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RESUMEN

El presente estudio fue diseñado para evaluar la percepción ac-

tual de los nefrólogos españoles en el manejo clínico de las al-

teraciones del metabolismo óseo y mineral en la enfermedad 

renal crónica (CKD-MBD). Para ello se empleó un procedimiento 

semiestructurado de consenso profesional a distancia, por correo 

electrónico (método Delphi modificado), a un panel represen-

tativo del colectivo nefrológico, bajo la dirección de un comité 

coordinador. Para analizar la opinión grupal y el tipo de consenso 

alcanzado sobre cada cuestión planteada, se empleó la posición 

de la mediana de puntuaciones del grupo y el «nivel de concor-

dancia» alcanzado por los encuestados. Sobre un total de 86 

cuestiones se logró un consenso en acuerdo y desacuerdo en 70  

(81,4 %), de los cuales un 60,5 % (52 ítems) lo fueron en términos 

de acuerdo con la aseveración y un 20,9 % (18 ítems) en desacuer-

do. En 16 ítems (18,6 %) no se consiguió suficiente unanimidad 

de criterio en el panel, bien por disparidad de opinión profesio-

nal, bien por falta de criterio establecido en una mayoría del co-

mité de expertos. Aceptando las limitaciones del estudio, conside-

ramos que los ítems en los que hubo consenso refuerzan algunos 

conceptos de CKD-MBD con su repercusión en la práctica clínica 

diaria y permiten valorar el grado de homogeneidad que podría-

mos esperar en esta área. Los ítems en los que no hubo consenso 

nos ayudan a conocer las áreas de incertidumbre y resultan de 

gran utilidad para precisar en qué aspectos existe una mayor ne-

cesidad de profundización y de emprender estudios prospectivos 

que permitan mejorar el manejo de estas alteraciones.

Palabras clave: Método Delphi. Hormona paratiroidea. Calcio. 

Fósforo. Vitamina D. Calcimiméticos. CKD-MBD.
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ABSTRACT

This study was designed to assess the current perception of 

Spanish nephrologists in the clinical management of mineral 

and bone metabolism disorders in chronic kidney disease 

(CKD-MBD). As such, we used a semi-structured distance 

professional consensus procedure via e-mail (modified Delphi 

method) on a representative nephrologist panel, under 

the direction of a coordinating committee. To analyse the 

group’s opinion and the type of consensus reached on each 

issue raised, we used the median of the group’s scores and 

the “level of agreement” reached by those surveyed. On a 

total of 86 issues, a consensus agreement and disagreement 

was achieved in 70 (81.4%), of which 60.5% (52 items) 

agreed with the statement and 20.9% (18 items) disagreed. 

In 16 items (18.6%), there was insufficient unanimity in the 

panel’s opinion, either due to professional opinion disparity 

or due to the lack of opinion established in the majority of 

the expert committee. Accepting the study’s limitations, we 

considered that the items for which there was a consensus 

reinforce some CKD-MBD concepts with their impact on 

daily clinical practice and allow the degree of homogeneity 

that we could expect in this area to be assessed. The items in 

which there was no consensus help us to know the areas of 

uncertainty and are very useful for clarifying which aspects 

have a greater need for further knowledge and which areas 

require prospective studies to be conducted in order to 

improve the management of these disorders.

Keywords: Delphi method. Parathyroid hormone. Calcium. 

Phosphorus. Vitamin D. Calcimimetics. CKD-MBD.

INTRODUCCIÓN
 
Las alteraciones del metabolismo óseo y mineral en el es-

cenario de la enfermedad renal crónica (CKD-MBD) cons-

tituyen un campo de estudio muy dinámico, que además ha 
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expertos: el comité científico eligió 59 nefrólogos, que repre-

sentasen a todas las regiones de España, interesados en el área 

del metabolismo óseo y mineral, que cumplían los requisitos 

antes detallados basándose en una preselección de un panel 

de 192 nefrólogos que desempeñaban su labor fundamental-

mente en áreas de diálisis, prediálisis y trasplante renal. 3) El 

panel de expertos recibió la encuesta con las preguntas, que 

fueron contestadas por correo electrónico en dos rondas. 4) 

Análisis de resultados y discusión de estos en una reunión 

presencial final conjunta del comité científico y del comité 

de expertos.

Se requirió también de un equipo técnico, responsable de la 

implementación del método, la edición y la difusión del pri-

mer cuestionario, el análisis de las respuestas de la primera 

circulación, el informe provisional y la difusión del segundo 

cuestionario, el análisis del segundo cuestionario y la inter-

pretación estadística del consenso logrado.

 
Elaboración del cuestionario y método de respuesta
 
Inicialmente se definió el procedimiento sistemático de 

revisión bibliográfica y de elaboración del cuestionario. 

Cada ítem del cuestionario es una aseveración (afirmativa 

o negativa) que recoge un criterio sobre las alteraciones del  

CKD-MBD en cualquier aspecto de interés o controversia. 

Tras un proceso de revisión y agrupación temática de los 

ítems propuestos, se elaboró una versión final del cuestiona-

rio constituida por 86 ítems, que fue aceptada por el comité 

científico y dividida en los siguientes bloques temáticos:

−− Metabolismo del fósforo, calcio y magnesio.

−− Hueso y sistema cardiovascular.

−− Vitamina D.

−− Calcimiméticos, paratiroidectomía y asociaciones con vi-

tamina D.

−− Trasplante renal.

 
Escala de valoración de las recomendaciones clínicas 
sometidas a juicio
 
Para la valoración de las cuestiones se propuso una única es-

cala ordinal de tipo Likert de nueve puntos, similar al formato 

convencional (UCLA-Rand Corporation) usado para la valo-

ración comparativa y la priorización entre distintas opciones 

sanitarias (tecnologías, etc.)6,7. Las categorías de respuesta se 

describieron mediante cualificadores lingüísticos de acuerdo/

desacuerdo agrupados en tres regiones, con las propuestas 

presentadas como posibles conclusiones:

−− 1-3: Estoy en desacuerdo con la afirmación (cuanta me-

nor puntuación, mayor grado de desacuerdo).

