta la
paratiroidectomia total.

La hemodialisis y la didlisis peritoneal auxilian al organismo a eliminar la
abundancia de fosforo, o que las convierte en tratamientos esenciales para las
anomalias en el metabolismo mineral-6seo en fase 5 de la patologia renal.

La hemodialisis elimina entre 500 y 1000 mg de fésforo de media por sesion, lo
que significa que la hemodidlisis semanal sélo elimina el 50% del fésforo de la
dieta, lo que la hace ineficaz para controlar la hiperfosfatemia por si sola. Asi que
es importante comer, utilizar agentes quelantes y tomar analogos de la vitamina D.

El riesgo de alguna patologia 6sea adinamica aumenta con la dialisis peritoneal.
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Trasplante renal: la primera linea de terapéutica para la insuficiencia renal
cronica en ausencia de contraindicaciones relacionadas con el tratamiento, debe
considerarse para todos los parecientes de enfermedad renal crénica y una TFG
inferior a 20 ml/min. El trasplante renal, que puede durar de tres a seis meses, es
la mejor terapéutica para el control adecuado de las variaciones minerales oseas
en la patologia renal. Es necesario reclasificar la fase del padecimiento renal tres
meses después del trasplante renal y determinar el cambio a nivel mineral éseo
del individuo en funcién de los parametros descritos anteriormente para desarrollar
estrategias de tratamiento de estas enfermedades de acuerdo con las directrices

descritas anteriormente.'©

IV.1.10. Complicaciones

Se produciran dafos en los tejidos diana como consecuencia de los cambios en
la patologia dsea-mineral provocados por la patologia renal. Los sistemas
esquelético y cardiovascular son los principales tejidos afectados.

Otras complicaciones importantes son la calcificacion de los tejidos blandos y
los mecanismos protectores de la calcificacidén, que estan relacionados con un
incremento significativo de la morbimortalidad en las personas con patologia renal
cronica.

La calcificacion vascular no parece ser un proceso pasivo. Se ha demostrado
que los niveles elevados de fésforo, calcio, mediadores inflamatorios y la propia
uremia favorecen la conversion de las células del musculo liso en células de linaje
osteogénico, que dan lugar a una matriz de colageno que se mineraliza
sucesivamente. 4

Ademas, la patologia renal altera la forma en que se metabolizan el calcio, el
fésforo y la vitamina D. Estos cambios provocan hiperparatiroidismo secundario,
que esta relacionado con la calcificacion de los tejidos blandos, las arterias, las
valvulas cardiacas y el miocardio. Como consecuencia, aumenta la
morbimortalidad de los individuos. Los sintomas clinicos de estas enfermedades

incluyen:
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La hipocalcemia: es una afeccion provocada por una baja absorcién intestinal
de calcio como consecuencia de una carencia de vitamina D ligada a una
patologia renal; agrava el hiperparatiroidismo secundario y otras afecciones
esqueléticas.

La hipocalcemia y las medidas bajas de vitamina D son comorbilidades
habituales de la patologia renal cronica avanzada, junto con la hiperfosfatemia,
que es una complicacion frecuente. Un elemento de alarma auténomo para la
morbilidad y mortalidad cardiovascular, la calcificacion vascular es promovida por
la hiperfosfatemia que no esta bien controlada. Las siguientes son las etapas por
las que la hiperfosfatemia aumenta la morbimortalidad cardiovascular: a) se
acelera la progresion de la calcificacion vascular; (b) aumenta el factor de
crecimiento de fibroblastos 23; (c) se inhibe la sintesis activa de vitamina D; y (d)
hiperparatiroidismo secundario.

Hipercalcemia: suele ser un inconveniente de la carencia renal cronica
iatrogénica causada por el uso enorme de sales de calcio o vitamina D y sus
analogos. La hipercalcemia promueve la calcificacion vascular y ofrece proteccién
contra ella.

