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RESUMEN

Antecedentes: Las alteraciones del metabolismo éseo y mineral son complicaciones frecuen-
tes de los pacientes de hemodialisis que presentan una gran variabilidad geografica.
Objetivos: El objetivo del presente estudio fue evaluar por primera vez dichas alteraciones
en pacientes de hemodiélisis de Pert.
Meétodos: El estudio incluyé 1.551 pacientes de hemodidlisis de 55 centros concertados con
el seguro social de salud de Pert, pertenecientes a la ciudad de Lima. De cada paciente
se recogieron datos demograficos, comorbilidades, tratamientos y pardmetros bioquimicos.
Los valores de calcio, fésforo y PTH fueron categorizados segin los rangos recomendados
en las guias KDOQI y KDIGO.
Resultados: La edad media de los pacientes fue de 59,5+ 15,6, con tiempo medio en hemo-
dialisis de 58,0 + 54,2 meses. Todos los pacientes se dializaban con una concentracién de
calcio en el liquido de dialisis de 3,5 mEq/l y el 68,9% recibian captores de fésforo (98,4% car-
bonato de calcio). Se observé un alto porcentaje de pacientes con calcio sérico por encima
y fésforo sérico por debajo de los rangos recomendados en las guias KDOQI (32,8% y 37,3%
respectivamente). Mas de la mitad de los pacientes tenian valores de PTH por debajo de los
rangos recomendados, tanto en KDOQI como en KDIGO (56,4% y 51,6% respectivamente).
Conclusiones: Los pacientes incluidos en el presente estudio se caracterizaron por ser mas
jovenes que los de otros estudios y por tener hipofosforemia y PTH suprimida, probable-
mente debido a una excesiva sobrecarga de calcio a través del liquido de diélisis y el empleo
de captores de fésforo con calcio.
© 2017 Sociedad Espaiiola de Nefrologia. Publicado por Elsevier Espaifia, S.L.U. Este es un
articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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Impact of calcium overload on bone and mineral metabolism at
55 hemodialysis centers in Lima

ABSTRACT

Background: Mineral and bone metabolism disorders are common complications in haemo-
dialysis patients that present significant geographical variability.

Objectives: The objective of this study was to assess these disorders for the first time in
haemodialysis patients from Peru.

Methods: The study included 1551 haemodialysis patients from 55 centres affiliated with
the Social Health System of Peru in the city of Lima. Demographic data, comorbidities,
treatments and biochemical parameters were collected from each patient. Serum calcium,
phosphorus and PTH levels were categorised according to the recommended ranges in the
KDOQI and KDIGO guidelines.

Results: The mean age of the patients was 59.5+15.6 years, with a mean time on haemo-
dialysis of 58.0 4+ 54.2 months. All patients were dialysed with a calcium concentration in
the dialysis fluid of 3.5 mEq/l and 68.9% of patients were prescribed phosphate-binding
agents (98.4% of them calcium carbonate). A high percentage of patients showed serum
calcium above, and serum phosphorus below, the recommended ranges in the KDOQI gui-
delines (32.8% and 37.3%, respectively). More than half of the patients had serum PTH values
below the recommended ranges of both the KDOQI and KDIGO guidelines (56.4% and 51.6%,
respectively).

Conclusions: Patients included in this study were younger than those from other studies and
showed both hypophosphataemia and suppressed PTH, probably due to an excessive cal-
cium overload through dialysis fluid and the use of calcium-containing phosphate binding

agents.

© 2017 Sociedad Espaiiola de Nefrologia. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/

by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

Las alteraciones del metabolismo 6seo y mineral asociados a
la enfermedad renal crénica (denominacién anglosajona de
Chronic Kidney Disease-Mineral Bone Disorder) hace referencia a
un desorden que se manifiesta en forma de alteraciones bio-
quimicas, esqueléticas y/o calcificaciones extraesqueléticas’.
En conjunto, numerosos estudios han mostrado asociacién
entre la presencia de estas alteraciones y un mayor riesgo
de mortalidad?'?. Con objeto de homogeneizar y mejorar el
manejo de todos estos trastornos se han desarrollado dife-
rentes guias de préctica clinica como KDOQI'® de la National
Kidney Foundation, KDIGO'* de la International Society of Neph-
rology y las guias de las sociedades espafiola'® y argentina de
nefrologia'®, entre otras.

