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1) RESUMEN

Introduccion: los pacientes con ERC y que ademas se les realiza terapia dialitica pueden
llegar a presentar hiperparatiroidismo secundario, lo cual incrementa la morbimortalidad
en este grupo de pacientes; en El Salvador, en el 2022 se realizé un estudio que tenia
como meta aportar informacion respecto a los resultados de para tiroidectomias como
tratamiento para el hiperparatiroidismo secundario en pacientes renales y como este
procedimiento mejora los sintomas y complicaciones a largo plazo y principalmente si se
evidenciaba reduccion en los niveles séricos hormonales y de minerales. Objetivo
general: Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes con enfermedad renal
cronica e hiperparatiroidismo secundario en hemodidlisis; Objetivos especificos:
1.Determinar la proporcion de hiperparatiroidismo secundario en los pacientes con
enfermedad renal cronica que reciben hemodialisis; 2. Establecer el perfil
sociodemografico de pacientes con enfermedad renal crénica e hiperparatiroidismo
secundario que se encuentran en tratamiento con hemodialisis; 3. Establecer los signos
y sintomas de complicaciones del estado 6seo mineral que presentan los pacientes con
enfermedad renal crénica e hiperparatiroidismo secundario; 4. Identificar antecedente de
diabetes mellitus o hipertension arterial en pacientes con hiperparatiroidismo secundario
y enfermedad renal cronica; 5. Identificar el perfil de las alteraciones en el estado 6seo
mineral que presentan los pacientes con enfermedad renal cronica e hiperparatiroidismo
secundario; 6. Determinar la presencia de Hiperplasia de glandulas paratiroideas en
pacientes con hiperparatiroidismo secundario y enfermedad renal crénica.

Material y métodos: cuantitativo, descriptivo, transversal, retrospectivo, observacional; la
poblacion fue de 95 pacientes que se encontraban en el 2022 con ERC en tratamiento
con hemodialisis, de estos, se tomaron en cuenta los que presentaron hiperparatiroidismo
secundario y que cumplieron los criterios de inclusion (84 participantes). El muestreo fue
no probabilistico por conveniencia. Técnica de recoleccidon de datos: revision documental
de expedientes clinicos. Instrumento: ficha de recoleccion de datos. El estudio cumplid
con los principios éticos de confidencialidad, no maleficencia, autonomia y beneficencia.
Resultados: la proporcion del hiperparatiroidismo secundario en el afio 2022 fue de

88.4%, las enfermedades predominaron en el sexo masculino, desempleados o del sector



informal, con edad media de 48.6 afios, y un promedio 7.8 afios con ERC. El 100% estaba
en el estadio 5 de la ERC; 95.2% tenia antecedente de HTA y 33.3% con DM2. El 4.8%
presentd hiperparatiroidismo secundario mas hiperplasia de paratiroides. La
hiperfosfatemia se present6 en el 45.2% de los casos. El dolor 6seo fue el sintoma que
predomind en el 22.6% de los pacientes. Conclusion: El perfil sociodemografico presenta
datos importantes en relacion con el que el sexo mas afectado, edad, condiciones
educativas y economicas. La hipertensidén arterial crénica es el principal antecedente

médico. La hiperfosfatemia y el dolor 6seo son las complicaciones mas comunes.

2) PALABRAS CLAVE:

Enfermedad Renal Cronica, Hiperfosfatemia, Hiperplasia de glandula paratiroidea.



3) INTRODUCCION

El hiperparatiroidismo secundario (HPTS) se ha asociado con la Enfermedad renal
cronica (ERC) (1) y se define como una sobre excreciéon de la hormona paratiroidea
(PTH), que a menudo es subclinica, sin embargo, puede conducir a hipercalcemia
y/lo complicaciones musculoesqueléticas, renales, neuropsiquiatricas o

cardiovasculares (2).

La fisiopatologia de la ERC es muy clara para explicar como se produce el HPTS;
esto se debe a que en la ERC se produce una disminucion progresiva e irreversible
del filtrado glomerular, lo que produce cambios hormonales y metabdlicos como son
las alteraciones en el metabolismo de la vitamina D, calcio, fésforo, hormona
paratiroidea y equilibrio acido base. Estas alteraciones producen multiples estimulos
a la glandula paratiroidea y es de esta manera que contribuyen al desarrollo del

hiperparatiroidismo secundario en estos pacientes (3).

Debido a las alteraciones que se tienen en el metabolismo de los minerales, la
consecuencia mas frecuente del HPTS es la enfermedad 6sea, aunque, también se
ha encontrado que niveles elevados de PTH se relacionan directamente con
enfermedades extra-0seas, produciendo incremento de mortalidad por diversas
causas, dentro de estas se pueden mencionar la hipertrofia ventricular y otros
eventos cardiovasculares, anemia renal, disfuncion inmune, inflamacion, debilidad

y atrofia muscular (4).