Hipofosfatemia: por nutricion excesiva o insuficiente de quelantes de fosforo.
Hay una mayor tasa de mortalidad vinculada a ella. Los problemas con el
metabolismo de los minerales 6seos pueden tener efectos secundarios graves,
como calcificaciones vasculares. El hiperparatiroidismo no vigilado o la terapia
iatrogénica con sales de calcio y/o vitamina D pueden endurecer continuamente el
sistema cardiovascular, aumentando la morbimortalidad cardiovascular.

Calcifilaxis: implica endurecimiento de la tunica media de las arteriolas, lo que
conduce a isquemia y necrosis subcutanea. La hipercalcemia iatrogénica, la
hiperfosfatemia constante, las medidas elevadas de la hormona paratiroidea o la
eliminacion excesiva de hormona paratiroidea son factores de riesgo para su
aparicion. El abdomen, las nalgas, los muslos y las piernas son las principales
localizaciones de las lesiones moradas, necréticas e insoportablemente dolorosas

que la caracterizan. Es posible encontrar livedo reticularis.®
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IV.1.11. Prondstico y evolucion

En las personas con patologia renal que tienen alterado el metabolismo mineral
0seo, pueden producirse diversos resultados y progresion de la enfermedad.

Dado que no hay pruebas suficientes para definir e identificar a los que
progresaran rapidamente, se aconseja evaluar la tasa de filtracién glomerular
estimada y la proteinuria de forma simultanea y metddica.

La disminucion de la tasa de filtracion glomerular y el nivel de albuminuria
influyen en el efecto sinérgico y el prondstico.

El uso de AINE, inhibidores de la enzima ciclooxigenasa 2, antibioticos
nefrotdxicos, radio contraste y deplecion de volumen son algunos de los posibles
factores agravantes (progresion y deterioro) reversibles que deben tenerse en
cuenta si se confirman los criterios de progresion antes mencionados.

Si se produce la progresion, se intentara determinar los constituyentes que la
favorecen, como el origen de la enfermedad renal cronica, la edad, el sexo, la
raza, el tabaquismo, la obesidad, la hipertension arterial, la hiperglucemia, la
dislipidemia, las enfermedades cardiovasculares previas y los farmacos
nefrotoxicos, asi como los posibles factores que frenen el cambio.

Los individuos con patologia renal cronica avanzada también son mas
vulnerables a sufrir problemas cardiovasculares, por lo que deben tomar las
precauciones necesarias.

Los pacientes de bajo riesgo generalmente se ven una vez al afio, los pacientes
de riesgo intermedio una vez cada seis meses y los de alto riesgo y muy alto
riesgo 3, 4 o mas veces al afno.

Los pacientes que se encuentran en condiciones estables deben seguir estas
recomendaciones.

Las pruebas de funcidn renal deben repetirse con periodicidad para mejorar la

capacidad de seguir el curso de la enfermedad. '

IV.1.12. Prevenciodn
El desarrollo de manifestaciones de enfermedad mineral dsea vinculadas a la

patologia renal cronica puede retrasarse si la hipertension arterial, diabetes
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mellitus, gravedad de la proteinuria, calcio y vitamina D se reconocen como las
principales causas de compromiso para el rapido aumento de la enfermedad.®

Los hombres y/o pacientes que tienen proteinuria, que es un importante factor
agravante de la enfermedad renal crénica, deben tener especial precaucion.

Al tiempo de averiguar la causa de la patologia renal, es fundamental tener en
cuenta la historia clinica, incluidos los antecedentes meédicos personales y
familiares, los elementos ambientales y sociales, el uso de preparados médicos, la
indagacion fisica, los resultados de laboratorio, el diagndstico por imagen y el
diagnéstico patologico.'”

La prevencion de las causas por deficiencia de calcitriol y 25-hidroxivitamina D,
hiperfosfatemia, niveles insuficientes de hormona paratiroidea y alteraciones del
calcio y de las enfermedades mineral dseas vinculadas a la enfermedad renal
cronica es la plataforma para la prevencidn de las manifestaciones de estas
patologias.'®

Respecto al calcio, se destaca que valores de calcio por debajo de 9,5 - 10
mg/dl deben evitarse en la medida de lo posible, ya que la patologia renal requiere
mayores niveles de calcio para bloquear la produccion y liberacion de calcio.
hormona paratiroidea

En cuanto al fosforo, su aumento puede estimular directa e indirectamente la
secrecion de hormona paratiroidea.