−− 4-6: Ni acuerdo ni desacuerdo con la afirmación; no ten-

go un criterio totalmente definido sobre la cuestión (se 

elige 4 o 6 si se está más bien cerca del desacuerdo o del 

acuerdo, respectivamente).

experimentado muchos cambios, especialmente en el último 

quinquenio.

Al conjunto de los considerados «reguladores clásicos del 

metabolismo óseo y mineral» (calcio, fósforo, hormona para-

tiroidea [PTH] y calcitriol) se han añadido otros factores, al-

gunos ya conocidos, como el calcidiol, y otros nuevos, como 

el factor de crecimiento fibroblástico 23 (FGF-23) y kloto1. 

Además, otras alteraciones que hasta hace poco eran consi-

deradas fuera del área del CKD-MBD, como la calcificación 

vascular, la enfermedad cardiovascular y las fracturas óseas, 

han pasado, progresivamente, a ser parte de la constelación 

CKD-MBD2.

A la par de estos cambios y avances en el conocimiento del 

CKD-MBD, se han comercializado nuevos fármacos para 

el control de sus alteraciones, que, si bien potencialmente 

ofrecen una mayor flexibilidad y un abanico terapéutico más 

completo, han aumentado el número de interrogantes sobre su 

eficacia y limitaciones de uso en la práctica diaria.

La mayoría de estos temas han sido tratados en las recientes 

guías de práctica clínica, entre ellas las de la Kidney Disea-

se: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD-MBD 2009, 

que fueron revisadas nuevamente a finales de 20132, y las 

Guías de CKD-MBD de la Sociedad Española de Nefrología 

(S.E.N.)3. Aun así, existe un marco importante de incertidum-

bre que se traduce en variaciones importantes en el manejo 

clínico de estas alteraciones, área que explora este trabajo.

El presente estudio fue diseñado para evaluar la percepción 

actual de los nefrólogos españoles en el manejo clínico de las 

alteraciones del CKD-MBD.

 
MATERIAL Y MÉTODOS
 
Para investigar la percepción de los nefrólogos españoles 

sobre el metabolismo óseo y mineral se empleó un procedi-

miento semiestructurado de consenso profesional a distancia, 

por correo electrónico (consenso Delphi)4,5, que permite una 

participación reflexiva e igualitaria de los participantes y que 

se aplicó a un panel representativo del colectivo nefrológico. 

Su ejecución requiere dos rondas sucesivas de una encuesta 

estructurada (con escalas de respuesta cerradas), con proce-

samiento y devolución a los participantes de los resultados 

intermedios para que puedan contrastar confidencialmente 

sus opiniones personales con las del resto de los panelistas.

El proyecto se desarrolló en cuatro fases (figura 1): 1) Cons-

titución de un comité científico, formado por 10 nefrólogos 

con especial interés en el área de metabolismo óseo y mine-

ral, que fue el responsable de la dirección del proyecto y el 

encargado de elaborar el cuestionario, proponer los miembros 

del panel de expertos, analizar e interpretar los resultados y 

elaborar las conclusiones finales. 2) Elección de un panel de 
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cordancia» de criterio en el panel cuando el porcentaje de 

respuesta de los panelistas en contra (aquellos que puntuaron 

fuera de la región que contiene la mediana de ese ítem) fue 

mayor del 33 %. Los ítems restantes en los que no se observó 

concordancia ni discordancia se consideraron con un nivel de 

consenso «indeterminado».

Todos los ítems en los que el grupo no alcanzó un consenso 

manifiesto a favor o en contra de la cuestión planteada (los 

ítems dudosos, aquellos en los que se apreció discordancia 

y los que mostraron un nivel de consenso indeterminado) se 

propusieron a la reconsideración del panel en la segunda ron-

da Delphi (figura 1). También se sometieron a revaluación los 

ítems en los que se apreció una importante dispersión de opi-

niones entre los encuestados, con un rango intercuartílico ≥ 4 
puntos (rango de puntuaciones contenidas entre los valores 

p25 y p75 de la distribución).

Entre ambas rondas, se informó a los panelistas de la distri-

bución detallada de las respuestas anónimas del grupo en la 

primera encuesta (mediante gráficos de barras), facilitándose 

anónimamente los comentarios y aclaraciones aportadas por 

cada participante.

Después de revisar esta información, se solicitó una nueva 

valoración personal de los ítems no consensuados en la pri-

mera ronda. Tras la segunda ronda de encuesta se aplicaron 

criterios idénticos para discriminar los ítems definitivamente 

consensuados de aquellos en los que no resultó posible unifi-

−− 7-9: Estoy de acuerdo con la afirmación (cuanta mayor 

puntuación, mayor grado de acuerdo).

La encuesta ofrecía también la posibilidad de añadir obser-

vaciones libres a cada ítem y un apartado final de nuevas 

propuestas que valorar por el comité. A efectos estadísticos 

las cuestiones no contestadas se analizaron como casos per-

didos.

 
Análisis e interpretación de los resultados
 
Se realizó un análisis descriptivo de las respuestas utilizando 

la mediana, la media y el rango intercuartil con las particula-

ridades que se detallarán a continuación. Las comparaciones 

se realizaron utilizando la media con intervalo de confianza 

del 95 %. Para valorar la opinión grupal y el tipo de con-

senso alcanzado sobre cada cuestión planteada, se empleó la 

posición de la mediana de puntuaciones del grupo y el «ni-

vel de concordancia» alcanzado por los encuestados, según 

los siguientes criterios: se consideró consensuado un ítem 

cuando en el panel hubo «concordancia» de opinión. En tal 

caso, el valor de la mediana determinó el consenso grupal 

alcanzado, que se basó en los tres supuestos antes indicados: 

«desacuerdo» mayoritario con el ítem, si la mediana fue ≤ 3; 
«acuerdo» mayoritario con el ítem, si la mediana fue ≥ 7. Los 
casos en los que la mediana estuvo entre 4-6 se consideraron 

ítems «dudosos» para una mayoría representativa del grupo 

y no quedaron consensuados. Se estableció que existía «dis-

Figura 1. Circuito del método Delphi. Esquema del desarrollo del estudio.
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RESULTADOS
 
Sobre un total de 86 cuestiones se logró un consenso en 

acuerdo y desacuerdo en 70, es decir, se logró un con-

senso suficiente en el 81,4 %, de los cuales un 60,5 % 

(52 ítems) lo fueron en términos de acuerdo con la ase-

veración y un 20,9 % (18 ítems) en desacuerdo. En 16 

ítems (18,6 %) no se consiguió suficiente unanimidad 

de criterio en el panel, bien por disparidad de opinión 

profesional, bien por falta de criterio establecido en 

una mayoría del comité de expertos. En la primera ron-

da se consensuaron 40 de las 86 cuestiones analizadas 

(34 en el acuerdo y 6 en el desacuerdo). De los 46 

ítems restantes propuestos a la reconsideración de los 

expertos en la segunda ronda se lograron consensuar 

30 más (18 en el acuerdo y 12 en el desacuerdo) (tabla 

1). Los resultados/conclusiones que a continuación se 

detallan agrupan los aspectos fundamentales de dicho 

consenso.