Se ha estudiado la prevalencia de HPTS en pacientes con ERC y se ha encontrado
que es elevada, principalmente en pacientes en estadios elevados de la ERC, un
estudio en Espafa demostré que los pacientes en estadio 3 de ERC, el 62,9%
presentaban una PTH =70 pg/ml, y en el 32,7% los valores eran =2 110 pg/ml. En el
caso de los pacientes con ERC en estadio 4 la mediana de la concentracion de PTH
era 120 pg/ml. En este grupo se encontré mas elevada la prevalencia de HPTS ya
que el 77,9% tenia una PTH =70 pg/ml y el 54,1% una PTH = 110 pg/ml, es decir,
qgue entre mayor era el estadio de la ERC habia mas alteraciones en los niveles de
PTH. También se encontraron otras alteraciones en el estado 6seo mineral, por

ejemplo, los valores de 25-OH-vitD eran adecuados en el 7,2% de los pacientes en
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estadio 3 y en el 4,1% de los de estadio 4. Solamente el 7,2% de los pacientes en

estadio 3 tenian hiperfosfatemia, frente al 25,4% en estadio 4 (5).

En Colombia se realizd un estudio de Prevalencia de las alteraciones del
metabolismo &seo-mineral, en pacientes con ERC, sin embargo, estos no se
encontraban recibiendo terapia dialitica. Se encontré que la distribucion por grados
de ERC fue para el grado 1 de 4,9%, en el grado 2 un 22,8%, en el grado 3, se
encontrd la mayor proporcidén de pacientes, con 57,4%, en el grado 4 fue del 12,5%
y el grado 5 fue el de menor proporcién con un 2,4%. En cuanto al estado 6seo
mineral, se encontré déficit de vitamina D en un 78,16%, hiperparatiroidismo
secundario en un 63,67% e hiperfosfatemia en un 12,38%, ademas refieren que
habia un aumento de estas alteraciones del estado 6seo mineral a medida que
empeoraba el Filtrado Glomerular (6). Por lo tanto, en pacientes, con terapia dialitica

se considera que pueden tener mas alteraciones en el estado 6seo mineral.

La deteccion, prevencion y el control del HPTS es uno de los principales objetivos
en el manejo de los pacientes con enfermedad renal cronica, especialmente los que
se encuentran recibiendo tratamiento con dialisis (1), ya que se ha encontrado que
el HPTS es altamente prevalente en los pacientes con ERC terminal (2), que
ademas reciben terapia dialitica; también se ha encontrado que esta asociado con

una alta morbimortalidad y disminucion en la calidad de vida (7).

El trastorno éseo mineral que se da en los pacientes con ERC se debe al deterioro
de la tasa de filtrado glomerular, este trastorno se define como el conjunto de
anormalidades del metabolismo mineral el cual a su vez genera anormalidades
esqueléticas y calcificaciones extra esqueléticas, lo cual se da principalmente en
pacientes con aclaramiento endégeno de creatinina menor a 70cc/min (estadio 2 o
mas), este trastorno mineral 6seo se manifiesta por alteracion del calcio, de fosforo,
PTH, vitamina D y alteraciones en el remodelado, mineralizacion, volumen,

crecimiento o fragilidad del esqueleto (8-10).



En Espana se realizé un Estudio Nacional de Optimizacién de Dialisis, en el cual se
revisaron las caracteristicas clinicas y analiticas de los pacientes con insuficiencia
renal crénica en tratamiento con hemodialisis, con la finalidad de proponer en un
futuro soluciones para mejorar la calidad de vida y disminuir la morbimortalidad de
estos pacientes. Dentro de los datos que encontrados esta primordialmente la
mortalidad entre los pacientes en tratamiento sustitutivo renal, la cual es superior a
la de las personas de la misma edad libres de enfermedad renal y la mayor
mortalidad es de causa cardiovascular, principalmente en pacientes con
antecedente de hipertension arterial, diabetes y alteraciones en el estado 6seo

mineral (11).

Las acciones sanitarias enfocadas a pacientes con HPTS e enfermedad renal
crénica deben de aplicarse en relacion con perfil clinico de estos pacientes, asi
como en base a las caracteristicas sociodemograficas, ya que actualmente es bien
conocido que es necesario contar con informacion cientifica exacta que pueda
producir cambios en la practica clinica, de esta manera mejorar la gestidon sanitaria,
lo que ademas, permite mantener informados tanto a los clinicos, como a las
gerencias y a los mismos pacientes (12), para tomar acciones a los problemas mas
grandes o importantes que dé como resultado la identificacién de perfiles o

caracterizacion de pacientes, en este caso, con HPTS y enfermedad renal.

Por otro lado, en Argentina se realizd un estudio sobre las alteraciones en el
Metabolismo Oseo-Mineral mas prevalente en pacientes que recibian hemodialisis
crénica en, encontrando que la presencia de hiperparatiroidismo secundario es mas
frecuente que la deseada, en este articulo se explica que este fendmeno puede

estar vinculado a la dificultad en el uso adecuado de medicamentos (13).

En el caso de la identificacién de caracteristicas y patrones en los pacientes con
HPTS pueden, incluso, llevar a mejoras en las intervenciones diagndsticas o
terapéuticas, aunque, esto depende de los analisis de decisién que se tomen en las
gerencias, sin embargo, esta informacién puede servir para justificar nuevos

modelos de gestion, prevencion, tratamiento, seguimiento, es decir, esta



informacion puede servir de bases cientificas para politicas sanitarias y del manejo

clinico de los pacientes (12).