Los pacientes en dialisis deben consumir suficientes calorias y limitar la ingesta
de exceso de fésforo, que rara vez se excreta durante la didlisis y, por lo tanto,

siempre da como resultado un aumento en los niveles séricos de fosforo.?
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VI.5. Criterios
VI.5.1. De inclusion
1. Pacientes diagnosticados con enfermedad mineral dsea.
Pacientes diagnosticados con enfermedad renal cronica

2
3. Ambos sexos.
4

Adultos (> 18 afios).

VI1.5.2. De exclusion
1. Pacientes que se nieguen a participar en el estudio

2. Pacientes que no firmen el consentimiento informado

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos

Se incluyeron seis preguntas en la creacion de un instrumento de recopilacidon
de datos, una abierta y cinco cerradas. contiene datos sociodemograficos como la
edad y el sexo. También datos afines a la enfermedad mineral 6sea los cuales
son: manifestaciones clinicas, pruebas bioquimicas y evaluacién de alteraciones

oseas. (Ver anexo XlI.2. Instrumento de recoleccion de datos).

V1.7. Procedimiento

Este anteproyecto se sometié a la unidad de la Facultad de Ciencias de la
Salud de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia y a los departamentos
de ensefianza y ética del Hospital Central de las Fuerzas Armadas para su
revision y aprobacion.

Una vez aprobada y obtenido los permisos correspondientes, fuimos 2 veces a
la semana en el horario de la tarde por 4 meses procediendo con la identificacion
de los pacientes de consulta de nefrologia que cumplieron con los criterios de
inclusidon, luego se le entrego a cada paciente un consentimiento informado
obteniendo la firma correspondiente, donde se le explicd el proceso de dicha
investigacion.

Las investigadoras, permanecimos observando todo el proceso de atencion

realizado en los usuarios y anotando cada una de las medidas implementadas por
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los doctores evaluando los criterios diagnosticos de enfermedad renal cronica,
para luego proceder a la verificacién de los resultados del perfil bioquimico.

Una vez aprobado el anteproyecto, el instrumento de recoleccién de datos fue
llenado a través de una recoleccion de los resultados de las pruebas de laboratorio
y la entrevista realizada a los pacientes, esta fase fue ejecutada por las

sustentantes en la fecha de julio-octubre, 2022 (Ver anexo Xll.1. Cronograma).

VI.8. Tabulacion
Los datos obtenidos fueron tabulados haciendo uso de programas

computarizados de las plataformas de Microsoft Excel y Word 2016.

VI.9. Analisis

La informacion fue analizada en frecuencia simple.

VI1.10. Aspectos éticos

La Declaracién de Helsinki?® y los estandares establecidos por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) fueron
consideraciones relevantes en la realizacion de este estudio.?'

El protocolo de estudio y los instrumentos creados para el mismo seran
sometidos a revision del comité de Etica de la Universidad, a través de la Escuela
de medicina y la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la Universidad y la
Unidad de ensefanza del Hospital Central de las Fuerzas Armadas. La aprobacion
de este comité es necesaria antes de que se pueda iniciar el proceso de
recopilacion y verificacion de datos.

El Hospital Central de las Fuerzas Armadas maneja la informacion de
identificacion proporcionada por los miembros del personal. Los mismos fueron
manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con
esta informacion y protegidas por una clave asignhada y manejada Unicamente por
las investigadoras. Para obtener permiso para contactar a todos y cada uno de los
informantes identificados durante esta fase del estudio, hablamos personalmente

con cada uno de ellos. Toda la informacidn recopilada para este estudio fue
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manejada con la maxima confidencialidad. Al mismo tiempo, siempre se protegio
la identidad de los pacientes en las historias clinicas mediante el manejo de la
informacion que pudiera ser utilizada para identificar a cada persona de forma
separada del resto de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.
Por ultimo, pero no menos importante, cada pieza de informacion utilizada en el
texto de esta investigacion que se obtuvo de otro autor estara respaldada por un

argumento correspondiente.
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VIIl. DISCUSION

La cantidad de pacientes seleccionados para el presente estudio fue de 65
individuos, donde 50 pacientes arrojaron datos positivos para enfermedad mineral
osea.