 

car el criterio del panel. El tiempo total en el que se realizaron 

las dos rondas fue de dos meses.

A efectos de comparación gráfica entre ítems, se calculó el 

promedio de puntuación de los panelistas en cada cuestión 

con su intervalo de confianza al 95 %. Cuanto más extremo 

resultó el promedio de puntuaciones de un ítem (más próximo 

a 1 o a 9), más manifiesto se consideró el consenso logrado, 

bien en el acuerdo o en el desacuerdo, respectivamente, sobre 

la propuesta expresada por cada ítem.

La menor amplitud del intervalo de confianza se interpretó 

como expresión de mayor unanimidad de opiniones en el gru-

po. Los ítems en los que no se logró un consenso tras completar 

el proceso descrito se analizaron de forma descriptiva para dis-

tinguir si tal situación era debida a que persistía discordancia 

de criterio o al posicionamiento mayoritario del panel en la 

región de duda respecto al ítem (la mayoría del grupo declaró 

no tener un criterio definitivo; voto = 4-6).

 

Tabla 1. Resultados estadísticos de las 86 preguntas

I. VITAMINA D

    Mediana
% panelistas  

en contra
Promedio

Rango 
intercuartílico

Aspectos generales: evaluación y suplementación de vitamina D en la ERC

1. El nivel de 25(OH)D
3
 (calcidiol) ha de situarse en el rango  

25-40 ng/ml en cualquier estadio de la ERC
7 21,60 7,02 1

2. Los pacientes mayores de 65 años en cualquier estadio de ERC 
requieren similar dosificación de calcidiol que los menores de 65 
años en cualquier estadio de ERC*

5 68,00 5,20 4

3. La corrección del déficit/insuficiencia de vitamina D debe hacerse 
tanto en los estadios precoces de ERC (1-2) como en los estadios 3-5 
o en diálisis

8 11,50 7,48 1

4. Los efectos adversos de la suplementación de vitamina D para 
corregir el déficit/insuficiencia son los mismos en estadios precoces 
de la ERC que en los estadios 3-5 o en diálisis

3 12,20 3,22 0

5. La administración de vitamina D nativa junto con análogos de la 
vitamina D activa está plenamente justificada para inhibir el FGF-23 
en los estadios iniciales de la ERC*

6 60,50 4,81 3

6. La medición de 1,25(OH)
2
 D

3
 (calcitriol) es útil desde el punto de 

vista clínico
3 32,70 3,52 3

Primer escenario: ERC grado 2-5 (prediálisis)

7. Es imprescindible determinar calcidiol y calcitriol en pacientes con 
ERC 2-4

3 9,60 3,06 0

8. La determinación de ambos debe hacerse en cada visita que el 
paciente realiza a la consulta, independientemente de los valores 
previos y del tratamiento instaurado

3 17,60 2,90 1

9. La vitamina D nativa o el calcidiol pueden ser tóxicos en dosis 
elevadas, por lo que es necesario realizar controles sistemáticos de 
creatinina, calcio y fósforo plasmáticos

8 17,30 7,67 2

Continúa en página siguiente >>
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Continuación Tabla 1. Resultados estadísticos de las 86 preguntas

     Mediana
% panelistas  

en contra
Promedio

Rango 
intercuartílico

10. En el caso de calcitriol, la dosis de comienzo debe ser de 0,25 
microgramos a noches alternas

7 15,40 7,17 1

11. Si tuviese que asociarse a los metabolitos de la vitamina D activos 
un captor de fósforo, se deberían evitar aquellos que contienen calcio

7 26,00 6,96 2

Segundo escenario: ERC grado 5D (diálisis)

12. En los pacientes en diálisis el tratamiento con vitamina D nativa 
o el calcidiol añadido al tratamiento con vitamina D activa (calcitriol 
o paricalcitol) favorece la aparición de hiperfosfatemia

7 26,90 6,94 2

13. En pacientes en diálisis solo se debe pautar vitamina D activa 
(calcitriol/paricalcitol)

3 15,40 2,58 2

14. Si se emplea vitamina D nativa o calcidiol, es preferible 
combinar con paricalcitol para reducir el riesgo de hipercalcemia e 
hiperfosfatemia

7 13,70 6,63 0

15. La combinación de vitamina D nativa o calcidiol y vitamina D 
activa obliga a disminuir las dosis de ambas

7 7,80 6,98 0

16. En los pacientes en diálisis peritoneal se debe utilizar la misma 
estrategia que en hemodiálisis en relación con la utilización de 
vitamina D

7 19,20 6,54 0

17. En pacientes en hemodiálisis o diálisis peritoneal, siempre que 
se utilice vitamina D, se debe combinar con captores de fósforo no 
cálcicos*

7 46,00 5,50 4

II. CALCIMIMÉTICOS, PARATIROIDECTOMÍA Y ASOCIACIONES CON VITAMINA D

18. El hiperparatiroidismo secundario debe comenzar a tratarse 
cuando el nivel de PTH (pg/ml) es mayor de 300*

7 31,40 5,75 4

19. El inicio del tratamiento del hiperparatiroidismo secundario es 
independiente de las cifras de fosfatemia

3 15,40 3,15 1

20. El tratamiento inicial para disminuir los niveles de PTH son los 
calcimiméticos

2 13,50 2,48 2

21. La asociación de activadores VDR con calcimiméticos logra 
mantener controlados los niveles de PTH en un 50-75 % de los casos