Es necesario realizar investigaciones en la poblacion que esta siendo afectada por
estas patologias, ya que estos resultados pueden ayudar a identificar variables
problematicas o donde se esté presentando el problema con mayor complejidad,
esto podria cambiarse a fin de producir mejora en la calidad y en el coste/efectividad
del servicio prestado, pero mas importante aun, reducir la morbimortalidad, asi como
identificar estrategias diagndsticas y terapéuticas con la finalidad de mejorar la
calidad de vida de estos pacientes, por lo que es necesario llevar a cabo cualquier

tipo de investigacion en este sentido (12).

El objetivo de este estudio fue identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes
con enfermedad renal crénica e hiperparatiroidismo secundario en hemodialisis, en
el Hospital Nacional Rosales, de 1° de enero al 31 de diciembre de 2022, el cual
incluyd la identificacion del perfil sociodemografico de los pacientes con
hiperparatiroidismo secundario, asi como signos y sintomas de complicaciones del
estado 6seo mineral, antecedente de diabetes mellitus e hipertension arterial,
presencia de alteraciones en el estado éseo mineral e Hiperplasia de glandulas

paratiroideas.

Por lo que la pregunta de investigacién fue ¢ Cuales son las caracteristicas clinicas
de los pacientes con hiperparatiroidismo secundario y enfermedad renal crénica en
hemodialisis del Hospital Nacional Rosales, durante el periodo del 1° de enero al 31
de diciembre del 20227



4) MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO. EI estudio tuvo un enfoque cuantitativo, con un disefio

descriptivo, retrospectivo, observacional, transversal.

POBLACION. La poblaciéon correspondid a los pacientes en programa de
hemodialisis en el servicio de Nefrologia del Hospital Nacional Rosales, que se les
realiz6 hemodialisis desde el 10 de enero hasta 31 de diciembre de 2022. Las
unidades de analisis correspondieron a los expedientes clinicos de los pacientes
con ERCT. No se realiz6 calculo de muestra ya que se incluyé a toda la poblacién.
Se revisaron un total 324 expedientes, sin embargo, se incluyeron 95 expedientes
que cumplieron con los criterios de inclusion, de estos 84 presentaron diagndstico
de HPTS.

CRITERIOS DE INCLUSION: mayores de 18 afios, con ERC y diagnéstico de
HPTS, en programa de hemodialisis del Hospital Nacional Rosales, que ya tenian
cupo asignado en el afio 2022, con expediente clinico completo en la unidad de
hemodialisis, que contaran con registro de niveles séricos de PTH en el sistema de

laboratorio del Hospital Nacional Rosales, registrada en el afio 2022.

CRITERIOS DE EXCLUSION: niveles séricos de PTH menor a 300 pg/dl, con

expediente incompleto y que no tuvieran un valor de PTH en el afo 2022.
RECOLECCION, PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE DATOS.

Para la recoleccion de datos se aplico la técnica de revision documental, ya que se
realizo la revision de los expedientes y del sistema de labwcore de los participantes
que cumplieron con los criterios de inclusion. El instrumento correspondié a una
ficha de recoleccién de datos, en donde se vacio la informacion encontrada en los

expedientes revisados (ver anexo 1).

CONSIDERACIONES ETICAS. No se solicitd consentimiento informado a los
participantes. Se respetaron los 4 principios éticos para investigacion en seres
humanos; la confidencialidad, la beneficencia y no maleficencia y la autonomia esta

se resguardo debido a que se solicitdé el acceso a los expedientes al director del



Hospital. Ademas, el estudio fue sometido al comité de ética local, quien brindod la

aprobacion para ejecutar el estudio.

PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS. Se utilizé la estadistica descriptiva
mediante el uso de frecuencias, media aritmética, desviacion tipica, porcentajes y
su representacion en graficos y tablas para representar la informacidn recopilada
sobre las variables de este estudio. Para realizar el analisis de los datos se utilizo el

programa Excel.



5) RESULTADOS

Se encontré que un total de 324 expedientes pertenecian a pacientes en terapia
hemodialitica, de estos 229 se encontraron que en el expediente habia datos
incompletos. Se obtuvieron datos de un total de 95 expedientes clinicos, los cuales
cumplieron con los criterios de inclusion, sin embargo, de estos se descartaron 11

debido a que tenian niveles séricos de PTH menor a 300 pg/dl.

Dentro de las dificultades mas importantes es que se encontraron expedientes
clinicos con datos incompletos, principalmente el dato de la PTH, esto puede
deberse a que, en ocasiones, el Hospital no cuenta con reactivo para realizar las

pruebas de laboratorio correspondiente.

Figura 1. Participantes con diagnostico de
Hiperparatiroidismo secundario

No - 1o

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0
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Figura 1. Se puede observar que, del total de 95 expedientes revisados, mayoria
presentaron criterios para el diagnéstico de Hiperparatiroidismo secundario (88.4%);
la minoria no presentd esta alteracion por lo que para los resultados siguientes
fueron excluidos y solamente se presenta la informacion de la muestra con ERC

mas diagndstico de hiperparatiroidismo secundario.