Un estudio realizado en el Servicio de Reumatologia del Hospital Universitario
Dr. Peset constatd que las personas con ERC tienen un mayor riesgo de fractura
que la poblacion general y tenerla también conlleva un peor prondstico, lo que a su
vez eleva la morbimortalidad de los pacientes'. Este articulo y el trabajo actual
estan relacionados porque las fracturas patoldgicas representaron el 60 por ciento
del total en relacion a las manifestaciones clinicas.

Por otro lado, el Dr. Fidel Silveira Diaz I, el Dr. George A. Segun Stewart Lemes
| y Sandra Fernandez Torres Il, segun los autores del informe, el aumento de las
patologias cronicas no transmisibles se debe en parte al envejecimiento de la
poblacién mundial. Una de ellas, la enfermedad renal crénica, se considera una
epidemia mundial y es una enfermedad catastréfica. En este estudio, varios
hombres eran pacientes de 61 a 70 afos con patologia renal cronica en fase |V y
V2, lo que también se aplica a este estudio, donde las personas mayores a los 60
anos fueron las mas afectadas, también de predominio masculino, y los estadios
de ERC predominantes fueron el estadio IV y el estadio V, respectivamente.

El presente estudio, por otra parte, pone en duda los resultados de un estudio
descriptivo y transversal que se realizé en 2018 en 53 pacientes atendidos en el
Policlinico Docente "Carlos Juan Finlay" de Santiago de Cuba con la intencion de
determinar la severidad de la patologia renal cronica y 6seo mineral que
presentaban estos pacientes. En la serie predominaron las mujeres que recibieron
el diagnostico entre 11 y 15 afios después del diagnostico inicial y los pacientes
mayores de 60 afios. Estos pacientes también predominaron en el estadio Il de la
ERC.3

Entre enero de 2019 y marzo de 2020, adultos sin terapia de reemplazo renal y
con estadios 1 a 5 de enfermedad renal crénica fueron incluidos en un estudio
transversal unicéntrico de la Revista Colombiana de Nefrologia, descubrieron que

el 62 por ciento de los participantes eran mujeres y que la mediana de edad era de
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75 arfos.*. El estudio actual concuerda con la edad que encontraron, pero
cuestiona el sexo que predomino.

Segun sus hallazgos, que son consistentes con otras investigaciones, los
individuos con patologia renal crénica presentan variaciones tempranas en el

metabolismo mineral y 6seo.
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IX. CONCLUSION

1.

65 pacientes en total tenian diagnostico de patologia renal cronica, de ellos
se observé que 50 de los mismos también resultaron con enfermedad
mineral osea, lo que predomind en la muestra representando un 50 por
ciento del total

El mayor porcentaje de pacientes afectados por enfermedad mineral dsea
fueron los de 60 afios 0 mas, constituyendo un 36 por ciento del total, con el
28 por ciento del total, el grupo etario de 50 a 59 afios ocupa el segundo

lugar.

3. Un 60 por ciento del total de la muestra corresponde al sexo masculino.

4. El estadio de enfermedad renal crénica que mas predominé fue el estadio

IV con un 36 por ciento del total.

Con respecto a las manifestaciones clinicas, la que mas predominé fue el
prurito con un 90 por ciento del total, seguido del dolor dseo y las
calcificaciones, ambas con un 80 por ciento del total.

Se observa que el rango que mas predomind en los niveles de calcio fue el
mayor a 10.0 mg/dl resultando un 54 por ciento de los pacientes en
hipercalcemia, también se obtuvo que el valor que mas predomind en los
niveles de fésforo fue en el rango de 2.5 — 5.0 mg/dl resultando un 90 por
ciento del total de los pacientes con normofosfatemia y por otro lado el que
mas predomind en cuanto a la paratohormona fue en el rango de 150 — 300
pg/ml con un 56 por ciento del total.