8 7,33 11,80 1

22. El uso de paricalcitol es independiente de los niveles de calcio 
y/o fósforo

3 23,10 2,83 2

23. El uso de calcitriol es independiente de los niveles de calcio y/o 
fósforo

2 9,60 2,08 2

24. El uso de calcimiméticos es independiente de los niveles de calcio 
y/o fósforo

2 21,60 2,90 2

25. El uso de paricalcitol es adecuado para el control de las 
calcificaciones vasculares, aun cuando los niveles de PTH estén 
controlados*

6 64,00 5,64 2

26. El uso de calcimiméticos es adecuado para el control de las 
calcificaciones vasculares, aun cuando los niveles de PTH estén 
controlados*

5 35,40 5,29 1

27. Tanto el paricalcitol como los calcimiméticos protegen frente a las 
calcificaciones vasculares

7 28,60 6,57 1

28. La presencia de calcificaciones vasculares influye en la elección 
del tratamiento del hiperparatiroidismo secundario

8 12,00 7,50 1

29. La realización de paratiroidectomía debe indicarse si los niveles 
de PTH son superiores a 1000 a pesar del tratamiento intensivo

8 8,00 7,60 1

Continúa en página siguiente >>
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Continuación Tabla 1. Resultados estadísticos de las 86 preguntas

     Mediana
% panelistas  

en contra
Promedio

Rango 
intercuartílico

30. Los niveles de fósforo deben tenerse en cuenta a la hora de 
indicar una paratiroidectomía

7 32,70 6,81 2

31. Un nivel de PTH menor de 100 en un paciente en diálisis obliga 
a usar un líquido de diálisis bajo en calcio*

7 35,30 6,10 1

32. En pacientes portadores de trasplante renal el tratamiento con 
calcimiméticos debe continuarse si la PTH ha sido difícil de controlar

7 16,00 6,76 0

33. En pacientes portadores de trasplante renal es adecuado el uso 
de calcimiméticos para controlar el calcio

7 25,50 6,43 1

34. En pacientes portadores de trasplante renal es adecuado el uso 
de calcimiméticos para controlar el fósforo*

3 38,50 3,85 2

III. METABOLISMO DEL FÓSFORO, CALCIO Y MAGNESIO

35. En la ERC existe una sobrecarga corporal de fósforo real antes de 
que aparezca hiperfosfatemia

8 5,80 7,73 2

36. La determinación de FGF-23 es un buen método para valorar la 
sobrecarga corporal de fósforo antes de que aparezca hiperfosfatemia

7 15,70 6,92 0

37. La fosfaturia en orina de 24 horas tiene un valor equivalente a la 
fracción excretada de fósforo para valorar la sobrecarga corporal de 
fósforo antes de que aparezca hiperfosfatemia

7 8,70 6,90 0

38. El calcio sérico no representa el balance neto de calcio ingerido, 
pudiendo estar sobrecargado con calcemia normal

7 11,80 7,41 1

39. Una restricción razonable de la dieta lactoproteica (dos raciones 
[± 120 g] de proteínas animales y uno o dos de lácteos) no conlleva 
riesgo de desnutrición y contribuye al control del metabolismo 
mineral en el paciente en diálisis

7 23,50 6,73 0

40. Se considera razonable mantener una dieta no restrictiva en 
proteínas, asociada con un captor de fósforo eficaz

7 18,00 6,60 0

41. La disponibilidad y absorción del fósforo procedente de la ingesta 
de proteínas animales y de conservantes es significativamente mayor 
que el fósforo que acompaña a las proteínas de origen vegetal

7 21,20 6,98 1

42. Los pacientes deberían recibir captores de fósforo solo si se 
detecta el fósforo por encima de los valores normales de laboratorio 
(por ejemplo > 4,5 mg/dl)

7 23,50 6,37 0

43. Los pacientes deberían recibir solo captores de fósforo si se 
detecta el fósforo por encima de los valores recomendados en la 
ficha técnica (por ejemplo > 5,5 mg/dl)

3 5,90 2,92 0

44. El hidróxido de aluminio sigue siendo el captor más potente (útil 
ante P > 6,5 mg/dl) y su empleo no parece perjudicial mientras se use 
durante períodos cortos de tiempo

7 23,50 6,98 1

45. Deben evitarse los captores de fósforo que contienen calcio en 
pacientes con calcificación vascular o valvular, aunque el fósforo 
sérico esté en rango

8 15,40 7,37 1

46. Solo deben usarse captores de fósforo con calcio si la PTH está 
francamente elevada

2 4,00 2,36 1

47. Cuando se usa un captor de fósforo con calcio en un paciente 
con ERC estadios 2-5 nunca deben sobrepasarse los 1500 mg de 
calcio elemento al día

8 12,00 7,38 1

Continúa en página siguiente >>
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Continuación Tabla 1. Resultados estadísticos de las 86 preguntas

     Mediana
% panelistas  

en contra
Promedio

Rango 
intercuartílico

48. Cuando se usa un captor de fósforo con calcio en pacientes 
con ERC estadios 2-5 debe emplearse carbonato de calcio/acetato 
cálcico/acetato cálcico con carbonato de magnesio

7 21,60 6,45 0

49. No debe usarse carbonato de sevelamer como primera elección 
en pacientes con ERC estadios 2-5

3 28,80 3,94 2

50. No debe usarse carbonato de lantano como primera elección en 
pacientes con ERC estadios 2-5

3 26,90 3,81 2

51. Puede usarse carbonato de lantano como primera elección 
en pacientes con ERC estadios 2-5 y en riesgo (por ejemplo, con 
calcificación vascular o valvular)

7 25,50 6,63 2

52. Puede usarse carbonato de lantano como primera elección 
en pacientes con ERC estadios 2-5 en riesgo (por ejemplo, con 
calcificación vascular o valvular) y con hiperfosfatemia

8 12,00 7,34 1

53. Si el carbonato de lantano y el sevelamer tuvieran precios más 
asequibles, se deberían usar como primera elección

7 25,50 6,86 2

54. Datos clínicos sugieren una mayor potencia captora de fósforo 
del carbonato de lantano sobre el carbonato de sevelamer

7 31,40 6,84 2

55.  Conocer la  determinac ión sér ica de magnes io  
y su concentración es un prerrequisito para el empleo de captores 
con magnesio

