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RESUMEN 

La enfermedad renal crónica (ERC) y su progresión hacia la insuficiencia renal terminal 

requieren tratamiento con hemodiálisis, lo cual puede afectar significativamente los 

niveles de paratohormona (PTH), fósforo sérico y calcio ionizado, por efecto de la 

concentración de calcio en la solución de hemodiálisis. Objetivo: Determinar las 

características que tiene la administración constante de una concentración de calcio de 3 

mEq/L en la solución de hemodiálisis sobre los niveles de paratohormona, fósforo sérico 

y calcio ionizado en pacientes con enfermedad renal crónica en una unidad de diálisis del 

Hospital EsSalud Base III Puno 2024. Metodología: Estudio con enfoque cuantitativo, 

analítico, de corte transversal, prospectivo en una muestra de pacientes en hemodiálisis, 

evaluando los niveles de PTH, fósforo y calcio ionizado. Resultados: La media de los 

niveles de PTH fue de 168,56 pg/ml, con una desviación estándar de ± 198,75 pg/ml. La 

media de los niveles de fósforo sérico fue de 3,66 mmol/L, con una desviación estándar 

de ± 1,11 mmol/L. La media del calcio ionizado fue de 1,15 mmol/L, con una desviación 

estándar de ± 0,61 mmol/L. Conclusiones: La administración constante de 3 mEq/L de 

calcio en la solución de diálisis en pacientes con enfermedad renal crónica en estadio 5 

en hemodiálisis del Hospital Essalud Base III de Puno mantiene los valores promedio de 

los biomarcadores del metabolismo mineral óseo como la PTH y el fósforo sérico dentro 

del rango adecuado recomendado por las guías de práctica clínica KDIGO y QDOQI. Sin 

embargo, la amplia variabilidad observada de estos parámetros indica que una proporción 

altamente significativa de pacientes experimenta niveles fuera del rango recomendado. 

Palabras clave: Calcio ionizado, Enfermedad renal crónica, Fósforo sérico, 

Hemodiálisis, Paratohormona. 
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ABSTRACT 

Chronic kidney disease (CKD) and its progression to end-stage renal failure require 

treatment with hemodialysis, which can significantly affect the levels of parathyroid 

hormone (PTH), serum phosphorus, and ionized calcium, due to the effect of the calcium 

concentration in the hemodialysis solution. Objective: To determine the characteristics of 

the constant administration of a calcium concentration of 3 mEq/L in the hemodialysis 

solution on the levels of parathyroid hormone, serum phosphorus, and ionized calcium in 

patients with chronic kidney disease in a dialysis unit at the EsSalud Base III Hospital 

Puno 2024. Methodology: A quantitative, analytical, cross-sectional, prospective study in 

a sample of hemodialysis patients, evaluating the levels of PTH, phosphorus, and ionized 

calcium. Results: The mean PTH levels were 168.56 pg/ml, with a standard deviation of 

± 198.75 pg/ml. Mean serum phosphorus levels were 3.66 mmol/L, with a standard 

deviation of ± 1.11 mmol/L. Mean ionized calcium was 1.15 mmol/L, with a standard 

deviation of ± 0.61 mmol/L. Conclusions: Constant administration of 3 mEq/L calcium 

in the dialysis solution in patients with stage 5 chronic kidney disease on hemodialysis at 

the Essalud Base III Hospital in Puno maintains the average values of bone mineral 

metabolism biomarkers such as PTH and serum phosphorus within the appropriate range 

recommended by the KDIGO and QDOQI clinical practice guidelines. However, the wide 

variability observed in these parameters indicates that a highly elevated proportion of 

patients with chronic kidney disease are at risk of developing atherosclerosis.  

Keywords: Ionized calcium, Chronic kidney disease, Serum phosphorus, Hemodialysis, 

Parathyroid hormone. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1. JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO  

A nivel mundial la enfermedad renal crónica (ERC) en hemodiálisis, presenta una 

prevalencia a en las etapas 3 a 5 del 10,6% (1); en el Perú para el 2021 se reporta 3 

millones de personas afectadas, mayores de 18 años, en estadios 1 a 5, de los cuales 

aproximadamente 23000 deberían recibir terapia de reemplazo renal (2). En la región de 

Puno, es un problema que, según el Ministerio de Salud en el año 2020 se posicionó entre 

las 10 primeras causas de años de vida saludables perdidos (3).  

En los pacientes con ERC, conforme se reduce la función renal, existe un deterioro 

progresivo del equilibrio mineral que se reflejan en las concentraciones en sangre y tejidos 

del fosfato, calcio, hormona paratiroidea y vitamina D, estas alteraciones no solo afectan 

al sistema óseo, sino que también comprende otros problemas como: calcificaciones 

vasculares, hiperplasia de la glándula paratiroides, incremento del 1 alfa hidroxilasa, 

incremento del aclaramiento renal del fosfato, entre otros; que incrementan la 

morbimortalidad de estos pacientes (4) la diálisis es el tratamiento de elección a esta 

patología y sin embargo esta, tiene un impacto en la salud a largo plazo por diversos 

factores (5,6). Considerando que la concentración de calcio en el líquido de diálisis es 

uno de los componentes de esta terapia que guardar una estrecha influencia sobre los 

parámetros minerales óseos.  
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las diferentes concentraciones de calcio usadas en hemodiálisis es un punto clave 

de estudio, tal y como se detalla en la guía de práctica clínica para el manejo de los 

trastornos minerales óseos de EsSalud (7), y sin embargo, es necesario estudios de corte 

y longitudinales que sustenten la administración de una determinada concentración de 

calcio en beneficio de la homeostasis mineral ósea del paciente, debido a que esta 

información es escasa, la adecuada investigación permitirá optimizar la atención médica, 

haciendo esta más efectiva y marcando el impacto de la hemodiálisis sobre el 

metabolismo mineral óseo, guiando así el manejo adecuado para cada paciente, además 

de reducir las complicaciones mencionadas, con el fin de preservar la calidad de vida. 

Esta investigación se justifica ante la necesidad de conocer la respuesta de la 

administración constante de una concentración de 3 mEq/L de calcio en el proceso de 

hemodiálisis siendo esta un vacío en el conocimiento científico actual dentro de un 

contexto de altitud, se requiere parámetros que permitan comprender la influencia de la 

concentración de calcio en el metabolismo mineral óseo y optimizar la atención médica, 

reduciendo complicaciones y preservando la calidad de vida del paciente con ERC. 

El conocimiento científico de la relación entre la concentración de calcio y los 

biomarcadores del metabolismo mineral óseo también permiten una optimización de los 

recursos designados del manejo de los pacientes con ERC en la región Puno, caracterizada 

por niveles extremos de pobreza, al aportar nuestro trabajo información científica podrá 

servir de sustento a la propuesta de guías de manejo clínico dentro del campo de la 

nefrología. 
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1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA 

1.3.1. Pregunta general 

¿Cuáles son las características que tiene la administración constante de una 

concentración de calcio de 3 mEq/L en la solución de hemodiálisis sobre los 

marcadores del metabolismo mineral-óseo en pacientes con hemodiálisis, 

Hospital Essalud Base III Puno. 2024? 

1.3.2. Pregunta especifica  

- ¿Cuáles son los niveles de paratohormona en pacientes en hemodiálisis 

con una concentración de calcio de 3 mEq/L.? 

- ¿Cuáles los niveles de fósforo sérico en pacientes en hemodiálisis con 

una concentración de calcio de 3 mEq/L.? 

- ¿Cuáles los niveles de calcio sérico en pacientes en hemodiálisis con una 

concentración de calcio de 3 mEq/L.? 

1.4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1. Objetivo general  

Determinar las características que tiene la administración constante de una 

concentración de calcio de 3 mEq/L en la solución de hemodiálisis sobre los 

marcadores del metabolismo mineral-óseo en pacientes con hemodiálisis, 

Hospital Essalud Base III Puno, 2024. 

1.4.2. Objetivos específicos  

- Estimar los niveles de paratohormona en pacientes en hemodiálisis con 

una concentración de calcio de 3 mEq/L. 
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- Valorar los niveles de fósforo sérico en pacientes en hemodiálisis con 

una concentración de calcio de 3 mEq/L. 

- Definir los niveles de calcio ionizado en pacientes en hemodiálisis con 

una concentración de calcio de 3 mEq/L. 

1.5. HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 

La administración de 3 mEq/L de calcio en la solución de hemodiálisis mantiene 

la homeostasis de los marcadores del metabolismo mineral óseo en pacientes con 

enfermedad renal crónica en estadio 5 en el Hospital Essalud Base III de Puno, 2024. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1. ANTECEDENTES 

2.1.1. Nivel internacional. 

Barberi, N. et al. “Biomarcadores de la alteración mineral ósea en los 

pacientes con enfermedad renal crónica terminal en hemodiálisis Ecuador 2018” 

plantea como objetivo determinar la asociación entre hiperfosfatemia, 

hiperparatiroidismo, alteración en el calcio sérico con y el incremento de la 

mortalidad de los pacientes que reciben terapia de hemodiálisis en pacientes con 

enfermedad renal estadio 5. Se usó una metodología retrospectiva transversal 

donde se administraron los datos de 100 pacientes con exámenes periódicos, sus 

resultados mostraron que el 32% de la población estudiada presentaba niveles de 

paratohormona en valores de normalidad, un 61% en valores elevados y valores 

bajos en un 7%. El fósforo en los pacientes que con niveles de paratohormona 

elevado fue elevado en un 62 % y el calcio fue bajo en un 59% predominantemente 

en varones, los pacientes con hormona paratiroidea en valores de normalidad no 

presentaron alteraciones en el fósforo y calcio. Se concluye que los pacientes en 

hemodiálisis presentan alteración en el metabolismo mineral óseo con elevación 

de la paratohormona, y fósforo sérico y reducción del calcio sérico (8). 

Del Valle, E. E. et al. “Metabolismo Óseo-Mineral En 4620 Pacientes 

Prevalentes En Hemodiálisis Crónica Argentina 2020” tuvo como objetivo 

conocer la prevalencia de pacientes que se encuentren en rangos de normalidad de 
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paratohormona, enfermedad ósea adinámica e hiperparatiroidismo secundario 

según las guías internacionales, además de determinar la aplicación de 

medicamentos correctivos para estos problemas. Se uso una metodología de 

cohorte transversal, multicéntrico y observacional; se estudiaron 39 centros de 

diálisis, recabando datos de calcio, fosforo, y paratohormona, además de los 

medicamentos correctivos administrados en 4620 pacientes prevalentes en 

hemodiálisis. Los resultados mostraron que los varones representaban el 57,4% 

de la muestra total el calcio de este grupo se encontraba en rangos normales en un 

56%, el fosforo en un 50% y la paratohormona en un 50%, el nivel promedio de 

esta hormona fue de  601 con una mediana de 437 pg/ml, los medicamentos que 

se observaron fueron los quelantes de calcio en un 47% de la población pero 

variando su prevalencia entre unidades de diálisis (4,5% - 94% de uso), a un 28% 

se le administro sevelamer, calcitriol en un 38%, paracalcitriol en 11% y 

cinacalcet en un 20%, según estos resultados se concluyó que hay una alta 

prevalencia de hiperparatiroidismo secundario, atribuido a la complejidad del uso 

de fármacos que corrijan este problema (9). 

Sánchez, M. “Prevalencia de trastorno mineral óseo en pacientes con 

enfermedad renal crónica en tratamiento sustitutivo en hemodiálisis del Hospital 

Regional ISSSTE Puebla México 2021” tuvo como objetivo determinar cuál es la 

prevalencia del trastorno mineral óseo en pacientes con hemodiálisis mediante una 

metodología descriptiva de corte transversal, observacional y prospectiva 

obtenido valores séricos de paratohormona, calcio y fosforo, calcidiol, fotografías 

de manos y pelvis, tiempo de hemodiálisis. El estudio conto con un n = 34 y sus 

resultados fueron que el 100% de los pacientes presentaban un trastorno mineral 

óseo con un 85 % pacientes que presentaban algún grado de calcificación vascular, 
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enfermedad ósea del alto recambio en un 81 %. Los autores concluyen que en su 

grupo poblacional las alteraciones minerales óseas fueron más prevalentes que las 

descritas en la literatura, además hubo un alto porcentaje de pacientes con 

calcificaciones vasculares y predominancia de enfermedad ósea de alto recambio, 

no hubo asociación entre el tiempo de terapia de diálisis y las calcificaciones 

vasculares. Los autores recomiendan, tomar periódicamente y de forma rutinaria 

niveles séricos de fosforo, calcio, paratohormona y vitamina D, además de tomas 

de densitometría ósea para evaluar el riesgo de fracturas por su alto riesgo de 

osteoporosis (10). 