Tabla 1. Perfil sociodemografico de los participantes

Frecuencia (n=84) %
Sexo
Masculino 52 61.9
Femenino 32 38.1
Grado académico
Basica 41 48.8
Media 28 33.3
Técnico 3 3.6
Ninguno 12 14.3
Ocupacion
Empleado informal 11 13.1
Negocio propio 3 3.6
Oficios varios 14 16.7
Desempleo 56 66.7
Area de procedencia
Urbano 30 35.7
Rural 54 64.3
Departamento del pais donde
residen
Ahuachapan 1 1.1
La Libertad 12 14.3
Cuscatlan 10 11.9
San Salvador 25 29.8
La Paz 15 17.9
Cabanas 5 6.0
San Vicente 12 14.3
Usulutan 1 1.2
Chalatenango 3 3.6
Media 48.6
Edad en afos Minimo 21
Maximo 80
Tiempo en afios de padecer Media 7.8
Minimo 2
la ERC Maximo 18

Tabla 1. Se encontré que la mayoria de los pacientes son hombres, que existe un
bajo nivel educativo general entre los pacientes, una gran mayoria se encuentra
desempleada o en el sector informal, predomina la poblacion rural, que proceden
en su mayoria del departamento de San Salvador. La edad media indica que los
pacientes no son exclusivamente adultos mayores y que han vivido varios afnos, en

promedio 7.8, con ERC.
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Figura 2. Antecedentes médicos de los pacientes
con Enfermedad Renal Cronica

Diabetes Mellitus tipo 2 _ 33.3

40 60 80 100
Porcentaje

- /

o
N
o

Figura 2. La mayoria de los participantes tienen diagnostico de HTA (95.2%) y una

proporcién menor de DM2 (33.3%).

Tabla 2. Datos sobre la Enfermedad Renal Crénica que

presentan los pacientes con hemodialisis

Frecuencia (n=84) %
HPTS + hiperplasia de
. . 4 4.8
glandulas paratiroideas
Estado 6seo mineral
Hiperfosfatemia 38 45.2
Hipercalcemia 3 3.6

Signos y sintomas de complicaciones del estado 6seo mineral

Fracturas 2 24
Calcifilaxia 1 1.2
Dolor 6seo 19 22.6

Tabla 2. Se muestra una baja proporcién de pacientes con diagndstico conjunto de
HPTS e hiperplasia confirmada de paratiroides. Con respecto a la hipercalcemia e
hiperfosfatemia, predominé la alteracion del fosforo en comparacion con el calcio.

El sintoma que predomind fue el dolor 6seo. No se puede determinar otras
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complicaciones del metabolismo 6éseo mineral ya que no se cuenta con biopsia 6sea

de estos pacientes

Figura 3. Promedio, minimo y maximo del valor del
calcio y fésforo
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Figura 3. El promedio de los niveles séricos de calcio fue de 8.1 mg/dl. En el caso

del fésforo fue el promedio fue de 5.0.

Figura 4. Niveles de Hormona paratiroidea en pacientes
con Hiperparatiroidismo secundario
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Figura 4. Se observa que el dato minimo del valor de HPT fue de 85.3 pg/dl, el dato
maximo fue de 2,276.4 pg/dl. Se colocd en rango, y la categoria que predominé fue
la del valor de HPT entre 600 a 999.9 pg/dl.
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6) DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio evidencié que la mayoria de los pacientes con enfermedad renal
cronica en hemodialisis fueron hombres, con una edad promedio de 48.6 afnos,
predominando la procedencia rural, el bajo nivel educativo y una alta tasa de
desempleo. Estos hallazgos son consistentes con lo reportado por otros estudios en
paises en vias de desarrollo. En un estudio realizado en el 2017, en la India por
Vyas et al., se observd que el 69% de los pacientes con ERC eran del sexo
masculino, con una media de edad de 46 anos, y una mayoria perteneciente a zonas
rurales con bajo nivel educativo (14). En Nigeria, encontraron que el 62% de los
pacientes en hemodialisis eran hombres, con una media de edad de 44 afios, y una
proporcion significativa no tenia educacion formal o solo habia completado la
primaria (15); estas caracteristicas sociodemograficas adversas influyen
negativamente en el manejo de la enfermedad, ya que dificultan el control de
factores modificables como la dieta, el cumplimiento del tratamiento y el seguimiento
meédico continuo, con examenes y pruebas de gabinete que permitan un mejor

control de la enfermedad del paciente.

En contraste, estudios realizados en paises desarrollados, como el realizado por
Block et al. en Estados Unidos, muestran una poblacion en hemodialisis de mayor
edad (media de 58 anos) y con mejores niveles educativos y acceso a servicios de
salud (16). Esta diferencia podria explicar un mejor control del hiperparatiroidismo
secundario en esos contextos, al facilitar el monitoreo de parametros bioquimicos y

el ajuste de tratamiento farmacoldgico.