7 26,00 7,08 2

56. La tolerancia gastrointestinal y el grado de adherencia a la 
prescripción son factores muy importantes a la hora de emplear un 
captor del fósforo sin calcio

8 4,00 8,04 1

57. La combinación de carbonato de magnesio más acetato de calcio 
como captor de fósforo es al menos tan eficaz como los captores 
cálcicos sin magnesio

7 32,70 6,37 2

58. En el paciente diabético no es necesario ningún criterio diferencial 
en la elección del captor de fósforo

3 21,20 3,48 0

59. El carbonato de lantano presenta datos de relación coste/eficacia 
más favorables que sevelamer*

7 50,00 5,92 2

60. El carbonato de lantano y el sevelamer presentan una ventaja en 
términos de supervivencia en la subpoblación mayor de 65 años con 
respecto a los quelantes cálcicos

7 20,00 6,70 0

IV. HUESO Y SISTEMA CARDIOVASCULAR

61. La calcificación vascular tiene causas y consecuencias diferentes 
según el territorio del árbol vascular afectado

7 11,50 7,19 1

62. La rigidez arterial provocada por la calcificación vascular de 
la capa media de la aorta es el factor que más contribuye a la 
morbimortalidad cardiovascular

7 26,90 6,67 2

63. El índice tobillo-brazo debe monitorizarse periódicamente en la 
valoración cardiovascular del paciente con ERC

7 23,10 6,81 1

64. Los factores de riesgo cardiovascular tradicionales deben 
controlarse desde las etapas precoces de la ERC

9 0,00 8,41 1

65. En la prevención de las calcificaciones vasculares deben controlarse 
y tratarse los focos de inflamación (infecciones del catéter, pureza del 
agua, etc.)

8 6,00 8,02 2

66. Los mecanismos implicados en la mineralización vascular y ósea 
son independientes

3 9,60 3,23 0

Continúa en página siguiente >>
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Continuación Tabla 1. Resultados estadísticos de las 86 preguntas

     Mediana
% panelistas  

en contra
Promedio

Rango 
intercuartílico

67. La mayor severidad de calcificación vascular no se asocia con una 
menor supervivencia

2 12,00 2,44 1

68. La severidad y progresión de la calcificación vascular se asocia 
con una mayor desmineralización

7 7,70 6,83 0

69. Las fracturas osteoporóticas y una baja masa ósea se asocian a 
una mayor mortalidad

8 14,00 7,38 1

70. Los bifosfonatos, tratamiento de referencia en la osteoporosis, 
pueden utilizarse en la práctica para reducir calcificaciones vasculares*

5 38,40 5,46 2

V. TRASPLANTE

71. La periodicidad de determinación de PTH y calcidiol en 
trasplantados renales debería ser semestral

7 21,60 6,92 1

72. Debería practicarse una radiografía simple dorsolumbar en 
todos los pacientes que reciben un trasplante renal para evaluar la 
presencia o el riesgo de fractura vertebral

7 15,40 7,13 1

73. Se debería determinar la densidad mineral ósea mediante DEXA 
a todos los pacientes que reciben un trasplante renal

7 23,10 6,67 0

74. A los trasplantados renales se les debe suplementar al igual 
que al resto de la población general para mantener valores séricos 
normales de calcidiol

7 22,00 7,28 1

75. El tratamiento con vitamina D activa (calcitriol, alfa-calcidol o 
paracalcitol) es efectivo para preservar la pérdida de masa ósea en 
el postrasplante

7 11,80 6,86 0

76. En el paciente trasplantado se puede emplear cualquier 
bifosfonato; no existe ningún bifosfonato o vía de administración 
(intravenoso, oral) de preferencia*

5 28,80 4,69 1

77. El paciente que recibe calcimiméticos en diálisis debería mantener 
el tratamiento después del trasplante renal*

5 53,80 4,65 3

78. La hipercalcemia postrasplante secundaria a hiperparatiroidismo 
persistente debería tratarse con calcimiméticos

7 25,50 7,08 2

79. La hipofosforemia postrasplante con PTH elevada debería tratarse 
con calcimiméticos y evitar la administración de fósforo oral*

6 60,70 5,57 2

En pacientes con hipercalcemia postrasplante que inician tratamiento con calcimiméticos, estos agentes se deberían suspender:

80. A los 6 meses* 5 25,60 4,60 0

81. A los 12 meses* 5 24,50 4,63 0

82. No deberían suspenderse si el control de la calcemia es correcto* 7 42,00 6,04 2

Si tras un período de tratamiento con calcimiméticos se suspenden y 
reaparece la hipercalcemia, la actitud más adecuada es:

83. Reiniciar el tratamiento 7 24,40 6,96 2

84. Indicar paratiroidectomía 3 30,80 3,65 2

85. Es aconsejable la administración continuada de dosis bajas de 
calcio (500 mg/día) y algún tipo de vitamina D para preservar la masa 
ósea de los pacientes con dosis de esteroides superiores a 5 mg/24 h

7 26,50 6,69 1

86. Los pacientes con trasplante renal y deterioro de la función renal 
que presenten hiperfosfatemia se pueden tratar con cualquier captor 
de fósforo

7 25,00 6,48 1

ERC: enfermedad renal crónica; FGF-23: factor de crecimiento fibroblástico 23; PTH: hormona paratiroidea; VDR: receptores de vitamina D. 
DEXA: Dual-energy X-ray absorptiometry. * Ítems no consensuados.
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Afirmaciones consensuadas
 
Los 52 ítems consensuados se pueden agrupar en los 36 pun-

tos siguientes:

1. En la enfermedad renal crónica existe una sobrecarga cor-

poral de fósforo antes de que aparezca hiperfosfate-

mia. Dicha sobrecarga puede ser valorada mediante la 

fracción excretada de fósforo.

2. Se debe intentar una restricción dietética de la ingesta 

de fósforo cuando se sospeche sobrecarga. Una res-

tricción razonable de la dieta lactoproteica (2 raciones 

[± 120 g] de proteínas animales y una o dos de lác-

teos) no conlleva riesgo de desnutrición y contribuye 

al control del metabolismo mineral en el paciente en 

diálisis.

3. La disponibilidad y absorción de fósforo procedente 

de la ingesta de proteínas animales y de conservantes 

es significativamente mayor que el fósforo que acom-

paña a las proteínas de origen vegetal.