Masahiro, Y. et al. “Efectos a largo plazo de los dializados bajos en calcio 

sobre los niveles séricos de calcio durante los tratamientos de hemodiálisis de 

mantenimiento 2018” Plantearon analizar los efectos de las concentraciones bajas 

de calcio (1.25 – 1.5 mmol/L) en hemodiálisis, para buscar una concentración 

óptima. La metodología que se opto fue mediante una revisión sistemática y 

metaanálisis de ensayos controlados aleatorios, con un total de 7 ensayos y una 

muestra n = 622 que es estudiaron durante 6 meses. Los resultados mostraron que 

las soluciones de diálisis con concentración baja de calcio (1.125 o 1.25 mmol/L) 

redujeron ampliamente los niveles de calcio sérico en 0.52 mg/dL e incrementaron 

los niveles de hormona paratiroidea en 39.59 pg/mL, que contrasta con la 

aplicación de soluciones con una alta concentración de calcio (1.50 o 1.75 

mmol/L), además en tres estudios se demostró que era recomendable una 

concentración baja de calcio para disminuir la ateroesclerosis o calcificaciones 

arteriales, sin embargo otro estudio demostró que usando esta misma solución, se 

incrementaron las calcificaciones arteriales coronarias. Por lo que se concluye que 

el uso de una concentración baja de calcio en la solución de diálisis reduce los 
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niveles séricos de calcio en pacientes en hemodiálisis, pero es necesario más 

estudios a largo plazo para determinar el valor optimo (11).  

Lambert, O. et al. “Efectos de las concentraciones de calcio en el dializado 

y de los tratamientos de la enfermedad ósea mineral sobre la mortalidad. Francia 

2020” propusieron como objetivo mostrar los efectos de la concentración de calcio 

y terapias reguladoras del metabolismo mineral óseo y la mortalidad. Se uso una 

metodología retrospectiva mediante la revisión de los registros de pacientes entre 

el 2010 y 2013, recolectando datos de las diferentes concentraciones de calcio, 

terapias individuales y comorbilidades. Los resultados mostraron que una 

concentración de calcio de 1,5 mmol/L fue la más usada (81%), los análisis de 

supervivencia con concentraciones de calcio mayores y menores de 1.5 mmol/L 

no mostraron asociación con la supervivencia, pero si entre la dosis diaria y la 

supervivencia de calcio, vitamina D (nativa y activa) y terapias farmacológicas en 

el tercer mes de dosis. Se concluyo que no hay una estrecha relación entre la 

concentración de calcio y la supervivencia, sin embargo, las terapias 

farmacologías mejoraron la supervivencia, pero son dependientes de las dosis 

diarias (12). 

Shigematsu, T. et al. “Influencia de las concentraciones de Ca en el 

dializado sobre los efectos terapéuticos de la etelcalcetida con fármacos 

concomitantes en pacientes con hiperparatiroidismo secundario 2019” plantearon 

como objetivo evaluar el impacto de las diferentes concentraciones de calcio en 

los dializados y su eficacia en los calcimimeticos. Fue un estudio multicéntrico de 

52 semanas, en pacientes con hiperparatiroidismo secundario, se evaluó la 

hormona paratiroidea, calcio corregido y fosfato en tres concentraciones de calcio, 
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también se evaluaron los niveles de tartrato resistente b5 y fosfatasa alcalina ósea   

y sus resultados fueron que no hubo diferencia significativa al compararlos valores 

de paratohormona, calcio corregido y fosfato entre  las tres diferentes 

concentraciones de calcio (2,5; 2,75 y 3 mEq/L) con una muestra n = 34; 64 y 35, 

en sema 52 la mayoría de los pacientes presentaron estudios laboratoriales en los 

rangos meta, en los tres grupos, y los valores de tartrato resistente b5 y fosfatasa 

alcalina ósea disminuyeron de forma independiente a la concentración de calcio. 

Por lo que se concluye que la eficacia y dosificación de fármacos calcimimeticos 

como la etelcalcetida no se afectan por las concentraciones de calcio en la solución 

de diálisis (13). 

An, N. et al. “Efecto del dializado bajo en calcio y calcio estándar sobre el 

calcio sérico, el fosforo y la hormona paratiroidea en pacientes en diálisis 

peritoneal 2023” el objetivo fue investigar los efectos la solución de diálisis baja 

en calcio y de calcio estándar en pacientes con ERC en diálisis peritoneal y 

determinar cuál de ellos presenta una menor incidencia de calcificación vascular, 

se usó una metodología observacional retrospectiva, se evaluaron 141 pacientes 

en diálisis peritoneal con dos años de tratamiento desde enero 2012 – diciembre 

2017 y se agruparon según la concentración de calcio del dializado (concentración 

de calcio en dializado 1.25 mmol/L y 1.75 mmol/L), además se recolectaron datos 

de calcio sérico, fosforo, paratohormona, clínicos, farmacoterapia y demográficos. 

Los resultados mostraron que en los niveles de calcio sérico pre diálisis para los 

grupos de concentración de calcio bajo y estándar fue de 1,94 y 1,89 mmol/L 

respectivamente, posterior a la diálisis fueron de 2,30 y 2,41 mmol/L 

respectivamente. El grupo de concentración baja de calcio presento un incremento 

de los niveles de hormona paratiroidea, en comparación con el otro grupo. El uso 
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de reductores de fosfato fue de 59% con el uso de una concentración de calcio 

baja y de 35% en el grupo de concentración de calcio estándar al igual que el uso 

de antihipertensivos, entre ambos grupos no hubo una diferencia estadística 

calcificación aortica abdominal, arterioesclerosis carotidea y/o de arco aórtico. 

Por lo que se concluye que el uso de una solución de diálisis baja en calcio puede 

incrementar los niveles de paratohormona y la frecuencia en el uso de 

antihipertensivos o reductores de fosforo, se recomienda mayores estudios sobre 

los eventos de calcificación vascular, por lo tanto, el dializado bajo en calcio no 

presenta beneficios a largo plazo ni una ventaja frente al uso de una concentración 

de calcio estándar (14). 

2.1.2. Nivel nacional 

Castillo, E, et al. “Asociación entre hipoalbuminemia e hipofosfatemia con 

desnutrición en pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis Perú 

2020” plantearon como objetivo principal determinar la correlación entre 

hipofosfatemia e hipoalbuminemia usando la escala de valoración global subjetiva 

para valorar el estado nutricional midiendo 5 componentes de la historia clínica 

según su aplicación en pacientes con falla renal estadio 5 en terapia de reemplazo 

renal de hemodiálisis, la metodología aplicada fue transversal  y analítica aplicado 

en el Hospital Gillermo Almenara, tomando como puntos de cohorte para 

hipoalbuminemia < 3.5 g/Dl y para hipofosfatemia < 3 mg/dL. Los resultados 

obtenidos de los 131 pacientes fueron que el 35% de estos presento 

hipoalbuminemia, un 27% hipofosfatemia y un 14% se encontraba en rangos de 

desnutrición severa, por lo que concluyen que si existe una relación 



26 

 

estadísticamente significativa entre estos parámetros para la evaluación y enfoque 

de desnutrición estos pacientes pasando más allá de un síndrome carencial (15). 

Méndez P. et al. “Influencia de la sobrecarga de calcio sobre el 

metabolismo óseo y mineral en 55 centros de hemodiálisis de Lima 2018” 

plantearon evaluar las aleaciones relacionadas al metabolismo mineral óseo en 

pacientes en hemodiálisis, por lo que incluyeron 1551 pacientes en terapia de 

hemodiálisis de 55 centros de diálisis de la ciudad de lima evaluando los valores 

de calcio, fosforo, y PTH según las recomendaciones de las guías KDOQI y 

KDIGO, además de datos sociodemográficos. Se obtuvieron los siguientes 

resultados: mostrando que el tiempo medio de los pacientes en diálisis es de 58 

meses, estos pacientes recibían calcio en el líquido de diálisis de 3.5 mEq/L y un 

68 % eran medicados con captores de fosforo siendo el más usado el carbonato de 

calcio. Se observo que los niveles de calcio sérico estaban por encima de los 

recomendados en un 32.8% t de fosforo sérico un 37.3% estaban por debajo de 

los recomendados, y más de la mitad de los pacientes tenía valores de PTH 

menores a los recomendados por las guías internacionales. Por lo que concluye 

que los pacientes presentaban hipofosfatemia y PTH suprimida que podría 

correlacionarse con un exceso de calcio en el líquido de diálisis y empleo de 

captores de fosforo (16).  

Otiniano, H. “Calidad de hemodiálisis según comportamiento de 

indicadores por trimestre en pacientes con enfermedad renal crónica. Hospital 

Nivel III, EsSalud. Perú 2018” plantea como objetivo primordial evaluar cual es 

la calidad de la hemodiálisis basados en los indicadores de control trimestrales en 

pacientes con fallo renal en la unidad de diálisis, se trabajó con un diseño 
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metodológico no experimental mediante una ficha de recolección de datos de una 

muestra poblacional n = 50, los resultados fueron que: los pacientes se 

encontraban en rangos de normalidad en un 60 – 70% con respecto al calcio, el 

fosforo sérico del grupo estudiado se encontraba en un 28 – 36% en rangos 

normales y la paratohormona en un 46%, se evaluaron otros parámetros como 

hemoglobina, estado nutricional y porcentaje de Kt/V, y concluyeron que la 

calidad de hemodiálisis con respecto a sus indicadores se encontraba bajo los 

valores recomendados según las guías internacionales, recomendando una mejor 

gestión y mediadas de corrección en este grupo de pacientes(17). 

Bardales, G. Palacin, L. “Efectividad del manejo de concentraciones de 

calcio en el líquido de diálisis en la reducción de complicaciones en pacientes con 

enfermedad renal crónica Perú 2020” el objetivo fue estudiar la efectividad de la 

aplicación de concentraciones de calcio en el líquido de diálisis sobre los pacientes 

con ERC en hemodiálisis. Se basaron en una metodología observacional 

prospectiva y retrospectiva de tipo cuantitativa, recabando datos mediante a la 

revisión de artículos científicos usando como herramienta la evaluación Grade 

sobre el nivel de evidencia, se analizó 10 artículos, de los cuales 4 son ensayos 

clínicos controlados aleatorizado, 2 estudios experimentales,2 pre experimentales, 

2 casos y controles, 1 analítico transversal y 1 de cohorte. Los resultados 

mostraron que, en todos los artículos revisados, la aplicación de concentraciones 

de calcio recomendadas, reducen las complicaciones en los pacientes con ERC. 

Por lo que se concluye que el manejo adecuado de concentraciones de calcio en 

el líquido para diálisis, reduce las complicaciones inherentes a la ERC (18). 
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2.2. MARCO TEORICO 

2.2.1. Enfermedad renal crónica  

2.2.1.1. Definición y características 

De forma clásica la enfermedad renal crónica es definida como la 

alteración funcional o estructural del riñón acompañado de un filtrado 

glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 durante más de 3 meses con 

implicaciones para la salud (19). Según la guía de “Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes” (KDIGO) del año 2012 la enfermedad renal 

crónica se diagnostica a través de los siguientes criterios: 

Marcadores de daño (uno o más) de los cuales son: a) albuminuria 

(cociente albúmina/creatinina en una muestra de orina al azar > 30 mg/g); 

b) sedimento de orina anormal; c) electrolitos y otras anomalías debidas a 

trastornos tubulares; d) Anomalías demostrables mediante métodos 

histológicos; e) anomalías demostradas por imágenes; e) antecedente de 

trasplante renal (20). 

Disminución de la taza de FG: se considera cuando la taza de FG 

es menor a 60 ml/min/1,73 m2 (20). 

Es preciso reforzar la idea de que un solo de estos criterios es 

suficiente para diagnosticar enfermedad renal crónica, sin embargo, 

algunos autores concluyen que la disminución de la taza de FG debería de 

adecuarse a la edad de los pacientes, ellos definen que para mayores de 65 

años el punto de corte debería de ser < 45 mL/min/1,73 m2 y en menores 

de 40 años < 75 mL/min/1,73 m2, esto se justifica porque la asociación 
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entre FG y la mortalidad varia con la edad (21). La ecuación que aporta 

parámetros más seguros de evaluación de la taza de FG es la de Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), con mejores 

resultados en los valores entre 60 – 90 mL/min/1.73 m2 (21,22). 

Figura 1 

Enfermedad renal crónica por estadios de la guía de practica KDIGO 

2012. 

 

Fuente: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD working group. 

KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic 

kidney disease. Kidney Int Suppl. 2013;3(1):1-150 (20). 

Se categoriza mediante la comparación cruzada de FG y 

albuminuria, estableciendo con colores los niveles de riesgo, verde: riesgo 

bajo; amarillo: riesgo moderado; naranja: riesgo alto; rojo: muy alto riesgo.  