Desde la aparicién de estas guias se han publicado niime-
ros estudios que han pretendido conocer la situacién de estas
alteraciones en distintos paises y regiones; sin embargo, en
Latinoamérica existen pocos estudios. Una excepcién es el
estudio CORES, publicado en 2008, que incluy6 datos de 6
paises latinoamericanos pero no de Perd.

El objetivo de este estudio transversal fue evaluar las
caracteristicas demogréficas, comorbilidades, tratamientos y
diferentes parametros bioquimicos de pacientes con ERC5D
tratados en 55 centros de hemodidlisis de caracter privado de
la ciudad de Lima que tenian contrato con el seguro social de
salud del pais (EsSalud). Este primer estudio pretende dar un
paso que ayude a conocer mejor la realidad de un grupo de

centros de Lima con objeto de poner en marcha estrategias
destinadas a mejorar el tratamiento de estos pacientes.

Pacientes y métodos

Estudio observacional de corte transversal que incluye 1.551
pacientes en hemodiélisis de 55 centros privados de la ciudad
Lima, Perd. Los datos fueron recopilados entre noviembre y
diciembre de 2014. Los centros de hemodidlisis incluidos en
este anadlisis fueron aquellos que habian obtenido mediante
concurso en 2014 contrato con EsSalud para atencién de
hemodidlisis convencional con reutilizacién de pacientes ase-
gurados por EsSalud que no podian ser atendidos por las
unidades de hemodidlisis propias de este sistema nacional de
salud. En dicho contrato se establecian unos estandares de
calidad en cuanto a personal, instalaciones y condiciones del
servicio (ver documento en material suplementario).

De cada paciente se recogieron los datos demograficos
(edad, sexo y tiempo en didlisis), comorbilidades (diabetes,
paratiroidectomia y trasplante previo), tratamientos (concen-
tracién de calcio en el bano de didlisis, horas de didlisis
por semana, captores de fésforo y tipo, vitamina D activa y
tipo, tratamiento con agentes estimulantes de la eritropoye-
sis) y parametros bioquimicos (calcio, fésforo, PTH, fosfatasa
alcalina, albumina, hemoglobina). Todos los parametros bio-
quimicos fueron medidos en un mismo laboratorio central.
Para el calcio se utilizé un método colorimétrico (NM-BAPTA) y
parael fésforo el método de punto final (molibdato de amonio),
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Tabla 1 - Descripcion de los pacientes segun sus caracteristicas demograficas, comorbilidades, tratamientos y

parametros bioquimicos

Edad (afios) (n, media + SD)
Sexo (N, % hombres)
Tiempo en didlisis (meses) (n, media + SD)
Diabetes (n, %)
Paratiroidectomia (n, %)
Trasplante previo (n, %)
Horas de didlisis por semana (horas) (n, media = SD)
Concentracién de calcio en el liquido de didlisis
2,5mEq/1 (n, %)
3,0mEq/1 (n, %)
3,5mEq/l (n, %)

Prescripcién de vitamina D activa (n, %)
Calcitriol (n, %)
Alfacalcidol (n, %)
Paricalcitol (n, %)

Prescripcién de captores de fésforo
Calcio (n, %)
Sevelamer (n, %)
Lantano (n, %)

Calcio sérico (n, media == SD) (mg/dl)

Calcio sérico corregido por albtimina (mg/dl) (n, media & SD)
Fésforo sérico (mg/dl) (n, media + SD)

PTH (pg/ml) (n, mediana[IQR])

PTH (pg/ml) (n, media & SD)

Fosfatasa alcalina (UI/L) (n, mediana[IQR])

Fosfatasa alcalina (UI/L) (n, media + SD)

Albtimina (g/dl) (n, media + SD)

Hemoglobina (g/dl) (n, media - SD)