4. Los pacientes deberían recibir captores de fósforo 

solo si se detecta el fósforo por encima de los valores 

normales de laboratorio.

5. El hidróxido de aluminio sigue siendo el captor más 

potente (útil ante P > 6,5 mg/dl) y su empleo no parece 

perjudicial mientras se use durante períodos cortos de 

tiempo (2-3 meses). 

6. Deben evitarse los captores de fósforo que contienen 

calcio en pacientes con enfermedad renal crónica y 

calcificación vascular o valvular y, en el caso de em-

plearlos, no deben sobrepasarse los 1500 mg de calcio 

elemento al día.

7. La combinación de carbonato de magnesio y acetato 

de calcio parece al menos tan eficaz como el resto de 

captores cálcicos y, si se emplea, debe monitorizarse 

el magnesio sérico.

8. En pacientes con enfermedad renal crónica y calcifi-

cación vascular o valvular que presenten hiperfosfate-

mia, pueden emplearse carbonato de lantano o sevela-

mer como primera elección.

9. Existen datos clínicos y experimentales que sugieren 

una mayor potencia captora de fósforo del carbonato 

de lantano sobre el carbonato de sevelamer.

10. El carbonato de lantano y el sevelamer presentan una 

ventaja en términos de supervivencia en la subpobla-

ción mayor de 65 años con respecto a los captores 

cálcicos.

11. El elevado precio del carbonato de lantano y del se-

velamer puede condicionar que no se consideren de 

primera elección en todos los casos.

12. La tolerancia gastrointestinal y el grado de adherencia 

a la prescripción son factores muy importantes a la 

hora de emplear un captor de fósforo.

13. El calcio sérico no representa el balance neto de calcio 

ingerido, pudiendo estar el paciente con sobrecarga de 

calcio y presentar calcemia dentro del rango de nor-

malidad.

14. Las calcificaciones vasculares tienen consecuencias 

diferentes según el tipo y la localización y son un fac-

tor que contribuye a la morbimortalidad cardiovascu-

lar.

15. La mineralización ósea y vascular se produce por me-

canismos similares.

16. La severidad y progresión de calcificaciones vascula-

res, fracturas óseas y una menor masa ósea están rela-

cionadas y se asocian con mayor morbimortalidad.

17. Los factores de riesgo cardiovascular modificables 

(tradicionales y no tradicionales) deben ser preveni-

dos y tratados precozmente.

18. El déficit de vitamina D ha de corregirse en cualquier 

estadio de la enfermedad renal crónica o en diálisis, 

debiéndose situar los niveles de calcidiol entre 25-

40 ng/ml en cualquier estadio de la enfermedad.

19. La medición de 1,25(OH2) D3 no parece útil desde el 

punto de vista clínico.

20. En la enfermedad renal crónica, la administración de 

vitamina D puede tener efectos adversos tanto en las 

dosis recomendadas por las guías como en dosis ele-

vadas, por lo que la monitorización de calcio, fósforo 

y creatinina debe ser estrecha.

21. Los efectos adversos de la suplementación de vita-

mina D para corregir el déficit/insuficiencia son los 

mismos en cualquier estadio de la enfermedad renal 

crónica.

22. La prescripción de calcitriol, en enfermedad renal cró-

nica no en diálisis, deberá iniciarse con 0,25 micro-

gramos a noches alternas.

23. En todos los estadios de la enfermedad renal cróni-

ca, si tuviese que asociarse a los metabolitos de la 

vitamina D un captor de fósforo, se evitarán los que 

contengan calcio.

24. En pacientes en diálisis, la administración de vitamina 

D nativa o calcidiol junto con vitamina D activa favo-

rece la aparición de hiperfosfatemia e hipercalcemia, 

motivo por el que hay que reducir la dosis de ambas; 

en estos casos parece preferible utilizar paricalcitol 

para reducir dicho riesgo.

25. En relación con el uso de vitamina D, en diálisis pe-

ritoneal ha de emplearse la misma estrategia que en 

hemodiálisis.

26. Sería importante controlar los niveles de fósforo antes 

de empezar terapias dirigidas a actuar directamente 

sobre la producción y secreción de PTH, como calci-

miméticos y/o activadores de los receptores de vita-

mina D (VDR).

27. Existe acuerdo sobre la efectividad de la combinación 

de calcimiméticos con activadores de los VDR para re-

ducir los niveles de PTH. Sin embargo, la elección de 

calcimiméticos y/o activadores de los VDR está con-

dicionada por los valores de calcio y fósforo sérico.

28. La paratiroidectomía se debe realizar cuando el nivel 

de PTH es superior a 1000 pg/ml a pesar del trata-

miento médico.
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29. En todos los receptores de trasplante renal debería prac-

ticarse una radiografía lateral simple dorso-lumbar para 

evaluar la presencia de fractura vertebral, así como de-

terminar la densidad mineral ósea.

30. En los trasplantados renales, la periodicidad de la 

determinación de PTH y calcidiol debería ser se-

mestral.

31. A los trasplantados renales se les debe suplementar 

con vitamina D, al igual que al resto de la población, 

para mantener valores séricos normales de calcidiol.

32. El tratamiento con vitamina D activa o análogos de 

la vitamina D se ha mostrado eficaz para reducir la 

pérdida de masa ósea en el postrasplante inmediato.

33. Es aconsejable la administración continuada de dosis 

bajas de calcio (500 mg/día) y algún tipo de vitamina 

D para preservar la masa ósea de los pacientes con 

dosis de esteroides superiores a 5 mg/24 h.

34. Se aconseja tratar con calcimiméticos la hipercalce-

mia postrasplante secundaria a hiperparatiroidismo 

persistente. Si tras un período de tratamiento con cal-

cimiméticos, estos se suspenden y reaparece la hiper-

calcemia, la actitud más adecuada sería reiniciar el 

tratamiento con calcimiméticos.

35. La administración de calcimiméticos probablemente 

debería mantenerse en aquellos pacientes trasplanta-

dos en los que había sido necesario su uso para con-

trolar un hiperparatiroidismo secundario severo antes 

del trasplante.

36. No existe ningún captor de fósforo de elección para 

tratar a los pacientes con trasplante renal y deterioro 

de la función renal que presenten hiperfosfatemia.