Otro punto importante que se puede destacar dentro de estos resultados es que la
alta proporcion de pacientes provenientes de zonas rurales en este estudio también
es relevante, ya que estudios como el de Torres et al. en Colombia han demostrado
que los pacientes rurales suelen llegar en estadios mas avanzados de la
enfermedad debido a barreras geograficas, econdmicas y culturales para acceder a

atencion nefroldgica temprana (17).

Finalmente, el alto indice de desempleo entre los pacientes puede estar asociado a

la carga funcional de la enfermedad, pero también a la exclusion estructural del
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sistema laboral. Tal como describe el estudio de Al Salmi et al. en Oman, las
personas con ERC enfrentan discriminacion laboral y dificultades para conservar el
empleo, lo que agrava su situacién socioeconémica (18). Un estudio realizado en la
India destaca que la falta de monitoreo adecuado de parametros como calcio,

fésforo y PTH esta relacionada con limitaciones econémicas y educativas (19).

Debido a que todos los participantes estan en tratamiento con hemodialisis, es
esperable que se encuentren en el estadio 5 de la ERC, esto no quiere decir que
pacientes con estadios menos avanzados de la enfermedad no se les puede brindar
dicho tratamiento. Por otro lado, la alta prevalencia de HTA y una proporcion
moderada de DM2 reflejan el rol clave de estas dos enfermedades crdnicas como

causas Y factores de progresion de la ERC.

La hipertension aparece como el antecedente mas frecuente, o que coincide con
estudios de varios paises, por ejemplo, en Estados Unidos, el Sistema de Datos
Renales de los Estados Unidos (USRDS, por sus siglas en inglés) 2023 reporta que
el 35% de los pacientes en hemodialisis tienen HTA como causa primaria, pero

hasta el 85% presenta HTA como comorbilidad (20).

En un estudio colombiano de Ortiz et al., el 89% de los pacientes en hemodialisis
tenian diagnéstico de HTA. En India, reportan una prevalencia de HTA del 91% en
pacientes con ERC estadio 5. La hipertension no solo es una causa primaria de
ERC, sino que también se agrava en etapas avanzadas por la retencién de liquidos,
la activacion del sistema renina-angiotensina y la disfuncién endotelial. Su control
deficiente contribuye también al desarrollo de hiperparatiroidismo secundario y

enfermedad cardiovascular (14, 21).

En Estados Unidos, la diabetes es la principal causa de ERC, presente en mas del
45% de los nuevos casos de didlisis. En América Latina, estudios como el de
Cusumano et al. reportan una prevalencia del 40-50% de DM2 entre pacientes en
hemodidlisis. Sin embargo, en el presente estudio la frecuencia es mas baja
(33.7%), lo que sugiere que otras etiologias como HTA y nefropatias no diabéticas

podrian estar mas presentes en esta poblacion salvadorefia. Cabe destacar que los
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pacientes con DM2 tienden a tener una evolucién mas rapida hacia la ERC terminal,

especialmente si presentan mal control glicémico, obesidad o dislipidemia (47, 22).

En el estudio local, se observé una prevalencia significativa de HPTS (88.4%) entre
los pacientes en hemodialisis. Este hallazgo es consistente con estudios
internacionales que reportan prevalencias elevadas de HPTS en pacientes con ERC
en hemodialisis. Por ejemplo, en un estudio realizado en Nigeria, se encontrd una
prevalencia de trastornos 6seos y minerales en la mayoria de sus pacientes (58%)
en hemodialisis, siendo el HPTS la forma predominante. En Estados Unidos, un
estudio en pacientes en hemodialisis mostré que el 78% tenia niveles de PTH
superiores a 200 pg/mL, indicando una alta prevalencia de HPTS. Estos datos
reflejan que el HPTS es una complicacibn comun en pacientes con ERC en
hemodialisis a nivel mundial. Estos hallazgos incluso son menores comparado con
el 88.4% reportado en este estudio, sin embargo, validan la presencia significativa

de esta complicacién en la poblacidn salvadorefia en hemodidlisis (23).

En Japon, reportaron que mas del 60% de los pacientes en hemodialisis cronica
presentan hiperplasia paratiroidea detectada por ecografia o gammagrafia (24). En
Espafia, Torres et al. indicaron una prevalencia de hiperplasia nodular en entre 40
y 70% de los pacientes con HPTS severo (17). En Brasil, un estudio multicéntrico
mostré que el 65% de los pacientes con HPTS en dialisis tenian hiperplasia

paratiroidea detectable por ecografia (3).

Aunque la hiperplasia de las glandulas paratiroideas es comun entre los pacientes
con ERC avanzada, en este estudio, solo una pequefa proporcion ha sido
clinicamente identificada con ambas condiciones, lo que puede reflejar un

subdiagndéstico del hiperparatiroidismo secundario asociado, esto puede deberse a:

e Falta de estudios de imagen sistematicos (ecografia paratiroidea,
gammagrafia con Tc99m-sestamibi).

e Ausencia de protocolos de tamizaje o seguimiento de PTH en algunos
pacientes.

e Enfoque clinico centrado solo en parametros bioquimicos (PTH elevada) sin

confirmar morfolégicamente la hiperplasia.