65 pacientes en total tenian diagndstico de enfermedad renal cronica, de
ellos se obtuvo que 50 de los mismos también resultaron con enfermedad
mineral 6sea, donde la osteopenia predomind con un 46 por ciento del total

y la osteoporosis con un 31 por ciento del total.
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X. RECOMENDACIONES

1.

Se aconseja una intervencion oportuna previa al aumento de la patologia
renal cronica, es decir, en sus principales estadios, ya que las
manifestaciones de la patologia mineral 6ésea comienzan a presentar
sintomas una vez que la mayoria de los pacientes superan el estadio 3 de
la ERC.

Desarrollar un nuevo estudio sobre el tema de la presente investigacion en
edades pediatricas, para comparar ambas evoluciones de dicha
enfermedad.

Por parte del personal de salud, dar conferencias sobre ERC y a su vez dar
promocidn de la salud.

No hace falta decir que el estilo de vida puede tener un gran impacto. Por
ello, las recomendaciones son: al menos 40 minutos de actividad fisica al

dia, una alimentacidon adecuada y una buena calidad de vida.
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Xll.2. Instrumento de recoleccidon de datos

EVOLUCION DE MANIFESTACIONES DE ENFERMEDAD MINERAL OSEA EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN EL HOSPITAL
CENTRAL DE LAS FUERZAS ARMADAS, JULIO-DICIEMBRE, 2022.

1. Datos generales

Edad: afios

2. Sexo. M F

3. Estadios de ERC

Estadio1:  Estadio2:  Estadio3:  Estadio4:  Estadio5:

4. Manifestaciones Clinicas

Dolor éseo: Si No
Lesiones en piel: Si: Xerosis No
Prurito

Calcificaciones

Fracturas patoldgicas: Si

5. Parametros bioquimicos
Calcio:<84mg/dl__~  85-100mg/dl __~  >10.0mg/dl
Fosforo: <24 mg/dl 25-50mgdl >5.0mg/dl
Paratohormona: < 150 pg/ml __ 150-300 pg/ml 300 pg/ml

6. Alteraciones Oseas
Densitometria ésea
Normal:
Osteopenia:

Osteoporosis:
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Xll.4. Consentimiento Informado

EVOLUCION DE MANIFESTACIONES DE ENFERMEDAD MINERAL OSEA EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN EL HOSPITAL
CENTRAL DE LAS FUERZAS ARMADAS, JULIO-DICIEMBRE 2022.

Este formulario de consentimiento informado se dirige a hombres y mujeres
mayores de 18 afos de edad, diagnosticados con enfermedad renal crénica y
enfermedad mineral 6sea, atendidos en el Hospital Central de las Fuerzas
Armadas Julio-diciembre 2022.

Muy buenos dias/tardes estimado paciente, por este medio le solicitamos su
participacion voluntaria en un estudio de investigacion cientifica que estaremos
realizando por parte del personal de salud que lo ha estado atendiendo en sus
citas de en este centro médico. La informacion obtenida a través de este estudio
sera mantenida bajo estricta confidencialidad, deseamos que esté seguro de que
ésta informacion no sera divulgada por ninguna persona particular, ni parte de los
resultados ni los nombres de los participantes.

Usted tiene el derecho de NO participar si asi lo desea y de retirar su
consentimiento en el curso de la presente investigacion. El estudio no conlleva
ningun riesgo a su problema renal actual, ni recibe ningin beneficio material, ni
evitara la progresion de la enfermedad como tal. Por participar no recibira
compensacion de ningun tipo. Si tiene dudas sobre los objetivos, logros y
resultados usted puede preguntar cuando tenga a bien contestar alguna duda al
respecto del presente estudio.

Estando informado de la presente investigacion, doy mi CONSENTIMIENTO
INFORMADO para que el equipo investigador de este centro de salud me incluya

en el mismo.

Firma del paciente
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