 
Afirmaciones no consensuadas
 
Los 18 ítems no consensuados se pueden resumir en los 

9 puntos siguientes:

1. Probablemente el paciente diabético requiera un cri-

terio diferencial en la elección del captor de fósforo, 

pero no está claro cuál debería ser dicho criterio.

2. Existen serias dudas respecto a si los pacientes mayo-

res de 65 años en cualquier estadio de la enfermedad 

renal crónica requieren similar dosificación de calci-

diol que los menores de 65 años.

3. No está claro si la administración de vitamina D na-

tiva junto con análogos de la vitamina D activa está 

plenamente justificada para inhibir el FGF-23 en los 

estadios iniciales de la enfermedad renal crónica. 

4. Tampoco lo está si en pacientes en diálisis siempre 

que se utilice vitamina D se debe combinar con capto-

res de fósforo no cálcicos.

5. El grupo no logró uniformidad en el ítem de que el hi-

perparatiroidismo secundario debe comenzar a tratar-

se cuando el nivel de PTH (pg/ml) es mayor de 300.

6. No existe acuerdo respecto a que el uso de paricalcitol 

o de los calcimiméticos sea adecuado para el control 

de las calcificaciones vasculares cuando los niveles de 

PTH están controlados.

7. También se observa indefinición respecto a si un nivel 

de PTH menor de 100 en un paciente en diálisis obliga 

a usar un líquido de diálisis bajo en calcio.

8. Respecto a los pacientes portadores de trasplante re-

nal, no existe uniformidad en si es adecuado el uso 

de calcimiméticos para controlar la hipofosfatemia 

postrasplante evitando la administración de fósforo 

oral, ni si el paciente que recibe calcimiméticos en 

diálisis debería mantener el tratamiento después del 

trasplante renal. 

9. Tampoco se observa posicionamiento sobre cuándo 

suspender el calcimimético en los pacientes trasplan-

tados que lo reciben para el control de la hipercalce-

mia.

 
DISCUSIÓN
 
En nuestro conocimiento, este es el primer estudio 

diseñado para evaluar la percepción de los nefrólo-

gos, en este caso españoles, en el manejo clínico de 

las alteraciones del CKD-MBD. El estudio se efectuó, 

a través de Internet y posteriormente en reunión pre-

sencial, mediante el método Delphi modificado, que 

es un procedimiento fiable de consenso a distancia ya 

empleado en la investigación biomédica4,5 que evita 

las dificultades e inconvenientes de los métodos de 

discusión presencial: entre ellos, desplazamientos, 

sesgos de influencia y pérdida de confidencialidad. 

Las ventajas más importantes que ofrece el Delphi 

son la interacción controlada entre los miembros del 

panel, la oportunidad de reflexionar y reconsiderar la 

opinión propia sin perder el anonimato y la validación 

estadística del consenso logrado.

El Delphi se desarrolló en la década de 1950 por científi-

cos de la Rand Corporation como un método para tomar 

decisiones informadas basadas en opiniones de expertos8. 

Desde entonces, se ha utilizado para evaluar comporta-

mientos y toma de decisiones en diferentes sectores9-12, 

recientemente también en áreas de la nefrología13-19. A pe-

sar de haber sufrido algunas modificaciones, sigue siendo 

un enfoque viable para la recopilación de opiniones de 

expertos a través de un proceso estructurado iterativo que 

acaba elaborando un consenso20,21.

Este proceso implica múltiples interacciones con los par-

ticipantes que, por lo general, generan dos o más ron-

das de respuestas en un período razonable de tiempo, en 

nuestro caso de dos meses. Los resultados de la primera 

ronda de contestaciones se pueden modificar de cara a la 

segunda ronda e incluso es posible proponer otros ítems 

con base en los posibles comentarios de todos los parti-

cipantes22. Además, la técnica Delphi ofrece una serie de 
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ventajas específicas y es especialmente útil, porque evita 

los obstáculos comúnmente observados en otros grupos 

de discusión, tales como la influencia interpersonal y la 

presión del tiempo22-24.

Con esta técnica, los encuestados desconocen la identidad 

del resto de los componentes del panel y, por lo tanto, son 

más libres, con menos limitaciones personales y socia-

les21. Además, pueden completar las respuestas adaptadas 

a su comodidad personal y de manera asincrónica entre 

los diferentes participantes25. La técnica Delphi tiene la 

ventaja de que para su análisis estadístico se pueden em-

plear varias técnicas26.

En nuestro estudio se logró un elevado grado de consen-

so ya en la primera ronda, recogiéndose observaciones 

que fueron muy útiles para mejorar o modificar algunas 

cuestiones en la segunda. Al final del estudio se alcanzó 

consenso en la mayoría de los ítems planteados; de he-

cho, fue superior al 80 %, lo cual muestra una muy buena 

uniformidad en el manejo de las alteraciones del CKD-

MBD por parte de los nefrólogos.

Es importante recalcar que, si bien parte de los miembros 

del comité científico de este estudio y a la vez autores del 

presente artículo han participado en la elaboración de las 

guías de práctica clínica de la S.E.N.3 y de KDIGO2, lo 

que detallan en este trabajo no representa su opinión per-

sonal ni su interpretación de las 86 preguntas realizadas 

en la encuesta. Su papel ha sido resumir objetivamente 

(sin influir en el resultado final) el consenso alcanzado 

por los 59 nefrólogos encuestados siguiendo la metodo-

logía Delphi en relación con lo que piensan dichos ne-

frólogos, especialmente interesados en el tema, sobre el 

manejo del metabolismo óseo y mineral. Estas opiniones 

pueden o no coincidir con lo recomendado por las guías 

de práctica clínica2,3, pero tienen la utilidad de permitir 

conocer su grado de acuerdo, cumplimiento, aplicación 

e implementación en la práctica clínica. Por tanto, los 

puntos de acuerdo y desacuerdo representan el escenario 

real y son la base de los comentarios y reflexiones que 

se presentan a continuación en la discusión de estos re-

sultados.

Existió acuerdo sobre la escasa utilidad de los niveles 

séricos de fósforo y calcio para valorar el metabolismo 

de ambos y sobre que a medida que se deteriora la fun-

ción renal existiría una sobrecarga de fósforo y de calcio. 