1.551 59,5+ 15,6
1.549 53,9

1.481 58,0+ 54,2
1.545 30,4

1.551 0,1

1.551 1,4

1.551 10,5+0,2
1.551 100

0 0

0 0

1.551 100

572 36,9

552 35,6

0 0

20 1,3

1.069 68,9

1.051 67,8

17 1,1

1 0,1

1.551 9,4+0,7
1.551 9,3+0,7
1.551 42+1,7
1.547 124,4[240,3]
1.547 262,9+411,0
1.551 114,0[73,0]
1.551 153,6+128,4
1.551 4,0+04
1.551 10,9+ 1,9

con un equipo P 800 Roche. El kit empleado para la determi-
nacién de PTH fue Elecsys 2010 de Roche (PTH Biointact 1-84)
con un equipo Cobas 601 de Roche.

Los valores de calcio, fésforo y PTH fueron categorizados
seglin los rangos recomendados en las guias KDOQI (calcio
corregido por albumina: 8,4-9,5mg/dl, fésforo: 3,5-5,5mg/dl
y PTH: 150-300 pg/ml)*® y KDIGO (calcio: valores normales
de 8,5-10,2mg/dl, fésforo: valores normales de 3,0-4,5mg/dl
y PTH: 2 a 9 veces el valor maximo de la normalidad 130-
585pg/ml)'“. Ademads, se hicieron andlisis especificos en los
que se describié la poblacién por cuartiles de PTH y fésforo y
segln el diagnéstico de diabetes, terciles de tiempo en didlisis,
prescripcién de captores de fésforo y utilizacién de vitamina
D activa.

Para la descripcién de la poblacién se utilizé porcentaje,
media y desviacién estandar o mediana y rango intercuar-
til segtin las caracteristicas de cada variable. La comparacién
entre distintos grupos se realizé mediante Chi cuadrado, test
«t de Student», andlisis de varianza de una via y/o test de
Wilcoxon. Todos los andlisis estadisticos se realizaron con el
software R versién 3.0.1 (R Foundation for Statistical Compu-
ting, Viena, Austria).

Resultados

La edad media de los pacientes fue de 59,5+15,6, con
tiempo medio en hemodidlisis de 58,0+ 54,2 meses; el por-
centaje de pacientes diabéticos fue 30,4%. Las caracteristicas

demograficas y comorbilidades de la poblacién se pueden
observar en la tabla 1, de las que es importante destacar que
todos los pacientes fueron dializados con una concentracién
de calcio en el liquido de didlisis de 3,5mEq/l. Al 68,9% se les
prescribia captores de fésforo, en su mayoria de tipo célcicos
(98,4% carbonato de calcio y 1,6% sevelamer).

El porcentaje de pacientes que tenian calcio y fésforo sérico
dentro de los rangos recomendados en las guias de practica
clinica KDOQI fue de 60,5% y 42,7% respectivamente (fig. 1A)
y de 82,1% y 39,7% segun las guias KDIGO (fig. 1B), mien-
tras que los que tenian calcio sérico mayor y fésforo sérico
menor del rango recomendado en KDOQI fue de 32,8% y 37,3%
respectivamente (fig. 1A). Con respecto a la PTH mas de la
mitad de pacientes tenia valores por debajo de los rangos reco-
mendados, tanto en KDOQI como en KDIGO (56,4% y 51,6%
respectivamente [figs. 1A y B]). Los pacientes que tenian a la
vez los 3 pardmetros bioquimicos (calcio, fé6sforo y PTH) den-
tro de los rangos recomendados por las guias KDOQI y KDIGO
representaban el 4,5% y 12,1% respectivamente.

Las tablas 1y 2 del material suplementario describen los
pacientes segun los cuartiles de PTH y fésforo. La edad y el
porcentaje de hombres y diabéticos descendié a medida que
aumentabala PTH, mientras que el tiempo en dialisis aumenté
(tabla 1 del material suplementario). No se observaron dife-
rencias relevantes en los distintos cuartiles de fésforo sérico,
excepto el aumento de los niveles de albumina sérica con el
fésforo (tabla 2 del material suplementario).