La severidad de la insuficiencia renal, se clasifica en cinco estadios 

que correlacionan la taza de FG (el estadio 3 está dividido en 3a y 3b) y 

niveles de albuminuria, como se ve en el grafico  los estadios 1 y2 deben 

de asociarse a albuminuria moderada o marcadores imagenológicos que 
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reflejen daño renal y riesgo de disminución progresiva de filtración 

glomerular, con el fin de estadificar adecuadamente el daño renal y evitar 

diagnósticos que no reflejen daño renal que no progrese, además la clínica 

de aquellos pacientes cuyas nefronas tengan una perdida irreversible de la 

función se verá reflejada por una elevación de los productos de desecho 

como el nitrógeno ureico en la sangre (BUN) y creatinina sérica, otras 

alteración clínicamente importante es el síndrome urémico, que se da en 

etapas avanzadas (tasa de filtración glomerular < 10 – 15 mL/minuto) (19). 

Es importante, además definir la progresión, y delimitar que la 

reducción en la taza de filtración glomerular es mayor en pacientes con 

proteinuria, diabetes o hipertensión no controlada, la reducción normal de 

la taza de filtración glomerular es de 0.7 – 1 mL/min/1.73 m2/año desde 

los 40 años, sin embargo, el descenso de 5 mL/min/1.73 m2/año o >10 

mL/min/1.73 m2/año en 5 años es considerado una progresión renal 

desfavorable, otro criterio es la reducción de este si es > 25% o un descenso 

persistente > 15 mL/min/1.73 m2/año. Para la toma de estas medidas es 

importante tener al menos 3 resultados en menos de 90 días que no 

involucren cuadros de enfermedades agudas o fármacos que alteren la 

filtración glomerular (21). 

2.2.1.2. Fisiopatología 

El daño renal se centra en la disminución de nefronas funcionales 

por diversas patologías como las enfermedades metabólicas (diabetes no 

controlada, dislipidemias) y cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, 

hipertensión, etc.), o hábitos nocivos como consumo de cigarrillo, drogas 



31 

 

ilegales, dosis excesivas de antiinflamatorios (23), lo que trae como 

consecuencia: 1. Desregulación del medio interno y balance 

hidroelectrolítico, 2. Concentración de productos de desecho, 3. Alteración 

en la producción de hormonas (eritropoyetina y vitamina D).  hasta que se 

evidencien alteraciones clínicas, la taza de filtración glomerular puede 

reducirse hasta en un 70%, esta ausencia de síntomas se debe a mecanismo 

de compensación como: la hiperfiltración glomerular de las nefronas 

integras con el fin de compensar la disminución del FG por la injuria 

inicial, sin embargo, esto lo hace a costa de generar glomeruloesclerosis 

de las nefronas no afectadas, lo que llevara a insuficiencia de estas últimas 

nefronas y por ende alteraciones bioquímicas y clínicas propias del fallo 

renal.(19).  

Las nefronas no dañadas realizan una hiperfiltración por 

incremento de la presión hidrostática en los capilares del glomérulo, este 

incremento de la presión a nivel de del glomérulo distiende las células 

mesangiales, induciendo la liberación de citocinas que producen 

proliferación y fibrogénesis, culminando en glomeruloesclerosis, 

independientemente de la causa primaria del fallo renal (19). 

2.2.1.3. Factores de riesgo   

En la escala global, la prevalecía es mayor en varones (11.8%) que 

en mujeres (10.4%), hacia el 2010, se estima que 2,6 millones se 

encontraban en terapia de reemplazo renal y entre 4,9 y 9.7 millones 

podrían necesitarla, la causa más prevalente es la diabetes e hipertensión 

arterial no controlada que representan más de las dos terceras partes de 



32 

 

enfermedad renal crónica en estadio 5 (solo en Estados Unidos) (19). En 

Perú según el boletín epidemiológico del 2022 se muestra que hacia el 

2021, 3 millón de peruanos mayores de 18 años se encontraban o tuvieron 

algún episodio de enfermedad renal crónica entre los estadios 1 a 4, 

además se evidencio que 23 mil pacientes deberían de recibir terapia de 

reemplazo renal sin embargo solo se tiene registro de 19 mil pacientes, por 

lo cual es evidente una carencia de tratamiento a un grupo importante de 

pacientes (3). Es importante además mencionar que los problemas 

cardiovasculares son altamente prevalente en pacientes con ERC, por los 

mecanismos moleculares que pueden causar estrés oxidativo, 

calcificaciones vasculares, anemia, y otros asociados a factores de riesgo 

(24). 

Los factores de riesgo e importantes asociaciones con 

fisiopatologías que favorecen el desarrollo y progresión de la lesión renal 

que conocemos actualmente, es en parte contribución dada por técnicas 

como la Genomic Wide Association Studies y otros estudios recientes, de 

las cuales podemos mencionar: avanzada edad, sexo masculino, bajo peso 

al nacer, diabetes mal controlada, obesidad, enfermedades autoinmunes, 

hipertensión arterial mal controlada, infecciones de vías urinarias, 

enfermedades obstructivas de las vías urinarias, consumo de fármacos 

nefro lesivos, proteinuria constante, dislipidemia, anemia, 

hipoalbuminemia, antecedentes familiares de enfermedad renal crónica 

(21,25).  
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2.2.2. Terapia de reemplazo renal 

2.2.2.1. Inicio de terapia de reemplazo renal 

Según las recomendaciones de la KDIGO del 2012, sugiere el 

inicio de terapia de reemplazo renal al evidenciarse uno o más de los signos 

o síntomas asociados a insuficiencia renal: serositis, desequilibrios del 

balance acido base o electrolitos, prurito, desbalance del volumen y control 

de la presión arterial, estado nutricional deteriorado debido a la dieta, 

deterioro cognitivo, todo esto para una filtración glomerular de 5 – 10 

ml/min/1.73m2 (20).  

El inicio de la terapia de reemplazo renal dependerá de su urgencia, 

es así que se define urgencia cuando la diálisis debe iniciarse en menos de 

48 horas con el fin de corregir manifestaciones clínicas con implicaciones 

de mortalidad, además el inicio puede ser planificado o no planificado, 

dependiendo si se tiene o no acceso vascular ya establecido o si el paciente 

necesita hospitalización (26). Se contraindicará la diálisis en caso de 

deterioro cognitivo que no sea reversible y neoplasias en estadios 

avanzados (19). 

2.2.3. Metabolismo mineral óseo en la insuficiencia renal crónica 

Las alteraciones minerales óseas se han denominado de forma clásica 

como “osteodistrofia renal” basada en criterios histomorfométricos: remodelado 

óseo, mineralización ósea y volumen óseo (36), sin embargo, la KDIGO propuso 

nuevas delimitaciones conceptuales: se considera osteodistrofia renal a las 

alteraciones de la morfología ósea durante la ERC; alteración ósea mineral 
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asociada a la ERC es el término que engloba a las alteraciones de biomarcadores, 

esqueléticas y calcificaciones fuera de la economía ósea debido a fallas en el 

metabolismo mineral óseo a causa de la ERC, esta última presenta tres 

manifestaciones: desbalance mineral (calcio, fosforo), hormonal (hormona 

paratiroidea) y vitamínico (vitamina D)(37).  

Durante el deterioro de la función renal y perdida de la masa renal propia 

de la ERC, se producen múltiples alteraciones en la homeostasis mineral, debido 

a que el riñón desempeña un papel regulador del metabolismo mineral a través de 

moléculas como el klotho y el calcitriol. Además, es el órgano donde se desecha 

o reabsorbe el fosfato del organismo, por lo que es evidente que alteraciones a este 

nivel tendrán consecuencias en la regulación del calcio y fosforo (37).  

El mecanismo por el cual se alteran todos estos parámetros, es 

consecuencia de la disminución de las nefronas que reduce la excreción renal de 

fósforo, con lo que incrementa sus valores séricos y contribuye a la elevación de 

la PTH y resorción ósea, otro mecanismo paralelo es la estimulación del factor de 

crecimiento de los fibroblastos por los osteocitos, que reducen la producción de 

vitamina D activa, el calcio se ve afectado por su precipitación en conjunto con el 

fosfato elevado (20) estos mecanismos desencadenaran las condiciones 

apropiadas para que el paciente renal desarrolle hiperparatiroidismo secundario. 

Las guía internacionales recomiendan el control de calcio, fósforo, PTH y 

fosfatasa alcalina desde el estadio G3a de insuficiencia renal crónica en adultos, 

el control para calcio y fósforo sérico deberá ser cada 6 – 12 meses y de PTH en 

el estadio G3a – G3b, en el estadio G4 los controles de calcio y fósforo sérico cada 
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3 – 6 meses, y PTH cada 6 – 12 meses, en pacientes con estadio 5 y en terapia de 

hemodiálisis, calcio y fósforo sérico cada 1 – 3 meses y PTH 3 – 6 meses (38). 

Las guías de práctica clínica proporcionadas por KDIGO y QDOQI son 

fundamentales para el manejo y tratamiento de pacientes con ERC. Ambas guías 

ofrecen valores de referencia específicos para la evaluación y categorización de 

los biomarcadores esenciales del metabolismo mineral óseo, como la PTH, el 

fósforo sérico y el calcio ionizado. A continuación, se describen los valores 

recomendados por ambas guías. 

2.2.3.1. Valores de Fósforo Sérico 

Según las guías de práctica clínica QDOQI, los niveles de fósforo 

sérico se clasifican en tres categorías: menos de 3.5 mg/dL se considera 

bajo, entre 3.5 y 5.5 mg/dL se considera en rango, y más de 5.5 mg/dL se 

considera sobre el rango (39). Por otro lado, las guías KDIGO establecen 

que menos de 3.0 mg/dL es bajo, entre 3.0 y 4.5 mg/dL está en rango, y 

más de 4.5 mg/dL está sobre el rango(4). 

2.2.3.2. Valores de PTH 

Las guías QDOQI indican que los niveles de PTH (PTH) deben ser 

menores de 150 pg/ml para estar bajo el rango, entre 150 y 300 pg/ml para 

estar en rango, y más de 300 pg/ml para estar sobre el rango (39). En 

comparación, las guías KDIGO sugieren que menos de 130 pg/ml es bajo, 

entre 130 y 585 pg/ml está en rango, y más de 585 pg/ml está sobre el 

rango (4).  
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2.2.3.3. Valores de Calcio Ionizado 

Para el calcio ionizado, la KDIGO recomiendan que niveles 

menores de 1.20 mmol/L se consideran bajos, entre 1.20 y 1.40 mmol/L se 

consideran en rango, y más de 1.40 mmol/L se consideran sobre el rango 

(4). Estos valores son los valores estándar de normalidad del calcio 

ionizado. 

Estos criterios específicos proporcionados por las guías de práctica 

clínica QDOQI y KDIGO para los niveles de fósforo sérico, PTH y calcio 

ionizado en pacientes en hemodiálisis, difieren en sus rangos de 

normalidad con cierta ligereza. Sin embargo, estas recomendaciones son 

esenciales para el manejo adecuado de los pacientes con enfermedad renal 

crónica, y dependerá de la unidad de diálisis y medico evaluador que 

resguarde estos biomarcadores del metabolismo mineral óseo dentro de 

niveles óptimos para minimizar complicaciones y mejorar la calidad de 

vida. 

2.2.3.4. Hormona paratiroidea 

Esta hormona se sintetiza en las células principales de las de la 

gandula paratiroides, donde se almacena en vesículas para luego ser 

secretadas según las necesidades fisiológicas, que es regulado por los 

niveles de calcio iónico en una relación que marca una curva sigmoidea de 

dosis respuesta (40). El mecanismo por el cual está regulado es 

inversamente proporcional a los niveles séricos del calcio iónico, de 

manera que el decremento de este ion, estimulará la liberación de la 

hormona y así a la inversa, mediante receptores sensibles al calcio, por otro 
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lado, el decremento leve del magnesio sérico estimulará la secreción de 

PTH y su disminución la inhibirá (41).  

Esta hormona ejerce su acción mediante los receptores de PTH1R 

en los osteoclastos, que estimulara la liberación de citoquinas que 

funcionaran de mensajeros bioquímicos que recluten a precursores de 

osteoclastos para la remodelación ósea liberando así calcio iónico y 

fosforo a la circulación sistémica, así mismo las células del tubo 

contorneado distal también presentan receptores para la PTH, induciendo 

a la reabsorción del calcio iónico mediante una acción más eficaz del canal 

de calcio y de la bomba de calcio. El tubo contorneado proximal 

incrementa la excreción de fosfato, esto se realiza para que el incremento 

plasmático de calcio no culmine en la formación de hidroxiapatita en los 

tejidos (42). En el sistema digestivo incrementa la absorción de calcio 

iónico a nivel intestinal de forma indirecta por estimulo de 1.25 – 

dihidroxicolecalciferol en el riñón (41). 

Hiperparatiroidismo secundario de la enfermedad renal crónica: 

esta patología aparece en etapas avanzadas de falla renal, cuando la 

disminución de vitamina D ocasionan hipocalcemia que estimula la 

secreción de PTH, esta respuesta generara hipertrofia de la gandula, 

llevando a hipercalcemia o normocalcemia (43). 