Aun así, al menos con el fósforo, el panel consideró que 

no deben utilizarse captores de fósforo a no ser que los 

valores séricos de este se encuentren por encima de la 

normalidad. Esta opinión generalizada de aceptar que, a 

pesar de una posible sobrecarga de fósforo, no hay toda-

vía evidencia suficiente para comenzar tratamiento con 

captores de fósforo (afirmaciones 1 a 3) indica una acti-

tud de prudencia de los nefrólogos ante un tema en el que 

indudablemente se necesita una mayor evidencia cientí-

fica antes de encaminarnos en nuevas indicaciones de los 

captores de fósforo.

Además, esta actitud es coherente con resultados recien-

tes que han despertado polémica y que sugieren que, si 

bien en estadios de la enfermedad renal crónica 3 y 4 

existiría una tendencia a la sobrecarga de fósforo, gracias 

a los conocidos mecanismos fosfatúricos de compensa-

ción, fundamentalmente vía FGF-23 y PTH, todavía no 

se daría una sobrecarga importante de fósforo, pero sí 

una evidente sobrecarga de calcio, por la incapacidad del 

riñón de regular la excreción de este último a medida que 

disminuye la función renal27,28. Por tanto, en estadios de 

la enfermedad renal crónica 3 y 4, la utilización de cap-

tores de fósforo no estaría indicada sin hiperfosforemia, 

menos aún si se utilizan captores que contienen calcio, 

dado que por evitar una teórica sobrecarga de fósforo 

podríamos empeorar más que mejorar la situación, so-

metiendo a los pacientes a una innecesaria sobrecarga de 

calcio28,29. En consonancia con este último concepto, des-

taca la importancia que se ha concedido en las respuestas 

de los nefrólogos a la sobrecarga de calcio, aspecto en 

el que hubo directa e indirectamente acuerdo y homoge-

neidad (afirmaciones 6 a 8 y 13 a 16) en considerarla un 

condicionante de morbimortalidad.

En los dos bloques relacionados con otros aspectos muy 

importantes del manejo del CKD-MBD, como son el uso 

de vitamina D nutricional, formas activas de vitamina D, 

calcimiméticos y cuándo habría que pasar del tratamiento 

médico a la paratiroidectomía, hubo en general más pun-

tos de acuerdo que de desacuerdo, pero quedan todavía 

muchas lagunas por cubrir. Entre ellas, por sus implica-

ciones en el manejo rutinario de los pacientes, hay que 

destacar la falta de consenso sobre los valores de PTH 

que deberían usarse para iniciar tratamiento farmacoló-

gico y en si existe justificación para combinar el uso de 

vitamina D nativa con formas activas de vitamina D. Esta 

falta de acuerdo no sorprende, dado que refleja la indefi-

nición (por falta de evidencia científica) de las recomen-

daciones de algunas guías de práctica clínica, como por 

ejemplo las K/DIGO CKD-MBD 20092.

Por el contrario, hubo un elevado grado de acuerdo en 

relación con en qué niveles de PTH debemos considerar que 

hay fracaso terapéutico y optar por la paratiroidectomía. 

La cifra considerada como umbral fue de 1000 pg/

ml. Esto coincide con lo recientemente publicado del 

estudio COSMOS, en el que se constató que los países 

mediterráneos consideran ese nivel como el más adecuado, 

mientras que los nórdicos recurren a la cirugía con niveles 

más bajos de PTH, cercanos a 700 pg/ml30. Si tenemos en 

cuenta las recomendaciones K/DIGO CKD-MBD 2009 

y los recientes resultados preliminares del COSMOS 

(coincidentes con los previos), presentados en la ERA-
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EDTA (European Renal Association- European Dialysis 

and Transplant Association)31, sobre qué valores de PTH 

deberían ser considerados como aceptables, una PTH 

sérica de 700 pg/ml sería un valor bajo para indicar la 

paratiroidectomía.

Por último, en relación con el CKD-MBD, el trasplante re-

nal y los calcimiméticos, hubo también puntos de acuerdo 

y desacuerdo. Existió consenso en que la necesidad de cal-

cimiméticos postrasplante se relaciona con la severidad del 

hiperparatiroidismo pretrasplante, pero no sobre su necesi-

dad en el manejo de la hipofosfatemia postrasplante renal.

En resumen, creemos que la información obtenida a través 

del consenso Delphi tiene utilidad práctica, dado que descri-

be la situación actual del CKD-MBD en España, acercándo-

se a lo que piensan y muy probablemente hacen los nefrólo-

gos españoles más relacionados con el área de metabolismo 

óseo y mineral en el manejo habitual de los pacientes. Como 

se puede apreciar por las respuestas, esto no siempre coin-

cide con lo recomendado por las guías2,3, pero ello no nece-

sariamente representa una práctica clínica inadecuada. En 

algunos casos probablemente sí lo sea, pero en otros puede 

ser la base para replantearse algunas de las recomendacio-

nes y, por tanto, la necesidad de revisar periódicamente las 

guías con objeto de mejorarlas o actualizarlas en función de 

las nuevas evidencias disponibles.

No obstante, hay que reconocer que el consenso alcanza-

do se encuadra en un escenario muy específico y, por ello, 

tiene varias limitaciones. Entre ellas, se ha de destacar que 

se circunscribe solo a nuestro país y al grupo encuestado 

(catalogados empíricamente a priori como expertos), por su 

especial interés en el tema, pero que no representan la opi-

nión global de los nefrólogos ni de muchos otros que no han 

participado porque tienen una menor relación con este tema, 

pero que también participan en el manejo de las alteraciones 

del CKD-MBD.

Aceptando las limitaciones del estudio, consideramos que 

los ítems en los que hubo consenso refuerzan algunos con-

ceptos del CKD-MBD con su repercusión en la práctica 

clínica diaria y permiten valorar el grado de homogenei-

dad que podríamos esperar en esta área. Como ya se ha 

comentado, los ítems en los que no hubo consenso nos 

ayudan a conocer las áreas de incertidumbre y resultan de 

gran utilidad para precisar en qué aspectos existe una ma-

yor necesidad de profundización y de emprender estudios 

prospectivos que permitan mejorar el manejo de las altera-

ciones del CKD-MBD.
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