Los pacientes diabéticos eran mayores que el resto de
pacientes (tabla 3 del material suplementario) con un tiempo
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Figura 1 - Porcentaje de pacientes en los rangos
recomendados por las guias KDOQI (A) y KDIGO (B).

Los rangos recomendados por las guias KDOQI son calcio
corregido por albumina: 8,4-9,5 mg/dl, fésforo: 3,5-5,5 mg/dl
y PTH: 150-300 pg/ml1*® y por las guias KDIGO, calcio:
valores normales 8,5-10,2 mg/dl, fésforo: valores normales
3,0-4,5mg/dl y PTH: 2 a 9 veces el valor maximo de la
normalidad 130-585 pg/ml*“,

en didlisis menor y valores de PTH menores en comparacién
con los no diabéticos. Los valores de calcio, fésforo y albu-
mina no mostraron diferencias entre ambos grupos (tabla 3
del material suplementario).

Los resultados relacionados con el tiempo en didlisis se
detallan en la tabla 4 del material suplementario en la que se
observa que los pacientes con mayor tiempo en didlisis eran
maés jévenes, habia menos hombres y diabéticos y mostraban
niveles de PTH sérica mas elevados.

Los pacientes con prescripcién de vitamina D activa eran
mas jévenes y tenian valores mas elevados de PTH en compa-
racién con aquellos a los que no se les prescribia vitamina D.
Los valores de calcio, fésforo y albumina no fueron diferentes
entre ambos grupos (tabla 2).

En la tabla 3 se muestran las caracteristicas de los pacien-
tes en funcién de la prescripciéon de captores de fésforo.
Los pacientes a los que se les prescribia captores de fésforo
eran mas joévenes, habia un mayor porcentaje de diabéticos
y habian estado menos tiempo en didlisis. No se observaron
diferencias de fésforo sérico entre ambos grupos ni tampoco
en los valores de calcio, PTH, fosfatasa alcalina y albimina.

Discusion

El presente estudio es el primero a gran escala (55 centros,
1.551 pacientes) que describe los hallazgos de una parte de la
poblacién de didlisis de Lima, Perti. Segin datos del Ministe-
rio de Salud de Perud de junio de 2015'® en Perd habia 12.773

pacientes en hemodialisis de los que 5.400 (42%) pertenecian
a su capital, Lima. Por tanto, los pacientes incluidos en el pre-
sente estudio (1.551) representan aproximadamente el 29% de
la poblacién de dialisis de Lima y el 12% del total del pais. Como
rasgos comunes generales relevantes hay que destacar que en
este grupo de pacientes se observé un elevado porcentaje de
pacientes con PTH suprimida e hipofosforemia.

Las alteraciones del metabolismo 6seo y mineral de la
enfermedad renal crénica estan presentes en menor o mayor
medida en todos los pacientes en hemodidlisis con una gran
variabilidad geografica, debido en parte a las diferentes posibi-
lidades de acceso al tratamiento dialitico basado en aspectos
econémico-sociales y en distintos sistemas de cobertura de la
salud. Todos estos factores tienen la capacidad de influir sobre
los aspectos demograficos, etiopatogénicos y evolutivos de
las alteraciones del metabolismo éseo y mineral. Los pacien-
tes del presente estudio fueron mas jévenes que los de los
estudios COSMOS (64,8 +14,2)*° y DOOPS'! (61,7 & 14,5), pero
similares a los de CORES?, este tltimo realizado con pacien-
tes de 6 paises de Latinoamérica en el que no se incluyeron
pacientes de Peru. Por el contrario, otros aspectos como el por-
centaje de diabéticos (30,4%) fue similar a COSMOS™ (29,5%),
DOOPS!? (35,1%) y el Observatorio Francés de Fésforo y Cal-
cio (French Phosphate and Calcium Observatory [FPCO])?° (27,3%).
También fue similar el tiempo en didlisis (58,0 + 54,2 meses),
COSMOS™ (50,4 + 52,8 meses) y DOOPS™ (56,4 + 67,2 meses).