2.2.3.5. Fosfato 

En cuanto al fosfato también se ubica en el tejido óseo (85%) y en 

los espacios extracelulares e intracelulares en forma organiza o inorgánica. 

Aproximadamente un 85% del fosfato que es filtrado se reabsorbe en el 
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tubo contorneado proximal mediante un sistema de cotransporte de sodio-

fosforo, como se mencionó antes la PTH inhibe su reabsorción bloqueando 

el sistema cotransporte (el factor de crecimiento de los fibroblastos 

también realiza esta acción), activación de la adenilo ciclasa y generación 

de AMP cíclico (41). El fosfato desempeña múltiples funciones 

fisiológicas fundamentales en el cuerpo humano. Es crucial como 

componente estructural de huesos y dientes, contribuyendo a su 

mineralización y resistencia. Además, actúa como un tampón intracelular 

esencial para regular el pH celular. El fosfato forma parte de los 

fosfolípidos de las membranas celulares, manteniendo su integridad y 

función. Participa en la producción de ATP, la principal molécula de 

energía celular, y es un cofactor clave para numerosas enzimas que regulan 

procesos metabólicos esenciales. También está involucrado en la 

contracción muscular y en el equilibrio electrolítico mediante la regulación 

renal de su absorción y excreción. En resumen, el fosfato es indispensable 

para mantener la estructura ósea, regular el metabolismo celular y 

energético, y asegurar el equilibrio ácido-base y electrolítico en el 

organismo humano. 

2.2.3.5.1. Complicaciones 

El incremento del fosfato sérico produce una precipitación de 

calcio en forma de sales de fosfato cálcico y por consecuente hipocalcemia, 

si el cuadro se mantiene en el tiempo ocasionara calcificaciones de vasos 

pequeños y calibre medio, corazón o tejidos blandos como piel y cornea 

(44). La carencia de fosfato puede tener diversas complicaciones 
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significativas para la salud. La deficiencia de fosfato puede provocar 

debilidad y dolor muscular, debido a su papel en la contracción muscular 

y la producción de energía en forma de ATP. Además, puede afectar la 

mineralización ósea, resultando en debilitamiento de los huesos y aumento 

del riesgo de fracturas. La deficiencia prolongada de fosfato también puede 

interferir con el metabolismo celular y la función de numerosas enzimas, 

afectando negativamente la síntesis y degradación de proteínas, 

carbohidratos y lípidos. Otros efectos incluyen disturbios en el equilibrio 

ácido-base y trastornos neurológicos como confusión y alteraciones del 

estado mental. En resumen, la carencia de fosfato puede tener 

implicaciones graves en la salud ósea, muscular y metabólica, así como en 

el funcionamiento adecuado del sistema nervioso. 

2.2.3.7. Calcio  

Gran parte del calcio se almacena en el tejido óseo (99% 

aproximadamente) en forma de cristales de hidroxiapatita, el resto del 

calcio se encuentra en el medio extracelular, en tres presentaciones, unido 

a proteínas (principalmente la albumina), calcio en complejo con aniones 

y calcio sérico. Este último está controlado directamente por la función 

hormonal y es biológicamente activo (21). 

El calcio se reabsorbe aproximadamente en un 90% en el túbulo 

proximal y la porción gruesa de la rama ascendente del asa de Henle, 

mediante su relación con la reabsorción del sodio (41). La valoración del 

calcio deberá ser corregida y estudiada mediante el conocimiento de las 

proteínas totales o los niveles de albumina sérica, debido a su influencia 
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sobre el mismo, mediante la formula: Calcio corregido (mg/dl) = Calcio 

medido (mg/dl) + [4- Albúmina(g/dl)] x 0,8 (40) (45). Es importante 

corregir los niveles de calcio sérico con la concentración de albúmina 

porque la albúmina es una proteína transportadora de calcio en la sangre y 

su concentración puede variar considerablemente. El calcio sérico total 

está compuesto por calcio ionizado y calcio unido a proteínas, 

principalmente a la albúmina. Sin embargo, solo el calcio ionizado es 

biológicamente activo y tiene efectos fisiológicos directos. La albúmina, 

siendo una proteína, puede fluctuar debido a diversos factores como la 

desnutrición, enfermedades hepáticas, renales o inflamatorias, entre otras 

condiciones. Cuando la albúmina sérica está disminuida, aunque el calcio 

total sérico pueda parecer bajo, el calcio ionizado (activo) puede estar 

dentro de los límites normales. Por otro lado, niveles elevados de albúmina 

pueden hacer que el calcio total sérico parezca alto, aunque el calcio 

ionizado real puede ser normal. (46) 

Por lo tanto, corregir los niveles de calcio sérico con la 

concentración de albúmina (mediante la fórmula de corrección de calcio) 

proporciona una mejor estimación del calcio ionizado y permite una 

evaluación más precisa del estado del calcio en el cuerpo. Esto es 

particularmente importante en la interpretación clínica adecuada de los 

resultados de laboratorio y en la evaluación de la salud ósea y metabólica 

de los pacientes.  
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2.2.3.6.7. Complicaciones 

Su deficiencia puede provocar nivel del sistema nervioso central 

provoca síntomas como; ansiedad, depresión, alteraciones de la memoria, 

disartria confusión, letargia y convulsiones. En el sistema nervioso 

periférico se manifiesta con debilidad muscular y atenuación de los 

reflejos osteotendinosos. Por el lado del sistema cardiovascular la 

elevación del calcio se manifiesta con un ST acortado y disminución del 

intervalo QT corregido, en una hipercalcemia grabe, la onda T aparenta 

iniciar al final del QRS; si se sostiene de forma crónica la hipercalcemia 

puede producir calcificaciones valvulares, arteriales y pulmonares. En el 

riñón se incrementa la perdida renal de sodio y agua, que tiene como 

consecuencia la disminución del volumen extracelular, reduciendo el FG 

(44).  

2.2.4. Vitamina D  

La denominación de “vitamina D” engloba al ergocalciferol y al 

colecalciferol que son la vitamina D2 y D3 respectivamente, estas cumplen una 

función de regulación del metabolismo óseo y mineral (fosocálcico), regulación 

del sistema inmunitario, mediadores inflamatorios entre otros. La síntesis del 

colecalciferol se realiza en la piel mediante procesos dende media la radiación 

ultravioleta para transformar el 7-dehidrocolesterol en precolecalciferol que con 

apoyo de la temperatura corporal se transforma en colecalciferol mediante 

isomerización térmica, por otro lado la activación de esta vitamina se realiza 

mediante una doble hidroxilación, la primera en el hígado mediante el citocromo 

p450 transformándola en 25 hidroxivitamina D (calcidiol), la segunda en las 
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células epiteliales del tubo proximal renal mediante la misma enzima 

transformando así lo anterior en 1,25 dihidroxivitamina D (calcitriol). (47) (48) El 

calcitriol incrementa la absorción de calcio y fosforo a nivel intestinal 

incrementado la expresión de receptores en los enterocitos y la expresión de 

bombas de calcio dependientes de ATP, a nivel renal, estimula el RANKL que 

regula la maduración y función de osteoclastos y osteoblastos, induce la reducción 

en la producción de PTH (40,49).  

2.2.4.1. Complicaciones  

Estas comprenden alteraciones a nivel óseo, en cuanto a 

crecimiento, deformidades y fracturas, así mismo al sistema cardio 

vascular, precipitaciones del calcio en la vascularización que producen 

calcificaciones de las mismas (50). Aun no se ha demostrado que el uso de 

concentraciones altas de vitamina D, sea una terapia preventiva contra 

facturas en uso concomitante con calcio (51).  

2.2.5. Osteoporosis y remodelado óseo  

La osteoporosis es una enfermedad sistémica cuya característica es la 

disminución de masa ósea incrementando el riesgo de fracturas, en esta patología 

se involucra la arquitectura del hueso el recambio óseo y la mineralización, (52) 

la alteraciones óseas se clasifican en alto remodelado y bajo remodelado; el alto 

remodelado se caracteriza por un incremento en la función osteoclástica y 

osteoblástica, con el consecuente incremento de las lagunas de Howship 

resultando en el aumento del remodelado y un mayor distanciamiento entre 

bandas; por otro lado el bajo remodelado óseo es una consecuencia del 

hipoparatiroidismo secundario (propio de la enfermedad renal crónica sin ser esta 
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la causa principal) y se divide en dos tipos, osteomalacia caracterizada por una 

deficiente actividad celular con una mayor acumulación de osteoide y falta de 

osteoblastos, esta complicación se asocia al déficit de vitamina D y deficiencias 

de calcio y fosforo; y la enfermedad ósea adinámica que consiste en la falta de 

acumulación de osteoide que conlleva a una escaza mineralización, esta patología 

está presente con mayor frecuencia en pacientes añosos, diabéticos y/o en terapia 

de diálisis peritoneal (53,54). 

Calcificaciones vasculares. Se clasifican en cuatro: 

- Calcificación por incremento del índice calcio/fosforo o por sobrecarga 

de calcio 

- Calcificación valvular 

- Calcificación de la íntima, se relación con ateroesclerosis 

- Calcificación de la capa media de la arteria  

Estas alteraciones no solo son dependientes de la enfermedad renal 

crónica, existen otros factores como diabetes y la enfermedad periférica 

ateroesclerótica que contribuyen a esta complicación (55). Esta patología se 

caracteriza por el depósito de fosfato de calcio tanto en vasos sanguíneos, válvulas 

del corazón y miocardio en forma de apatita, esta patología se considera una causa 

común de mortalidad en pacientes con enfermedad renal crónica en cualquiera de 

sus estadios, además se ha demostrado que el incremento de fosforo sérico es 

directamente proporcional a las clasificaciones vasculares (56) sin embargo 

mediante una valoración transversal de los componentes del metabolismo mineral 

óseo (calcio, fosforo, PTH) no es posible determinar asociación con 
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calcificaciones del tejido vascular sin importar el tiempo en terapia de diálisis, por 

lo que es necesario la toma de laboratorios de forma periódica (57). 

2.2.6. Recomendaciones en pacientes en diálisis  

En pacientes con ERC desde el estadio G3 a G5 en terapia de reemplazo 

renal, la indicación terapéutica deberá en evaluaciones seriadas de los niveles de 

fosfato, calcio y PTH, siendo evaluados en conjunto. Es recomendable disminuir 

los niveles elevados de fosfato hacia el rango de normalidad. Se debe evitar la 

elevación del calcio sérico en pacientes adultos. Durante la diálisis de preciso una 

concentración de calcio en el dializado entre 1,25 y 1,50 mmol/L (2,5 y 3,0 

mEq/L). la terapéutica enfocada en la reducción del fosfato debe basarse en la 

elevación progresiva o persistente del fosfato sérico. El tratamiento reductor del 

fosfato, se sugiere la restricción de la dosis de captores de fosfato a base de calcio 

además de reducir la ingesta de fosfato en la dieta (de fuentes animales, vegetales 

o suplementos). En pacientes en diálisis, sugerir el aumento de la eliminación 

dialítica de fosfato en el tratamiento de la hiperfosfatemia persistente.  
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.3. TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACION 

Estudio con enfoque cuantitativo, analítico, Corte transversal, prospectivo. 

3.2. DELIMITACION ESPACIAL 

El presente trabajo se realizó una unidad de diálisis del Hospital EsSalud Base III 

de Puno situado en el Jr. Francisco Cáceres Jara #600 Del Parque Industrial Salcedo, en 

la ciudad de Puno, departamento del mismo nombre ubicado al sur del Perú. 

3.2.1. Población 

La población de estudio fue de 35 pacientes con enfermedad renal crónica 

en estadio 5 en hemodiálisis. Hospital EsSalud Base III de Puno, de enero a 

febrero del 2024. 

3.2.2. Muestra 

El tamaño de muestra determinado es de 32 individuos, debido a que tres 

pacientes eran sujetos de los criterios de exclusión. Esta evaluación garantiza que 

los resultados del estudio serán estadísticamente significativos y representativos 

de la población evaluada. 
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3.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

3.3.1. Criterios de inclusión 

- Pacientes diagnosticados con enfermedad renal crónica grado 5 en 

hemodiálisis. 

- Pacientes en hemodiálisis que permanezcan mínimamente, 6 meses en la 

misma unidad de diálisis. 

- Pacientes entre 18 y 65 años de ambos sexos. 

- Pacientes con estudios laboratoriales de dosaje de calcio, fosforo y 

parathormona sensible 

- Pacientes que reciban una concentración de calcio de 3 mEq/L en la 

solución de diálisis. 

- Pacientes con un kv/t estándar de 1,2 a 2,4. 

- Pacientes en diálisis de bajo flujo. 

- Pacientes una dosis de diálisis estándar de 4 - 5 horas. 