16



Como tratamiento, en estudios como el de Evenepoel et al.,, se recomienda la
confirmacion morfoldgica en casos de HPTS persistente con niveles de PTH >800
pg/mL, antes de considerar terapias mas agresivas como la paratiroidectomia el uso
de calcimiméticos (25), o infiltracion de las glandulas paratiroideas hipertroficas con

etanol o analogos de vitamina D.

Las complicaciones del estado 6seo mineral, como la osteodistrofia renal, son
comunes en pacientes con ERC en hemodialisis. Un estudio en Estados Unidos
encontrd que el 50% de los pacientes en hemodialisis tenia niveles de PTH mas de
tres veces superiores al normal, lo que se asocia con un mayor riesgo de

enfermedades 6seas (26).

La hiperfosfatemia también es una complicacién frecuente en pacientes con ERC
terminal debido a la reduccién de la excrecion renal de fésforo. Su alta prevalencia

(45.2%) en esta muestra es consistente con datos de otros paises:

En Brasil, un estudio multicéntrico reporté hiperfosfatemia en el 51% de los
pacientes en hemodialisis (27). En Estados Unidos, el DOPPS (Dialysis Outcomes
and Practice Patterns Study) mostré prevalencias superiores al 40%, con

variaciones regionales (28).

Por otro lado, la hipercalcemia (3.6%) es menos frecuente, probablemente gracias
a un mejor control del aporte de calcio en la dieta y una menor utilizacion de
quelantes calcicos. En estudios europeos, su prevalencia ronda entre 5% y 10%,

dependiendo del manejo farmacoldgico (29).

Los valores promedio de calcio (8.1 mg/dl) se encuentran dentro del rango
recomendado por las guias KDIGO, que es de 8.4 a 10.2 mg/dl; sin embargo, se
observa una amplia dispersion, con un valor minimo significativamente bajo (5.6
mg/dl) y un maximo por encima del rango normal (10.8 mg/dl). Esta variabilidad
sugiere un deficiente control de los niveles de calcio en ciertos pacientes,

posiblemente por mal cumplimiento del tratamiento dietético o farmacoldgico (30).

En un estudio brasilefio, se documenté que cerca del 35% de los pacientes en

hemodialisis presentaban hipocalcemia ocasional, lo que coincide con los niveles
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minimos observados aqui (31). Por otro lado, estudios en EE. UU. indican que hasta
el 8% de los pacientes puede presentar hipercalcemia persistente, asociada al uso

prolongado de quelantes calcicos (16).

El valor promedio de fésforo (5.0 mg/dl) supera el limite superior recomendado por
KDIGO, que sugiere mantenerlo en el rango normal (2.5—4.5 mg/dl). El valor maximo
(10.9 mg/dl) es considerablemente elevado y representa un alto riesgo para
complicaciones como calcificacion vascular, prurito, hiperparatiroidismo secundario

y progresion de la enfermedad ésea renal (30).

La hiperfosfatemia es una complicacibn muy prevalente en pacientes en
hemodialisis. Estudios en Espafa y Colombia han reportado niveles promedio
similares o superiores a 5 mg/dl, especialmente en pacientes con inadecuado
control dietético y sin tratamiento con quelantes (32-33). En el estudio DOPPS, se
evidencioé que aproximadamente el 40-50% de los pacientes en dialisis presentan

fésforo sérico por encima del rango recomendado (28).

El valor minimo de fosforo (1.4 mg/dl), aunque infrecuente, puede ser indicativo de
malnutricion proteica o exceso de uso de quelantes, lo que también representa un
riesgo, ya que los niveles bajos de fésforo se asocian con mayor mortalidad en

pacientes renales (34).

El dolor 6seo fue el sintoma mas frecuente (22.6%), lo cual indica una posible
afectacion por enfermedad Gsea renal, en especial osteitis fibrosa o adinamia 6sea.
La enfermedad 6sea en ERC es subdiagnosticada si no se evaluan marcadores

como PTH, fosfato, calcio, y fosfatasa alcalina.

En Chile, un estudio en pacientes en hemodialisis encontré que el 28% reportaba
dolor 6seo cronico, lo cual se relacionaba con niveles elevados de PTH (35). La baja
frecuencia de fracturas (2.4%) puede estar subestimada, ya que estas
complicaciones muchas veces no se documentan clinicamente o requieren estudios
por imagen para su deteccion. En contraste, un estudio en Canada hallé una
incidencia anual de fracturas vertebrales y de cadera del 4 al 8% en pacientes con

ERC estadio 5 (36). La calcifilaxia (1.2%), aunque rara, representa una complicacion
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grave asociada a hiperparatiroidismo severo, hipercalcemia e hiperfosfatemia. Su
prevalencia global en pacientes en dialisis cronica oscila entre 0.04% y 4%, siendo
mas frecuente en mujeres, diabéticos y aquellos con uso prolongado de vitamina D
activa (37).