Una caracteristica muy diferente de estos pacientes que
probablemente haya tenido una gran influencia en los resulta-
dos observados radica en que fueron dializados en su totalidad
con una concentracién de calcio en el liquido de dialisis de
3,5 mEq/], muy superior al reportado en otras cohortes'’-1921,
El empleo de concentraciones tan elevadas de calcio en
el liquido de didlisis produce un balance neto positivo de
calcio?®?3 provocando elevaciones transitorias —no siempre
detectables— de calcio y supresién de PTH, que son 2 de los
hallazgos mas llamativos del presente estudio. Ademads, la
utilizacién de 3,5mEq/1 de calcio en el liquido de didlisis se
aleja de las recomendaciones de todas las guias de practica
clinica’®'® que oscilan entre 2,5 y 3,0mEq/l. Otra diferen-
cia importante para interpretar los resultados radica en las
horas de didlisis semanales de los pacientes de este estudio
(10,5+0,2h), inferiores a los estandares habituales, no alcan-
zando de media las 4 horas por sesién'’%%,

El uso de captores de fésforo y vitamina D activa (68,9% y
36,9% respectivamente) fue también inferior al observado en
otros estudios de Europa, Estados Unidos, Australia, Canadd y
Japén (COSMOS?* —85,1% y 48%—, DOOPS'! —90,2% y 52%—,
FPCO?° —80% y 48,2%—). Si se comparan los resultados obte-
nidos en los 55 centros de Lima con el estudio CORES de
Latinoamérica, también hay diferencias, pero para esta com-
paracién solo disponemos de datos de pacientes tratados con
vitamina D activa (45,5%)°.

Si bien en todos los estudios internacionales ya mencio-
nados el principal captor de fésforo utilizado fue también de
tipo célcico, el porcentaje de utilizacién del mismo era infe-
rior, dado que en dichos estudios se utilizaban ademds de los
captores calcicos otros tipos de captores. Por el contrario, en
este estudio de Lima practicamente la totalidad de pacientes
(98,4%) recibia captores con calcio. La elevada concentraciéon
de calcio en el liquido de dialisis y la utilizacién casi exclusiva
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Tabla 2 - Caracteristicas de los pacientes segun la prescripcion o no de vitamina D activa

Todos (n=1551) No (n=979) Si (n=572) Valor de p

Edad (afios) (media = DS) 59,5+15,6 60,2+15,6 58,3+15,6 0,018
Sexo (% hombres) 53,9 55,5 51,2 0,1
Diabetes (%) 30,4 30,0 31,2 0,7
Tiempo en didlisis (meses) (media =+ DS) 58,04 54,2 59,6 + 53,5 55,34+55,1 0,1
PTH (pg/ml) (mediana [IQR]) 124,4 [240,2] 113,7 [194,8] 157,0 [278,8] <0,001
PTH (pg/ml) (media + DS) 262,9+411,0 237,8+£367,4 306,0£473,7 0,003
Calcio (mg/dl) (Media + DS) 9,4+0,7 9,3+0,7 9,4+0,7 0,6
Calcio corregido (mg/dl) (Media + DS) 9,34+0,7 9,34+0,7 9,34+0,7 0,8
Fésforo (mg/dl) (Media + DS) 42417 42+17 42417 0,8
Fosfatasa alcalina (UI/l) (mediana [IQR]) 114,0 [73,0] 115,0 [72,3] 114,0 [76,8] 0,4
Fosfatasa alcalina (UI/l) (media + DS) 153,6 +128,4 155,8 +134,6 149,8 +£116,9 0,4
Albtimina (g/dl) (media + DS) 40+04 40404 40404 0,6
Hemoglobina (g/dl) (media + DS) 10,9+1,9 10,9+1,9 10,9+1,9 0,8

Tabla 3 - Caracteristicas de los pacientes segun la prescripcion o no de captores de fésforo