3.3.2. Criterios de exclusión 

- Pacientes con enfermedades autoinmunes activas. 

- neoplasias (cáncer) activas o en tratamiento. 

- Pacientes que recibieron tratamiento correctivo para alteraciones del 

metabolismo mineral óseo en los tres últimos meses. 

- Pacientes con pruebas serológicas positivas, como VIH o hepatitis activa. 

- Pacientes en tratamiento con corticoides.  

- Pacientes con patologías asociadas al hueso como: osteoporosis, 

osteomalacia, tumores óseos, osteopenia. 

- Pacientes con antecedente quirúrgico de paratiroidectomía. 
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- Pacientes con nefrectomía. 

- Pacientes con alteraciones congénitas renales. 

- Pacientes con alteraciones propias de fosforo como: síndrome de 

Fanconi, acromegalia, hipertiroidismo. 

- Pacientes con alteraciones de calcio como: deficiencia de vitamina D, 

sarcoidosis, osteomalacia, pseudo hipoparatiroidismo. 

- Pacientes con alteraciones propias de paratohormona como: 

hiperparatiroidismo primario.  

- Pacientes con trastornos alimenticios. 

3.4. MÉTODO 

3.4.1. Técnica de recolección de datos 

La técnica empleada en la recopilación de la data será revisión documental 

de las historias clínicas durante los meses de enero y febrero del año 2024. 

3.4.2. Instrumento  

El instrumento consignara la data para cada caso basado en una ficha de 

recolección de datos que cuenta con 6 ítems (Anexo 1).  

3.4.3. Validación del instrumento  

El instrumento fue validado mediante juicio de expertos evaluando la 

validez de contenido usando el índice de V de Aiken, además de la escala de 

evaluación de Likert con el siguiente esquema 1 = malo; 2 = regular; 3 = bueno y 

4 = excelente, para medir la claridad, objetividad, organización, suficiencia y 

coherencia de los ítems de la ficha de recolección de datos. (Anexo 2) junto con 
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la constancia de validación firmada por cada experto (Anexo 3). A la aplicación 

de la formula se obtuvo un valor de V=0.994. que al aproximarse al valor de 1 

determina que la valides es adecuada.  

Se procedió a calcular el Índice de Validez de Contenido de Aiken. 

Posteriormente, se calculó el promedio de cada criterio de validación en las 6 

preguntas de investigación aplicando una escala de Likert con 4 puntuaciones que 

van desde 1 = malo a 4 = regular, para medir de forma cuantitativa la opinión de 

cada experto y así para obtener el valor de V de Aiken de los 5 criterios (anexo 4). 

Finalmente, se calculó un promedio entre los 5 criterios formulados, obteniendo 

un valor V = 0.994.  

El instrumento aplicado fue válido en un 99.4%, lo que indica un alto nivel 

de acuerdo entre los expertos en la evaluación del contenido. 

3.4.4. Procedimientos 

El proyecto se registró en la Plataforma PILAR de la Universidad Nacional 

del Altiplano, para la revisión por parte del director de tesis de la facultad de 

medicina para brindar su conformidad y la designación de un asesor. 

El proyecto de investigación aprobado fue evaluado por tres jurados, para 

brindar observaciones y correcciones para la aprobación y ejecución del mismo.  

Se solicito autorización del director y jefe de departamento del Hospital 

base III de EsSalud Puno para la ejecución en el mismo (Anexo 5). 

El proyecto fue aceptado para su ejecución por parte de la jefatura de 

servicio y el servicio de nefrología (Anexo 6) 
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El proyecto aceptado fue evaluado por la unidad del comité de ética del 

Hospital base III de EsSalud Puno, y finalmente aprobado para su ejecución en la 

institución (Anexo 7). 

Se aplico el consentimiento informado y la hoja informativa a los pacientes 

que desearon participar en el estudio (Anexo 8) (Anexo 9). 

Se registraron los datos pertinentes de las historias clínicas en la ficha de 

recolección de datos. Además, la unidad de diálisis trabajó con los modelos de 

maquina dializadora de: Fresenius 40085 y Nipro/Diamax. La solución de diálisis 

fue: Diaflex AX – 3,0. 

Se genero una base de datos con la información obtenida, en el programa 

Excel.  

Se exporto esta base de datos al paquete estadístico SPSS vs 25, para la 

ejecución de los análisis estadísticos. 

Los resultados fueron analizados y discutidos en base a los objetivos 

generales y específicos de la presente investigación. 

Adicionalmente, se categorizaron los resultados de las variables estudiadas 

(PTH, fósforo y calcio ionizado) y se contrastaron con los rangos recomendados 

por las guías de práctica clínica KDIGO y QDOQI. 

3.4.5. Análisis estadístico 

Para el procesamiento de la data se realizó en concordancia con la matriz 

de consistencia (anexo 10) con la aplicación de estadística descriptiva  
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Se estima que la población total de pacientes en hemodiálisis es de 74, de 

los cuales 35 son beneficiarios de una unidad de diálisis siendo esta la población 

objetivo, se tomara una muestra representativa de 32 pacientes debido a que 3 

presentan criterios de exclusión. 

3.4.6. Consideraciones éticas 

El investigador ha considerado y seguido los principios éticos establecidos 

en la Declaración de Helsinki, así como los principios bioéticos de beneficencia, 

no maleficencia, justicia y autonomía. El investigador garantizará la privacidad, 

confidencialidad y seguridad de la información personal recopilada. La 

información obtenida será cifrada para preservar el anonimato de los participantes. 

Además, es importante destacar que el estudio no implica ninguna forma de 

intervención que pueda comprometer la integridad de los participantes.  

El estudio brindará información completa y comprensible sobre los 

objetivos, procedimientos y posibles riesgos, así los participantes tendrán libertad 

de decidir voluntariamente si es su deseo participar en el estudio, además de poder 

retirarse del mismo sin consecuencias negativas en la atención médica, para lo 

cual se solicitará a todos los potenciales pacientes la firma voluntaria del 

consentimiento informado, además,  la hoja informativa brindara detalles de forma 

clara y comprensible los propósitos, procedimientos, beneficios y posibles riesgos 

que permitirán al paciente decidir si participar o no en el estudio. 

Los datos recopilados se utilizarán exclusivamente para los propósitos de 

esta investigación y serán eliminados después de la publicación del presente 

trabajo. El proyecto será sometido a la evaluación del Comité de Ética del Hospital 
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Essalud Base III Puno para su aprobación, si hubiera modificaciones en el diseño 

o procedimientos se informará al Comité de Ética para su valoración y aprobación. 

3.4.7. Operacionalización de variables 

Se realizo un cuadro de operacionalización de variables, con las variables 

intervinientes, dependientes e independientes, que se muestra en el Anexo 11.  
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS 

Tabla 1 

Niveles de PTH en pacientes en hemodiálisis con una concentración de calcio de 3 

mEq/L en pacientes con hemodiálisis, Hospital Essalud Base III Puno. 2024. 

Fuente: Elaboración propia. 

Niveles de PTH Sexo Edad  Etiología de ERC 

Varón Mujer  

total 

Adulto  

30 a 59 años   

Adulto Mayor 

> 60 años 

 

total 

Diabetes HTA Otros  

total 

P
T

H
 

1,20 pg/ml 0 1 1 1 0 1 1 0 0 1 

6,79 pg/ml 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 

7,50 pg/ml 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 

14,92 pg/ml 0 1 1 1 0 1 1 0 0 1 

26,70 pg/ml 0 1 1 0 1 1 1 0 0 1 

29,32 pg/ml 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 

36,46 pg/ml 0 1 1 1 0 1 0 1 0 1 

56,08 pg/ml 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 

59,11 pg/ml 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 

61,24 pg/ml 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 

63,94 pg/ml 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 

69,10 pg/ml 0 1 1 1 0 1 0 1 0 1 

73,38 pg/ml 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 

74,03 pg/ml 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 

99,14 pg/ml 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 

99,48 pg/ml 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 

125,40 pg/ml 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 

129,70 pg/ml 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 

152,40 pg/ml 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 

158,80 pg/ml 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 

176,20 pg/ml 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 

201,30 pg/ml 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 

248,90 pg/ml 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 

251,30 pg/ml 0 1 1 1 0 1 1 0 0 1 

323,00 pg/ml 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 

445,40 pg/ml 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 

491,50 pg/ml 1 0 1 0 1 1 0 0 1 1 

501,90 pg/ml 0 1 1 1 0 1 1 0 0 1 

599,90 pg/ml 0 1 1 0 1 1 1 0 0 1 

804,30 pg/ml 0 1 1 1 0 1 0 1 0 1 

Total  17 15 32 12 20 32 17 14 1 32 
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De la población de 32 pacientes (100%) se define que para la variable de PTH, los 

valores encontrados son heterogéneos entre sí, con una amplia variabilidad en los mismos, 

que va desde 1,20 pg/ml a 804,30 pg/ml.  

Tabla 2 

Niveles de fósforo sérico en pacientes en hemodiálisis con una concentración de calcio 

de 3 mEq/L. en pacientes con hemodiálisis, Hospital Essalud Base III Puno. 2024. 

Niveles de 

fosforo 
Sexo  Edad  Etiología de ERC  

varón mujer 
Tot

al 

Adulto 

30 a 59 

años   

Adulto 

mayor > 

60 años 

Tot

al 

Diabet

es 

HT

A 

Otro

s Tot

al 

F
o
sf

o
ro

 

1,40 mg/dL 0 1 1 1 0 1 0 1  1 
1,90 mg/dL 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 
2,20 mg/dL 1 0 1 1 0 1 1 0 0 1 
2,50 mg/dL 1 1 2 1 1 2 2 0 0 2 
2,60 mg/dL 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 
2,80 mg/dL 1 1 2 0 2 2 1 1 0 2 
2,90 mg/dL 1 1 2 0 2 2 2 0 0 2 
3,00 mg/dL 0 2 2 2 0 2 1 1 0 2 
3,20 mg/dL 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 
3,30 mg/dL 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 
3,40 mg/dL 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 
3,60 mg/dL 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 
3,70 mg/dL 0 2 2 2 0 2 1 1 0 2 
3,80 mg/dL 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 
4,10 mg/dL 2 1 3 1 2 3 2 1 0 3 
4,40 mg/dL 1 1 2 0 2 2 1 0 1 2 
4,50 mg/dL 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 
4,70 mg/dL 0 1 1 1 0 1 1 0 0 1 
4,80 mg/dL 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 
4,90 mg/dL 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 
5,00 mg/dL 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 
5,20 mg/dL 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 
5,80 mg/dL 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 
5,90 mg/dL 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 

Total  17 15 32 12 20 32 17 14 1 32 
Fuente: Elaboración propia. 

De la población de 32 pacientes (100%) se define que para la variable de fosforo, 

su distribución fue heterogénea con 24 niveles de fosforo diferentes que va desde 1,40 a 

5,90 mg/dL. Se encontró 3 casos con 4,10 mg/dL, el resto variaba entre 1 y 2 reportes. 
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Tabla 3 

Niveles de calcio ionizado en pacientes en hemodiálisis con una concentración de 

calcio de 3 mEq/L en pacientes con hemodiálisis, Hospital Essalud Base III Puno. 

2024. 

Fuente: Elaboración propia. 

De la población de 32 pacientes (100%) se define que, para la variable de calcio 

ionizado, su distribución fue heterogénea con 24 niveles diferentes de calcio ionizado que 

va desde 0,79 a 5,90 mmol/L. Se encontró 3 casos con 1,00 mmol/L y 1,07 mmol/L. el 

resto variaba entre 1 y 2 reportes.  