Con respecto a los valores de la PTH se encontr6é en el presente estudio que la
mayoria de los pacientes (59.3%) presentaba valores mayores a 600 pg/mL, este
dato es similar al contrastarlo con un estudio realizado en el Instituto Salvadorefio
del Seguro Social en el 2022, en el cual se encontrd que los pacientes renales a los
que se les realizaba paratiroidectomias como tratamiento para el
hiperparatiroidismo secundario el 51% tenia valores de PTH prequirurgica entre
1001 a 2000 pg/mL; posteriormente estos pacientes presentaron descensos de la
PTH reportando datos inferiores a 100 pg/mL (38).
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7) CONCLUSIONES

El perfil sociodemografico presenta datos importantes en relacion con el que el sexo
mas afectado es el masculino, asi como el promedio de la edad, este dato manifiesta
que se esta dando la enfermedad en poblacion adulta joven. En cuanto a las
condiciones educativas y econdmicas son limitadas en la poblacion estudiada, lo

que a su vez limita diagndstico y tratamientos mejorados.

La hipertension arterial cronica es el principal antecedente médico en los pacientes
con ERC. Aunque la diabetes tipo 2 es menos frecuente que en otras regiones,
sigue siendo un factor clave en la progresion de la ERC, sin embargo, se puede
pensar que pueden existir otros factores que estén contribuyendo al desarrollo de

la ERC, aun mas en pacientes jovenes.

El escaso diagndstico combinado de HPTS e hiperplasia de glandula paratiroidea
sugiere una posible subvaloracion diagnéstica y refleja una necesidad de mejorar la

evaluacion clinica y paraclinica de estas condiciones.

Los trastornos del metabolismo 6seo-mineral son altamente prevalentes en los
pacientes con ERC en hemodialisis. La hiperfosfatemia y el dolor 6seo son las
complicaciones mas comunes. La variabilidad de los rangos de calcio y fosforo en
sangre refleja deficiencias en el monitoreo y manejo clinico de los trastornos
minerales en ERC y respaldan la necesidad de una estrategia terapéutica
personalizada, con énfasis en el cumplimiento del tratamiento, uso racional de

farmacos y educacién nutricional.
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8) RECOMENDACIONES

Es necesario elaborar e implementar programas de prevencion de la ERC en
atencion primaria que estén orientados a la poblacion masculina y joven, asi como
los tamizajes preventivos, para detectar la enfermedad en etapas tempranas y asi
mejorar el acceso al diagnostico y tratamiento, los cuales a su vez mejoraran la

calidad y esperanza de vida de los pacientes.

Existe la necesidad de implementar estrategias preventivas para el control de la
presion arterial, diabetes mellitus, entre otros factores de riesgo, por lo que se
destaca la importancia de una atencién primaria integral que aborde la prevencion,

diagndstico y el manejo temprano de enfermedades crénicas no transmisibles.

El diagnostico temprano retoma importancia debido a que dentro de la poblacion
afectada se encuentran jovenes y adultos jévenes, lo que reduce su calidad y

esperanza de vida.

Es fundamental fortalecer el abordaje diagnostico con estudios de imagen e
implementar protocolos para una deteccion precoz, ya que esta complicacion afecta

directamente la calidad de vida y supervivencia del paciente en dialisis.

La variacion de los datos clinicos del calcio y fosforo respaldan y enfatizan la
importancia de implementar protocolos de monitoreo segun las guias KDIGO,
enfocados en la adherencia a los tratamientos, racional de farmacos y educacion

nutricional.
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10) ANEXOS

ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
ESCUELA DE MEDICINA

Indicaciones: Completar la siguiente informacion, de los pacientes con ERC e

hiperparatiroidismo secundario que se encontraban recibiendo tratamiento con
hemodialisis en el Hospital Nacional Rosales, durante el 1° de enero al 31 de
diciembre de 2022. Los datos recopilados deben de ser dentro de este periodo.

NuUmero correlativo:

A. CARASTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD EN ANOS:

SEXO: MASCULINO FEMENINO

Nivel de estudio:

Basica Media Técnico Universidad Ninguno
Ocupacion:
Empleado informal Negocio propio Oficios varios

Empleado formal

Area de procedencia

Rural ~ Urbana

Departamento del pais

Ahuachapan _~ SantaAna ___ Sonsonate  Lalibertad

Morazan Cuscatlan San Salvador La Paz Cabanas
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San Vicente Usulutan San Miguel La Union__ Chalatenango

B. COMORBILIDADES.

Antecedente de HTA Si_ No
Antecedente de DIABETES MELLITUS Si_ No
Estadio de la ERC

Tiempo de padecer la enfermedad: meses anos

Tratamiento utilizado:

C. Datos de laboratorio: (estos datos deberan de ser de la primera

medicion del ano 2022)

Valor de Hormona paratiroidea:

Con diagnostico de HPTS Si___No

Valor de Calcio:

Hipercalcemia: Si_ No

Valor de Fosforo:

Hiperfosfatemia: Si_ No

D. Signos y sintomas de alteraciones del estado 6seo mineral

Fracturas (en el afio 2022) Si_ No

Cailcifilaxia (en el afio 2022) Si___ No

Dolor 6seo (en el afo 2022) Si_ No

Presencia de Hiperplasia de glandulas paratiroideas Si_ No
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ANEXO 2. OPERATIVIZACION DE VARIABLES

Objetivos Variable Definicidn Definicion Indicadores Instrumento
conceptual operacional

Determinar la | Proporcion de | Cantidad de | # de participantes | % de pacientes | Ficha de

proporcion de | hiperparatiroidi | pacientes renales | con HPTS/Total | renales con | recoleccion

hiperparatiroidismo | smo con HPTS durante | de pacientes con | HPTS durante | de datos

secundario en los | secundario el ano 2022 ERC x 100, | el afio 2022

pacientes con durante el afo

enfermedad renal 2022

cronica que reciben

hemodialisis.