Todos (n=1.551) No (n=482) Si (n=1.069) Valor de p

Edad (afios) (media + DS) 59,5+15,6 60,9+ 15,7 58,9+15,6 0,021
Sexo (% hombres) 53,9 57,8 52,2 0,046
Diabetes (%) 30,4 26,6 32,2 0,030
Tiempo en didlisis (meses) (Media + DS) 58,0+ 54,2 63,5+51,5 55,7+55,1 0,01
PTH (pg/ml) (mediana [IQR]) 124,4 [240,2] 125,9 [260,3] 123,8 [223,5] 0,6
PTH (pg/ml) (media + DS) 262,9+411,0 262,9 +355,9 262,9+433,7 1,0
Calcio (mg/dl) (media +DS) 9,4+0,7 9,44+0,7 9,3+0,7 0,4
Calcio corregido (mg/dl) (media £ DS) 9,34+0,7 9,34+0,7 9,34+0,7 0,4
Fésforo (mg/dl) (Media +DS) 42417 42417 42417 0,5
Fosfatasa alcalina (UI/l) (mediana [IQR]) 114,0 [73,0] 116,0 [70,8] 114,0 [77,0] 0,5
Fosfatasa alcalina (UI/1) (Media + DS) 153,6 +128,4 158,6 +136,0 151,34+124,7 0,3
Albtmina (g/dl) (media % DS) 4,0+0,4 4,0+0,4 4,0+0,4 0,9
Hemoglobina (g/dl) (media & DS) 10,9+1,9 10,94+2,0 10,9+1,8 0,6

de captores de fosforo cdlcicos explica que el valor medio de
calcio sérico observado en el presente estudio (9,4 mg/dl) fuese
mayor que el observado en los estudios FPCO (8,9 mg/dl)?°,
COSMOS (9,1+0,7)° y DOOPS (9,34 0,9mg/dl)'" y que por lo
tanto el porcentaje de pacientes con calcio sérico superior a
los rangos recomendados en KDOQI'? y KDIGO'* fuese mayor
que el observado en COSMOS™.

Como ya se ha comentado, en este estudio se observé un
elevado porcentaje de pacientes con PTH muy baja (figs. 1Ay
B), con valores medios muy inferiores a los observados en otros
estudios'>71° probablemente debido a la llamativa supre-
sién de PTH secundaria a la gran sobrecarga de calcio oral y a
través de los liquidos de didlisis. Si bien los niveles de PTH se
asociaron con factores tales como la edad, el sexo, el tiempo
en didlisis y la diabetes (tabla 1 del material suplementario),
estos no pueden explicar los bajos niveles observados en el
presente estudio. La Unica diferencia relevante del presente
estudio con respecto a otros fue una edad media mas joven,
lo que podria justificar PTH més elevada pero no maés baja.
La asociacién de escasa actividad ésea coincidente con una
permanente sobrecarga de calcio son 2 factores que favorecen
las calcificaciones en tejidos blandos, especialmente arterias
y véalvulas cardiacas?.

El siguiente hallazgo muy llamativo de este estudio fue
el elevado porcentaje de pacientes que presentaban fésforo
sérico bajo, muy superior a los porcentajes observados en otros
estudios®'1'°. La hiperfosforemia es habitual en hemodiali-
sis porque la didlisis no suele ser suficiente para eliminar el
fésforo aportado por la dieta y por la movilizacién desde el

hueso fundamentalmente en situaciones de PTH elevada®®.
En el presente estudio observamos lo contrario, y si bien no
disponemos de datos de ingesta proteica, los niveles de fés-
foro observados podrian sugerir una baja ingesta proteica y
un mayor grado de desnutricién de estos pacientes; de hecho,
los niveles bajos de fésforo se asociaron con menores niveles
de albimina, Gnico indicador nutricional del estudio (tabla 2
del material suplementario). En contra de esa posibilidad, los
niveles medios de albimina observados fueron incluso mayo-
res que los observados en otros estudios. Esto nos permitiria
especular que si bien la hipofosforemia suele ser responsable
de niveles bajos de PTH también puede ocurrir lo contrario
cuando existen importantes causas mantenidas de supresién
de PTH, como las observadas en este estudio. La supresién
mantenida de PTH, con el consecuente menor recambio 6seo,
disminuye la salida de fésforo del hueso, y esta reduccién de
aporte de fosforo al torrente sanguineo puede llegar a tener la
misma importancia que una dieta baja en fésforo en la génesis
de hipofosforemia en este tipo de pacientes.