Niveles de 

fosforo 

Sexo Edad Etiología de ERC 

Var

ón 

Muj

er 

To

tal 

Adulto 

30 a 59 

años   

Adulto 

Mayor > 

60 años 

T

ot

al 

Diabete

s 

HT

A 

Otro

s 

Tota

l 

C
al

ci
o
 i

o
n
iz

ad
o
 

,79 mmol/L 0 1 1 1 0 1 1 0 0 1 

,83 mmol/L 0 1 1 0 1 1 1 0 0 1 

,86 mmol/L 0 1 1 1 0 1 0 1 0 1 

,90 mmol/L 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 

,91 mmol/L 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 

,93 mmol/L 1 0 1 0 1 1 0 0 1 1 

,95 mg/dL. 0 1 1 1 0 1 0 1 0 1 

,96 mmol/L 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 

,99 mmol/L 1 1 2 0 2 2 2 0 0 2 

1,00 mmol/L 1 2 3 2 1 3 2 1 0 3 

1,03 mmol/L 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 

1,04 mmol/L 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 

1,05 mmol/L 0 1 1 0 1 1 0 1 0 1 

1,06 mmol/L  1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 

1,07 mmol/L 2 1 3 1 2 3 1 2 0 3 

1,08 mmol/L 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 

1,10 mmol/L 1 1 2 1 1 2 1 1 0 2 

1,12 mmol/L 2 0 2 1 1 2 1 1 0 2 

1,15 mmol/L 1 1 2 1 1 2 2 0 0 2 

1,21 mmol/L 0 1 1 1 0 1 0 1 0 1 

1,23 mmol/L 1 0 1 0 1 1 0 1 0 1 

1,25 mmol/L 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 

1,27 mmol/L 1 0 1 1 0 1 1 0 0 1 

4,40 mmol/L 1 0 1 0 1 1 1 0 0 1 

Total 17 15 32 12 20 32 17 14 1 32 
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4.2. DISCUSIÓN 

En la presente investigación se determinó que el nivel promedio de PTH en los 

pacientes en hemodiálisis con una concentración de calcio de 3 mEq/L en la solución de 

diálisis, fue de 168.56 pg/ml (±198.75 pg/ml) (anexo 12). este valor contrastado con lo 

recomendado por las guías de práctica clínica KDIGO y QDOQI, se encuentra en el rango 

idóneo. Sin embargo, la distribución de los datos se muestra asimétrica (anexo 13) y al 

categorizar a la población de estudio según el valor recomendado por las guías, se 

encontró que solo el 31,3% y 18,8% de los pacientes estaban dentro del rango 

recomendado por KDIGO y QDOQI respectivamente (anexo 14) (anexo 15) esta 

diferencia se explica por el rango recomendado más estrecho de QDOQI. Se encontró que 

el 62,5%% del total, estaban por debajo del rango de KDIGO. Por otro lado, según los 

parámetros de la guía QDOQI el 62,5% del total, se encontraba por debajo del rango 

recomendado. Esto nos da una visión más amplia, de la distribución de los valores de 

PTH en nuestra población de estudio, y aunque el promedio de la misma está dentro de 

los parámetros recomendados, esto no se ve reflejado por el porcentaje de pacientes que 

se ubican en este rango. Por otro lado, Barbieri N. et. al. (2018) encontró que el 61% de 

su muestra tenían valores altos de PTH, de los cuales el 59% se asociaron con valores de 

calcio bajos (8). Elena E. del Valle et. al. (2020) analizo una muestra poblacional de 4620 

pacientes en hemodiálisis, resultando que el 34,5% tenía niveles de PTH por encima de 

600 pg/ml, y el 50% se encontraba en valores adecuados (9). Sánchez. (2021) encontró 

que el 11.7% de su población estudiada tenía valores de PTH > 1000 pg/ml, además el 

47% del total de la población presentaba alteraciones los valores de PTH (10). Estos 

resultados variados carentes de similitud entre ellos y con los nuestros, nos plantean 

revisar cual es el comportamiento de la parathormona. Esta hormona responde a la 

disminución de calcio iónico en la sangre; tiene su acción sobre células dianas 
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(osteoblastos y riñones principalmente), estimulando la reabsorción de calcio, favorece la 

absorción de calcio y fosforo a nivel intestinal, entre otros, con la finalidad de preservar 

los niveles séricos de calcio iónico en un rango de normalidad (40), sin embargo durante 

la progresión de la ERC hacia la falla renal se dificultan estas capacidades de control de 

la homeostasis, lo que activa a mecanismos adaptativos que llevaran al desarrollo de 

hiperparatiroidismo secundario (58) además de otros trastornos minerales óseos como los 

hallados por Sánchez (2021) quien demostró una alta prevalencia de trastorno mineral 

óseo de alto recambio en pacientes con valores de PTH alterado(10). No solo la 

hipocalcemia estimula la secreción de PTH que puede causar hiperparatiroidismo 

secundario, sino que además, la disminución de la masa renal funcional conlleva a la 

deficiencia de calcitriol que inhibe la generación de PTH (43). Esta condición es de alto 

riesgo cardiovascular, calcificaciones extra esqueléticas y mayor riesgo sufrir fracturas 

(59). Pero, según los resultados de Lambert O et. al. (2020) no hay una relación entre la 

mortalidad y la concentración de calcio en la solución de diálisis (12). En nuestro estudio 

los valores de calcio ionizado se encuentran por debajo del rango adecuado, esto debería 

de estimular la secreción de PTH con lo que esperaríamos encontrar un síndrome de 

hiperparatiroidismo secundario, como Sánchez D. et. al (2023) quien mostro, que la 

prevalencia de hiperparatiroidismo secundario basados en la el grado de filtración 

glomerular fue mayor en pacientes con FG < 15 ml/min/1,73m2 (60). Al igual que 

Gonzales A. et. al. (2019) que encontraron una prevalencia de hiperparatiroidismos 

secundario en pacientes con ERC del 23%, afectando principalmente en estadios 4 y 5 de 

ERC (61) sin embargo, nuestros resultados muestran que más del 50% de los pacientes 

se encuentran bajo el rango recomendado. Entonces, se destaca una alta proporción de 

pacientes que se encuentran fuera del rango recomendado por las guías clínicas de 

KDIGO y KDOQI a causa de una amplia variabilidad de los datos (anexo 13). Esto difiere 
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de los resultados de otros estudios, que encontraron una mayor proporción de casos con 

niveles de PTH sobre el rango en sus hallazgos, sin embargo, nuestros resultados 

mostraron niveles de PTH en rango de entre el 18% y 31% de los casos lo que revela la 

necesidad de una revisión y posible ajuste de las estrategias del manejo de PTH. 

En el estudio se valoraron los niveles de fósforo sérico en pacientes en 

hemodiálisis con una concentración de calcio de 3 mEq/L en la solución de diálisis. Los 

resultados mostraron que, el promedio fue de 3.66 mg/dL (±1,11 mg/dL) (anexo 16), 

según los parámetros de las guías de práctica clínica KDIGO y QDOQI, este se encuentra 

en el rango recomendado y la distribución de los datos guardo una distribución normal 

(anexo 17), la categorización de los mismos, mostraron que el 46,9% se encontraban en 

el rango recomendado por las guías de KDIGO y QDOQI, pero con un porcentaje del 

46,9% de casos bajo el rango según QDOQI y 31,3% según KDIGO (anexo 18), podemos 

decir que el porcentaje de casos en rango y debajo de este, es similar o menor en la 

categorización. Estos resultados difieren con los obtenidos por Barberi, N. et al (2020) 

quien, analizo una muestra de 100 pacientes, de los cuales 62 % cursaban con fosforo 

elevado asociado a PTH elevado (8). Por otro lado, por Méndez-Chacón P. et. al. (2018) 

mostró que según las guías de práctica clínica de QDOQI y KDIGO: el 42,7% y el 39,7% 

se encontraban en rangos de normalidad respectivamente. Resultados que se asemejan a 

los nuestros. Sin embargo, la relación del fosforo y la concentración de calcio es incierta 

debido a que autores como, An N. et. al. (2023), encontró relación en la administración 

de la solución de diálisis de concentración de calcio de 2,5 mEq/L y la necesidad de 

administrar reductores de fosforo (59,49%) en comparación con un grupo de 

concentración de calcio de 3,5 mEq/L (14), contrario a lo encontrado por Shigematsu, T. 

et al. (2019) quien demostró que no hay diferencia significativa entre tres diferentes 

concentraciones de calcio en la solución de diálisis (2,5; 2,75 y 3 mEq/L) y los valores de 
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fosforo (13). Esto nos plantea si el fosforo realmente responde a las diferentes 

concentraciones de calcio en la solución de diálisis. Se evidencio además que la 

aplicación de una guía de práctica clínica usada para categorizar los valores de fosforo, 

se observaban más casos bajo el rango usando QDOQI (37,3%) en comparación con 

KDIGO (24,4%) (16).  Estos resultados son similares a los nuestros, mostrando un gran 

porcentaje de casos en valores de normalidad y debajo por debajo del rango (anexo 18) 

(anexo 18), tomando en cuenta las mismas guías de práctica clínica. Basados en la teoría, 

durante las fases más avanzadas de la ERC, el deterioro de la función renal conlleva a una 

sobrecarga de fosforo por disminución de su excreción, condicionando al paciente a un 

cuadro de hiperfosfatemia. Sin embargo, existen otros mecanismos reguladores de este 

anión, que dependen del sistema PTH vitamina D y fosfatoninas(44). O también 

hipoalbuminemia, que, acompañada de desnutrición severa, guarda una estrecha relación 

con hiperfosfatemia como lo demuestra Castillo E. et. al. (2020) (15). Cuando se establece 

un cuadro de hiperfosfatemia, este estimula la secreción de PTH y además reduce los 

niveles de calcio sérico por precipitación de este, en tejido óseo o extra óseo, estimulando 

de manera indirecta la liberación de PTH, estos mecanismos de compensación pueden 

normalizar los niveles de calcio y fosforo, pero, se realiza a expensas de alteraciones óseas 

como la osteítis fibrosa quística o calcificaciones fuera del sistema óseo (19) en su 

asociación con el calcio (cuando ambos se encuentran en valores altos en la sangre), 

causando calcificaciones en: arterias de mediano calibre, intima de placas de ateroma, 

válvulas cardiacas, pulmón, riñón, entre otros (54). Esto implicaría que nuestros 

resultados esperados tenderían hacia la hiperfosfatemia, pero estos tienden más hacia la 

normalidad y el rango bajo, a hipofosfatemia, puede ser causada por de déficit de vitamina 

D, que disminuye la absorción intestinal de calcio y fosforo (44). Esta causal, podría 

explicar estos hallazgos en nuestra población de estudio, sin embargo, no se realizaron 
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mediciones de vitamina D. Los resultados indican que el uso de 3 mEq/L de calcio en la 

solución de hemodiálisis permite que una significativa parte de los pacientes se 

mantengan en rangos óptimos de fosforo, pero, existe otro porcentaje de pacientes fuera 

de este rango, lo que marca la necesidad de estrategias más adecuadas para cada paciente 

particular en el manejo del fósforo sérico de esta población, como la dieta, comorbilidades 

y la valoración de respuesta a las terapias correctivas de fosforo. Estos hallazgos están en 

consonancia con los desafíos continuos que otros autores mencionaron respecto al manejo 

y variabilidad de respuesta a tratamientos. 

Los niveles de calcio ionizado en pacientes en hemodiálisis con una concentración 

de calcio de 3 mEq/L en la solución de diálisis, mostraron que, la media fue de 1,15 

mmol/L con una desviación estándar de ±0,61 mmol/L (anexo 20), que se encuentra bajo 

el rango recomendado por la guía de práctica clínica de KDIGO, esto contrasta con su 

distribución asimétrica (anexo 20), la categorización de los valores nos mostró que el 81% 

se encontraba bajo el rango recomendado, y tan solo el 15,6% (anexo 22) estaba en el 

rango idóneo según la guía KDIGO. Nuestros resultados son similares a los encontrados 

por otros autores, sin embargo, es importante resaltar que el análisis de nuestro estudio se 

hizo en base a los niveles de calcio ionizado, a diferencia de las evidencias de otros 

autores que analizaron el calcio sérico. Así, Shigematsu T. et. al. (2019) encontró una 

notable frecuencia de hipocalcemia, además sugirió que los niveles de calcio sérico no se 

veían afectados por concentraciones de 2,5 - 2,75 – 3 mEq/L (13) pero difiere de los 

encontrados por Méndez P. et al. (2018) que evaluó las concentraciones de calcio según 

las guías de práctica clínica de KDIGO Y QDOQI, encontrando un alto porcentaje de 

pacientes en rango adecuado, 82% según KDIGO y 60% según QDOQI, así mismo, según 

la categorización de QDOQI se clasifico un 32% sobre el rango (16). O también Otiniano, 

H.(2018) quien, evaluó el calcio sérico durante tres trimestres mostrando una variabilidad 
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del 10% entre trimestres, sin embargo entre el 60 – 70% se encontraban en rangos de 

normalidad, no viéndose muy afectados por la hemodiálisis (17). Así mismo, Yoshikawa 

M. et. al. (2018) mostró que, las soluciones de diálisis con concentración baja de calcio 

de 2.25 o 2.5 mEq/L redujeron ampliamente los niveles de calcio sérico en 0.52 mg/dL e 

incrementaron los niveles de hormona paratiroidea en 39.59 pg/mL, en comparación con 

la aplicación de soluciones con una alta concentración de calcio de 3 o 3.5 mEq/L (11).. 

Estos contrastes, ponen en evidencia la dificultad que supone mantener los niveles de 

calcio sérico en valores constantes, pues se evidencia que unos autores encontraron una 

alta población en rangos de normalidad mientras que otros en rangos de hipocalcemia. 