Establecer el perfil | Perfil Sexo: # de participantes | Sexo: Ficha de

sociodemografico | sociodemograf | caracteristicas femeninos/Total - de | o/ Femenino recoleccion

de los pacientes |ico bioldgicas y participantes con % Masculino de datos
ERC e HPTS x 100

con enfermedad fisiolégicas  que 4 de participantes

renal cronica e definen a hombres | masculinos/Total de

hiperparatiroidismo
secundario que se
encuentran en
tratamiento con

hemodialisis.

y mujeres.

Edad: Tiempo que
ha transcurrido

desde el

pacientes con ERC e
HPTS x 100

Edad en anos de los

participantes

Edad en anos
de los

participantes
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nacimiento de un

ser vivo.

Nivel de estudio:
Ultimo grado
escolar de

educacion formal e
informal aprobado
por los sujetos en

estudio.

Ocupacion:

Profesioén u oficio a
la que se dedica o
se dedicaba el

participante

Area de
procedencia  del

participante

Se aplicara la
siguiente
operativizacion
segun el nivel de
estudio:

# de participantes
basica/Total de

participantes x 100

Se aplicara la
siguiente
operativizacion
segun la ocupacion:
# de participantes
ocupacion/Total de

participantes x 100

# de participantes
rural/Total de

participantes x 100

%Basica
%Media
%Técnico
%Universidad

%Ninguno

Empleado
informal
Negocio propio
Oficios varios
Empleado

formal

%Rural

%Urbana
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Departamento del

# de participantes
urbana/Total de

participantes x 100

%Ahuachapan
%Santa Ana

Sonsonate

pais en el cual .
%La Libertad
reside el Se aplicara la | %Chalatenango
participante siguiente %Cuscatlan
operativizacion %San Salvador
segun el | %lLa Paz
departamento: %Cabanas
# de participantes | %San Vicente
departamento/Total %Usulutan
de participantes x | %San Miguel
100 %Morazan
%La Union
Establecer los | Signos y | Signos: # de participantes | % Fracturas Ficha de
signos y sintomas | sintomas  de | manifestacién con fracturas/Total de recoleccion
de complicaciones | complicacione | objetiva de alguna participantes x 100 % Calcifilaxia | de datos

del estado o&seo

mineral que
presentan los
pacientes con
enfermedad renal
cronica e

s del

6seo mineral

estado

complicacion  del
estado 0seo
mineral que el
meédico percibe

Sintomas:

# de participantes
con calcifilaxia/Total
de participantes x
100

# de participantes
con dolor 6seo/Total

%Dolor 6seo
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hiperparatiroidismo

manifestacion

de participantes x
100

secundario. subjetiva de
alguna
complicacion  del
estado 0seo
mineral,
apreciable
solamente por el
paciente
Identificar Antecedente Paciente que | # de participantes | % Diabetes [Ficha de
antecedente de |de  diabetes | previamente  ha | " DMTotal de | p1a)itys recoleccion
diabetes mellitus o | mellitus 0 | sido diagnosticado pamdpantes_x,mo % HTA de datos
# de participantes
hipertension arterial | hipertension con diabetes | ... HTA/Total de
en pacientes con | arterial mellitus O | participantes x 100
hiperparatiroidismo hipertension
secundario y arterial
enfermedad renal
cronica
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Identificar el perfil | Alteraciones Datos de |# de participantes | % Ficha de
de las alteraciones | en el estado | laboratorio de que | ©°" Hipercalcemia | recoleccion
en el estado 6seo | 6seo mineral son reportados Hipercalc_e_mia/TOtal % HPTS de datos
de participantes x
mineral que sobre o debajo de 100 %
presentan los sus niveles | # de participantes | Hiperfosfatemi
pacientes con normales, con HPTS/Total de | a
enfermedad renal especificamente | Participantes x 100
cronica e de Calcio, PTH y fonde participantes
hiperparatiroidismo Fosforo Hiperfosfatemia/Total
secundario de participantes x
100
Determinar la | Presencia de | Participantes que |# de participantes | %Hiperplasia | Ficha de
presencia de | Hiperplasia de | en el ultrasonido | " Hiperplasia de | o g1andulas | recoleccion
Hiperplasia de | glandulas se reporta glénd_u'és paratiroideas de datos
paratiroideas/Total
glandulas paratiroideas Hiperplasia de de participantes x
paratiroideas en glandulas 100

pacientes con

hiperparatiroidismo

secundario y
enfermedad renal
cronica

paratiroideas
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