Como ya es conocido, la diabetes, al igual que la edad avan-
zada, estd asociada a bajo remodelado y cursa con PTH dismi-
nuida. En este estudio la presencia de diabetes también se aso-
cié con valores inferiores de PTH. Estos resultados coinciden
con otros estudios como CORES (pacientes de Latinoamérica)®
y otros>® en los que también se ha observado un elevado por-
centaje de diabéticos en pacientes con PTH bajas.

En esta cohorte de pacientes de Lima el porcentaje de
pacientes que recibian VDRA (vitamina D activa) fue inferior
a lo observado en otras cohortes'’, por lo tanto no es posible
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adjudicar el elevado porcentaje de pacientes con PTH muy baja
al exceso de utilizacién de VDRA. Por el contrario, los pacientes
que recibian VDRA tenian valores mas elevados de PTH y eran
maés jévenes, al igual que lo observado en otros estudios’?’.

Por Ultimo, y en relacién con el control de la hiperfosfo-
remia, las guias aconsejan utilizar captores de fésforo para
mantener los valores de fosforemia dentro de los rangos
recomendados'®!4, pero ninguna guia especifica el tipo de
captor a utilizar. En general se aconseja evitar el uso de
captores que contengan calcio cuando existen calcificacio-
nes vasculares, hipercalcemia, enfermedad 6sea adindmica o
niveles de PTH persitentemente bajos. En el presente estudio,
como era de esperar, debido a la elevada prevalencia de fos-
foremias normales y bajas, se prescribian captores de fésforo
a menos del 70% de los pacientes en contraste con cifras de
80-95% en otros estudios?>?4. En contra de lo esperable en este
estudio los niveles de fésforo sérico no fueron mas elevados
en el grupo de pacientes con prescripcién de captores de fés-
foro, hecho que difiere de lo observado en otros estudios?>?428
y permite sospechar que los criterios de prescripcién de cap-
tores de fésforo posiblemente no fueron homogéneos.

Los pacientes incluidos pertenecen a 55 centros privados
que se dializaban con unos estdndares de calidad comunes
exigidos por el Sistema Nacional de Salud de Perd, pero solo
son aproximadamente 1/3 de los pacientes que se dializan en
Lima, y por tanto no representan a la poblacién total de hemo-
dialisis de Lima ni a la de Perud en su conjunto, siendo esta una
limitacién del estudio. No obstante, una importante fortaleza
del estudio es que los pardmetros bioquimicos de los 1.551
pacientes fueron analizados de manera centralizada y con la
misma metodologia. Otro importante aspecto positivo es que
este andlisis representa el primer estudio a media-gran escala
que intenta conocer y evaluar los pardmetros de metabolismo
6seo y mineral en una poblacién de didlisis de Peru.

En resumen, los pacientes de esta muestra de pacientes
de Lima se caracterizan por ser més jévenes que otras pobla-
ciones de pacientes en hemodialisis estudiadas'>®?°, por
dializarse con concentraciones de calcio en el liquido de didli-
sis elevadas, lo que unido al empleo casi exclusivo de captores
de fésforo con calcio sugiere que estan sometidos a una gran
sobrecarga de calcio que justifica la elevada prevalencia de
pacientes con PTH suprimida. Este Gltimo hecho justifica un
remodelado éseo bajo que podria, junto a una posible baja
ingesta de fésforo (en este estudio no probada), ser respon-
sable de la elevada prevalencia de hipofosforemia observada
en esta cohorte. El trabajo aporta informacién que corres-
ponde aproximadamente a 1/3 de los pacientes de Lima y a
poco mas del 10% de pacientes de todo Per, pero no nos per-
mite generalizar los resultados a todo el pais. Sin embargo,
consideramos que representa una gran aportacién al conoci-
miento del escenario actual de la hemodialisis, al menos de
una parte importante de los pacientes de Lima, que permite
tener una base para revisar estrategias de manejo de pacien-
tes en hemodiélisis con el objeto de disminuir las alteraciones
del metabolismo éseo y mineral en hemodialisis.
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