Además, la concentración de calcio en la solución de diálisis juega un papel en la 

regulación de los niveles séricos de calcio sérico en concentraciones bajas, pero no parece 

ser el único factor a tomar en cuenta o el que tenga más relevancia. En ese sentido es 

importante conocer la importancia de nuestro análisis, del porque la medición del calcio 

ionizado supone una media importante en la valoración de estos pacientes. Por su 

actividad fisiológicamente activa (62). Es debido a esta importancia fisiológica, que los 

valores hallados en nuestro estudio son de suma importancia para el manejo de estos 

pacientes, debemos de tener en cuenta que, la regulación del calcio esta medida por la 

PTH, que guarda una conducta inversamente proporcional al calcio iónico (40) los valores 

de este ion sobrepasan el 80% de casos con valores bajo el rango, este comportamiento 

se asemeja a la hipocalcemia producida por el déficit de secreción hormonal en pacientes 

con hipoparatiroidismo o post operados de intervenciones cervicales (tiroides y/o 

paratiroides), aunque este último se debe más a una lesión de la propia glándula o 

afectación en la vascularización, la hipocalcemia en estos casos particulares corresponde 

al síndrome del hueso hambriento, que se acompaña con hipofosfatemia y es una 

infradiagnosticado en sus formas leves (63). Esta similitud podría explicar los valores 
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bajos de calcio ionizado en una gran parte de nuestra población estudiada presentan 

niveles bajos de calcio ionizado (anexo 22) (anexo 23). Pero Tello B. et. al (2020) explica 

además que es preciso manejar concentraciones de calcio adecuadas con el fin de evitar 

complicaciones inherentes a la ERC (18). 
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V. CONCLUSIONES 

- La administración constante de 3 mEq/L de calcio en la solución de diálisis en 

pacientes con enfermedad renal crónica en estadio 5 en hemodiálisis del Hospital 

Essalud Base III de Puno mantiene los valores promedio de los biomarcadores del 

metabolismo mineral óseo como la PTH y el fósforo sérico dentro del rango adecuado 

recomendado por las guías de práctica clínica KDIGO y QDOQI. Sin embargo, la 

amplia variabilidad y desviación estándar observada de estos parámetros indican que 

una proporción altamente significativa de pacientes experimenta niveles fuera del 

rango recomendado. Esto plantea dudas sobre la idoneidad de la concentración de 3 

mEq/L de calcio en la solución de diálisis para mantener la homeostasis del 

metabolismo mineral óseo en todos los pacientes, sugiriendo que esta concentración 

de calcio podría no ser suficiente para estabilizar estos marcadores en todos los 

pacientes. 

- Se estimó que el análisis de la PTH del más del 50% de los pacientes se encontraban 

por debajo del rango recomendado por las guías de práctica clínica KDIGO y 

QDOQI, lo cual indica una proporción significativa con niveles insuficientes de PTH 

para mantener un equilibrio mineral óseo adecuado. Por otro lado, el análisis de los 

valores promedio de PTH reveló que, aunque la mayoría estaban dentro del rango 

recomendado, la amplia variabilidad observada sugiere dificultades en mantener 

niveles estables. Esta situación plantea un riesgo potencial de complicaciones 

asociadas con el metabolismo mineral óseo. 

- Se observó que menos del 50% de los pacientes mantenían niveles de fósforo sérico 

dentro de los rangos recomendados por las guías de práctica clínica KDIGO y 

QDOQI, reflejado en la media de los valores. sin embargo, se encontró una cantidad 
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considerable de pacientes con niveles de fósforo sérico bajo el rango, que fue, 

equivalente o ligeramente menor que aquellos que mantenían niveles dentro del 

rango recomendado. Este hallazgo sugiere que la concentración de calcio utilizada 

puede ser efectiva para algunos pacientes, pero no es adecuada para todos. 

- Se observó que más del 80% de los pacientes presentaban niveles de calcio ionizado 

por debajo del rango recomendado, Aunque el promedio general de la muestra se 

aproximaba al límite inferior de este rango, estos resultados sugieren que la 

concentración de calcio utilizada en la solución de diálisis podría no ser suficiente 

para mantener niveles óptimos de calcio ionizado en todos los pacientes. Además, la 

correlación con los niveles bajos de PTH indica una posible regulación inadecuada 

de este biomarcador. 

- Finalmente concluimos que, aunque la administración de 3 mEq/L de calcio en la 

solución de diálisis puede ser adecuada para algunos pacientes, los resultados indican 

una variabilidad significativa en la respuesta de los marcadores del metabolismo 

mineral-óseo. 
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VI RECOMENDACIONES 

- Se recomienda considerar la revisión y ajuste individualizado de la concentración de 

calcio en la solución de diálisis para pacientes con enfermedad renal crónica en 

estadio 5 en hemodiálisis, siendo crucial evaluar la respuesta de cada paciente para 

determinar si una concentración de 3 mEq/L de calcio es óptima. 

- Reforzar la importancia de un monitoreo regular y manejo personalizado de los 

niveles de PTH, fosforo sérico y calcio ionizado en pacientes en hemodiálisis con 3 

mEq/L de calcio en la solución de diálisis, en hemodiálisis para ajustar 

oportunamente las estrategias de tratamiento. 

- Mediante estudios de tipo longitudinal, evaluar el impacto de diferentes 

concentraciones de calcio en la solución de diálisis sobre los niveles de PTH, fosforo 

sérico y calcio ionizado, para comprender mejor los mecanismos que regulan los 

niveles y ajustar los tratamientos en base a los hallazgos. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. Ficha de recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

“CARACTERÍSTICAS DE LA ADMINISTRACIÓN DE CALCIO EN LA 

HEMODIÁLISIS Y EL METABOLISMO MINERAL-ÓSEO EN PACIENTES CON 

ERC, HOSPITAL ESSALUD BASE III PUNO, 2024” 

Paciente N°: 

Codificación del paciente: [primera letra del nombre y apellido, numeración de dos 

dígitos en orden numérico] 

Edad. [__________] 

Sexo. [__________] 

Etiología de la ERC [___________________________] 

Estudios de Laboratorio 

Hormona paratiroidea: [_____________________________]. 

Calcio ionizado: [__________________________________]. 

Fósforo sérico: [___________________________________]. 
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ANEXO 2 Validación de instrumento por expertos. 
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ANEXO 3. Constancia de validación de instrumento de la investigación por 

expertos  
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ANEXO 4. Matriz para validación de instrumento – V de Aiken. 

Expertos y 

Criterios para la validación 

Ex

per

to 

1 

Ex

per

to 

2 

Ex

per

to 

3 

Ex

per

to 

4 

Ex

per

to 

5 

Exp

erto 

6 

Ex

per

to 

7 

V 

de 

Ai

ken 

1. clarid

ad 

Formulado 

con un 

lenguaje 

coherente  

P1 4 4 4 4 4 4 4 1 

P2 4 4 4 4 4 4 4 1 

P3 4 4 4 4 4 4 4 1 

P4 4 4 4 4 4 4 4 1 

P5 4 4 4 4 4 4 4 1 

P6 4 3 4 4 4 4 4 0.9

5 

2. objeti

vidad 

Esta 

expresado 

en 

elementos 

observable

s 

P1 4 4 4 4 4 4 4 1 

P2 4 4 4 4 4 4 4 1 

P3 4 4 4 4 4 4 4 1 

P4 4 4 4 4 4 4 4 1 

P5 4 4 4 4 4 4 4 1 

P6 4 4 4 4 4 4 4 1 

3. organi

zación  

Existe 

organizaci

ón 

lógica 

entre 

sus ítems. 

P1 4 4 4 4 4 4 4 1 

P2 4 4 4 4 4 4 4 1 

P3 4 4 4 4 4 4 4 1 

P4 4 4 4 4 4 4 4 1 

P5 4 3 4 4 4 4 4 0.9

5 

P6 4 4 4 4 4 4 4 1 

4. sufici

encia 

aspectos 

necesarios 

en 

cantidad 

y calidad. 

P1 4 4 4 4 4 4 4 1 

P2 4 4 4 4 4 4 4 1 

P3 4 4 4 4 4 4 4 1 

P4 4 4 4 4 4 4 4 1 

P5 4 4 4 4 4 4 4 1 

P6 4 4 4 4 4 4 4 1 

5. coher

encia 

Tiene 

relación 

entre las 

variables e 

indicadore

s 

P1 4 4 4 4 4 4 4 1 

P2 4 4 4 4 4 4 4 1 

P3 4 4 4 4 4 4 4 1 

P4 4 4 4 4 4 4 4 1 

P5 4 4 4 4 4 4 4 1 

P6 3 4 4 4 4 4 4 0.9

5 
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Para la determinación de V de Aiken se usó la siguiente formula: 

𝑉 =
𝑆

𝑛(𝑐 − 1)
 

Donde: 

I. V: es el Índice de Validez de Contenido de Aiken. 

II. S: es la suma de las puntuaciones asignadas por los jueces restando el valor 

mínimo de la escala (usualmente 1) de cada puntuación. 

III. n: es el número de jueces. 

IV. c: es el número de categorías en la escala de evaluación. 

Se procedió a calcular el Índice de Validez de Contenido de Aiken por ítem según 

la fórmula anterior, obteniendo los resultados que se muestran en la columna V de Aiken. 

Posteriormente, se calculó el promedio de cada criterio de validación en las 6 preguntas 

de investigación para obtener el valor de V de Aiken por criterio: 1. Claridad con un valor 

V de Aiken = 0.99; 2. Objetividad con un valor V de Aiken = 1; 3. Organización con un 

valor V de Aiken = 0.99; 4. Suficiencia con un valor V de Aiken = 1; y 5. Coherencia con 

un valor V de Aiken = 0.99. Finalmente, se calculó un promedio entre los 5 criterios 

formulados, obteniendo un valor V = 0.994.  

Por lo tanto, el instrumento aplicado fue válido en un 99.4%. 
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ANEXO 5. Solicitud de autorización para ejecución de proyecto al director del 

Hospital Base III EsSalud Puno.  
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ANEXO 6. Carta de aceptación para ejecución del proyecto de investigación en el 

servicio de especialidades médicas del Hospital Base III EsSalud Puno  
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ANEXO 7. Carta de aprobación de proyecto de investigación ejecución del proyecto 

de investigación en el servicio de especialidades médicas del Hospital Base III 

EsSalud Puno. 
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ANEXO 8. Consentimiento informado 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE 

INVESTIGACIÓN 

Título del Estudio: “Características de la administración de calcio en la hemodiálisis y el 

metabolismo mineral-óseo en pacientes con ERC, Hospital EsSalud Base III Puno, 2024” 

Investigador: Bachiller David Ochoa Torres. 

Introducción 

El investigador ha considerado y seguido los principios éticos establecidos en la 

Declaración de Helsinki, así como los principios bioéticos de beneficencia, no 

maleficencia, justicia y autonomía. El investigador garantizará la privacidad, 

confidencialidad y seguridad de la información personal recopilada. La información 

obtenida será cifrada para preservar el anonimato de los participantes. Los datos 

recopilados se utilizarán exclusivamente para los propósitos de esta investigación y serán 

eliminados después de la publicación del presente trabajo. 

El investigador brindará información completa y comprensible sobre los objetivos, 

procedimientos y posibles riesgos del estudio, así los participantes tendrán libertad de 

decidir voluntariamente si es su deseo participar en el estudio, además de poder retirarse 

del mismo sin consecuencias negativas en la atención médica 

Propósito del estudio 

Lo estamos invitando a participar en un estudio para evaluar si la administración de 3 

mEq/L de calcio en la solución de hemodiálisis que mantiene la homeostasis de los 

biomarcadores del metabolismo mineral óseo en pacientes con enfermedad renal crónica 

en estadio 5. El estudio pretende delimitar si la administración constante de una 
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concentración especifica de calcio en la solución de diálisis mantiene los niveles de 

calcio, fosforo y hormona paratiroidea en valores de normalidad, Este estudio es realizado 

por investigadores de la Universidad Nacional del Altiplano Puno, en colaboración con 

el Medico Nefrólogo de la unidad de diálisis del Hospital EsSalud Base III Puno. 

La Enfermedad Renal Crónica, es una condición médica caracterizada por la pérdida 

gradual e irreversible de la función renal a lo largo del tiempo, la causa es muy diversa 

siendo las más comunes la hipertensión arterial y la diabetes mellitus; otras posibles 

causas incluyen enfermedades autoinmunes, infecciones renales a repetición y trastornos 

genéticos. Como consecuencia hay acumulación de toxinas en la sangre, desarrollo y 

agravamiento de la hipertensión arterial, trastornos hidro electrolíticos, anemia, 

osteodistrofia renal entre otros.  

Procedimientos: 

si decide participar en este estudio se realizará los siguiente: 

Se recopilarán los datos mediante una revisión documental de las historias clínicas, que 

contengan los análisis laboratoriales pertinentes, y especificaciones de hemodiálisis, que 

serán almacenado en una base de datos generada por los investigadores para su posterior 

análisis estadístico. 

Riesgos: 

El presente estudio al ser una revisión documental no representa riesgos asu salud, ni a la 

calidad de atención medica que reciba. 

Beneficios: 

No se beneficiará al paciente directamente debido a que el análisis de sus datos será 

únicamente de la historia clínica por lo que, en virtud del estudio, el beneficio es 
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contribuir a la ciencia médica para realizar un mejor manejo de hemodiálisis en los 

pacientes con ERC.  

Costo y compensación 

El participante no deberá de costear nada con respecto al estudio, ni recibirá alguna 

compensación económica ni de otra índole. 

Justificación y objetivos de la investigación  

La relevancia de esta investigación radica en la necesidad de comprender mejor cómo 

esta concentración de calcio afecta a los pacientes en hemodiálisis y, por ende, optimizar 

la calidad de la atención médica, reducir complicaciones y preservar la calidad de vida. 

Definiendo el comportamiento de los niveles de paratohormona, fosforó sérico y calcio, 

en pacientes hemodializados con una solución de diálisis con 3 mEq/L de concentración 

de calcio. 

 5. Metodología empleada 

El presente estudio será con enfoque cuantitativo, correlacional de corte transversal, 

prospectivo. Integrado por pacientes con enfermedad renal crónica en estadio 5 en 

hemodiálisis. Hospital EsSalud Base III de Puno, 2023. Se realizará la selección mediante 

un muestreo censal bajo los criterios de inclusión y exclusión, que firmen el 

consentimiento informado. 

6. Privacidad y Confidencialidad: 

Nosotros guardaremos su información con códigos y no con nombres. Sólo los 

investigadores tendrán acceso a las bases de datos. Si los resultados de este seguimiento 

son publicados, no se mostrará ninguna información que permita la identificación de las 
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personas que participaron en este estudio. Una vez terminado el estudio se eliminarán 

todos los datos y muestras recopiladas. 

Consentimiento.  

Yo…………………………………………………………………. identificado con DNI: 

……………. Eh sido puesto en conocimiento del estudio titulado “Concentración De 

Calcio En Soluciones Para Diálisis y marcadores Del Metabolismo Óseo En Insuficiencia 

Renal Crónica, del Hospital EsSalud base III, Puno 2023.” y para el cual se me invita a 

formar parte, He recibido información detallada sobre el propósito de mi participación, el 

alcance de la información que proporcionaré y los procedimientos de evaluación que se 

llevarán con el uso de mis resultados laboratoriales en el marco de esta investigación.  

He tenido la oportunidad de formular preguntas y aclarar cualquier duda que surgiera con 

respecto a la investigación, recibiendo respuestas satisfactorias a todas mis inquietudes. 

Por consiguiente, decido participar de manera voluntaria en este estudio y reconozco mi 

derecho a retirarme en cualquier momento. Se me ha explicado el procedimiento a seguir 

en caso de desear retirarme, y se me ha asegurado la confidencialidad y reserva de mis 

datos. Por tanto, otorgo mi consentimiento para participar en la investigación." 

_______________                  ________________                   __________________ 

Nombre y Apellidos                             Firma                                          Fecha y Hora 

del participante  
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ANEXO 9. Hoja informativa 

Titulo: "Características de la administración de calcio en la hemodiálisis y el metabolismo 

mineral-óseo en pacientes con ERC, Hospital EsSalud Base III Puno, 2024" 

Investigador: Bachiller David Ochoa Torres 

Contacto: teléfono celular +51 970044437 correo electrónico: hollowspaik@mail.com  

INTRODUCCIÓN 

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación titulado " 

Características de la administración de calcio en la hemodiálisis y el metabolismo 

mineral-óseo en pacientes con ERC, Hospital EsSalud Base III Puno, 2024". El 

investigador principal mencionado, en colaboración con un coinvestigador médico 

especialista en nefrología, de la unidad de hemodiálisis, se llevará a cabo este estudio en 

el Hospital Essalud Base III de Puno durante el año 2024. 

La intención de esta comunicación es proporcionarle información detallada sobre el 

estudio para que pueda tomar una decisión informada sobre su participación. Le pedimos 

que lea atentamente esta hoja informativa y que consulte con las personas que considere 

necesarias para aclarar cualquier duda. 

PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA 

Su participación en este estudio es completamente voluntaria. En cualquier momento, 

tiene la opción de decidir no participar o retirar su consentimiento. 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

El estudio tiene como objetivo evaluar el impacto de una concentración de 3 mEq/L de 

calcio en la solución de hemodiálisis sobre los biomarcadores del metabolismo mineral 
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óseo en pacientes con enfermedad renal crónica en estadio 5. La información se recopilará 

mediante la revisión de historias clínicas, garantizando el anonimato de los participantes. 

BENEFICIOS Y RIESGOS 

Interrupción Voluntaria: Puede interrumpir su participación en el estudio en cualquier 

momento. 

Beneficios Personales: No recibirá beneficios personales directos, pero su colaboración 

contribuirá significativamente a la comprensión de los efectos de la concentración de 

calcio en hemodiálisis. 

Riesgos: No se anticipan riesgos significativos asociados con su participación en el 

estudio. 

En caso de que tenga más preguntas o desee obtener más información, no dude en 

comunicarse con el investigador principal a través de los datos de contacto 

proporcionados. 

Su participación en este estudio será de gran ayuda para avanzar en el conocimiento sobre 

el tratamiento de pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis. Agradecemos 

de antemano su consideración y participación en este importante proyecto de 

investigación. 
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ANEXO 10. Matriz de consistencia. 

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLE

S 

DIMEN

SION  

DISEÑO 

METODO

LOGICO 

GENERAL GENERAL GENERAL INDEPENDI

ENTE 

SI 

NO 

TIPO DE 

ESTUDIO 

¿Cuáles son 

las 

características 

que tiene la 

administración 

constante de 

una 

concentración 

de calcio de 3 

mEq/L en la 

solución de 

hemodiálisis 

sobre los 

marcadores del 

metabolismo 

mineral-óseo 

en pacientes 

con 

hemodiálisis, 

Hospital 

Essalud Base 

III Puno. 

2024? 

Determinar 

las 

característica

s que tiene la 

administració

n constante 

de una 

concentració

n de calcio 

de 3 mEq/L 

en la 

solución de 

hemodiálisis 

sobre los 

marcadores 

del 

metabolismo 

mineral-óseo 

en pacientes 

con 

hemodiálisis, 

Hospital 

Essalud Base 

III Puno, 

2024. 

La 

administració

n de 3 

mEq/L de 

calcio en la 

solución de 

hemodiálisis 

mantiene la 

homeostasis 

de los 

marcadores 

del 

metabolismo 

mineral óseo 

en pacientes 

con 

enfermedad 

renal crónica 

en estadio 5 

en el 

Hospital 

Essalud Base 

III de Puno 

durante el 

año 2024. 

Concentració

n de calcio 

en solución 

para diálisis 

Estudio con 

enfoque 

cuantitativo

, analítico, 

Corte 

transversal, 

prospectivo

. 

ESPECIFICO

S 

ESPECIFIC

OS 

ESPECIFIC

OS 

DEPENDIE

NTES 

DISEÑO: 

No 

experiment

a 

¿Cuáles son 

los niveles de 

paratohormona 

en pacientes 

en 

hemodiálisis 

con una 

concentración 

de calcio de 3 

mEq/L.? 

Estimar los 

niveles de 

paratohormo

na en 

pacientes en 

hemodiálisis 

con una 

concentració

n de calcio 

de 3 mEq/L. 

La 

concentració

n de 3 

mEq/L de 

calcio en la 

solución de 

hemodiálisis 

mantiene 

niveles de 

paratohormo

na dentro de 

los rangos 

esperados  

Fosforo 

 

Bajo el 

rango 

En 

rango 

Sobre el 

rango  

AREA DE 

ESTUDIO: 

Se 

ejecutará en 

el Hospital 

Base III 

EsSalud 

Puno. 

PTH 

 

Calcio 

ionizado 
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¿Cuáles los 

niveles de 

fósforo sérico 

en pacientes 

en 

hemodiálisis 

con una 

concentración 

de calcio de 3 

mEq/L.? 

Valorar los 

niveles de 

fósforo 

sérico en 

pacientes en 

hemodiálisis 

con una 

concentració

n de calcio 

de 3 mEq/L. 

La 

concentració

n de 3 

mEq/L de 

calcio en la 

solución de 

hemodiálisis 

mantiene 

niveles de 

fósforo 

sérico 

adecuados 

para la 

homeostasis 

INTERVINI

ENTE 

 POBLACI

ON Y 

MUESTRA

: 

La 

población 

está 

conformada 

por 35 

pacientes y 

se usó una 

muestra de 

32 

pacientes 

según 

criterios de 

exclusión.  

 

¿Cuáles los 

niveles de 

calcio 

sérico en 

pacientes 

en 

hemodiálisi

s con una 

concentraci

ón de calcio 

de 3 

mEq/L.? 

Definir los 

niveles de 

calcio sérico en 

pacientes en 

hemodiálisis 

con una 

concentración 

de calcio de 3 

mEq/L. 

La 

concentració

n de 3 

mEq/L de 

calcio en la 

solución de 

hemodiálisis 

mantiene 

niveles de 

calcio sérico 

adecuados 

para la 

homeostasis 

Edad 

 

Años 

 

TECNICA 

DE 

RECOLEC

CION: 

revisión 

documental 

de las 

historias 

clínicas 

durante los 

meses de 

enero y 

febrero del 

año 2024. 

Sexo 

 

masculi

no 

femenin

o 

 

Etiología de 

la 

enfermedad 

diabetes 

mellitus, 

hiperten

sión 

arterial, 

enferme

dades 

glomeru

lares 

  



103 

 

ANEXO 11. Operacionalización de variables 

Variable 

independiente 

Tipo Escala Indicador 

Concentración de 

calcio en solución 

para diálisis  

Cuantitativa Ordinal 3 mEq/L (1.5 mmol/L) 

Variable 

dependiente 

Tipo Escala Indicador Valores normales 

Fósforo Cuantitativa Ordinal Niveles de 

fósforo en 

mg/dL 

RANGOS SEGÚN QDOQI 

< 3,5 mg/dL (bajo el rango)  

3,5 – 5,5 mg/dL (en rango) 

> 5,5 mg/dL (sobre el rango) 

RANGOS RESGUN KDIGO 

< 3,0 mg/dL (bajo el rango)  

3,0 – 4,5 mg/dL (en rango) 

> 4,5 mg/dL (sobre el rango 

 

PTH (hormona 

paratiroidea) 

Cuantitativa Ordinal Niveles de 

PTH en 

pg/mL 

RANGOS QDOQI 

< 150 pg/ml (bajo el rango)  

150 – 300 pg/ml (en rango)  

> 300 pg/ml (sobre el rango) 

 

RANGOS KDIGO 

< 130 pg/ml (bajo el rango)  

130 - 585pg/ml (en rango)  

> 585 pg/ml (sobre el rango) 

 

Calcio ionizado Cuantitativa Ordinal Niveles de 

calcio en 

mmol/L  

RANGOS KDIGO 

< 1.20 mmol/L (bajo el rango)  

1.20 – 1.40 mmol/L (en 

rango)  

>1.40 mmol/L (sobre el 

rango) 

Variable 

interviniente 

Tipo Escala Indicador  

Edad Cuantitativa Ordinal Años 

Joven: 18 a 29 años. 

Adulto: 30 a 59 años. 

Adulto mayor: > 60 años. 

Sexo Cualitativa Nominal Masculino, Femenino 

Etiología de ERC Cualitativa Nominal - Diabetes Mellitus 

- Hipertensión Arterial 

- Enfermedades Glomerulares 

- Nefropatía Obstructiva 
Fuente: elaboración propia 
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ANEXO 12. Niveles de paratohormona en pacientes en hemodiálisis con una 

concentración de calcio de 3 mEq/Len la solución de diálisis. 

 

variable Medidas de tendencia central y de 

dispersión  

valores 

PTH Recuento n = 32 

%  100,0% 

Media 168,56 pg/ml   

Moda 1,20 a pg/ml   

Mediana 86,59 pg/ml 

Desviación estándar 198,75 pg/ml 

Máximo 804,30 pg/ml 

Mínimo 1,20 pg/ml 

Rango 803,10 pg/ml 

a. Existen múltiples modos. Se muestra el valor más pequeño 

De la población de 32 pacientes (100%) se define que para la variable de PTH, la media 

fue de 168,56 pg/ml, con una desviación estándar de ± 198,75 pg/ml. Los valores de 

PTH oscilaron entre un mínimo de 1,20 pg/ml y un máximo de 804,30 pg/ml. El valor 

que aparece con mayor frecuencia, fue de 1,20 pg/ml.  
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ANEXO 13. Histograma de PTH en pacientes en hemodiálisis con una 

concentración de calcio de 3 mEq/L.  

 

De la población de 32 pacientes (100%), se observa una curva de distribución asimétrica 

de sesgo positivo en torno a la media de 168,56 pg/ml, La desviación estándar es de 

198,75 pg/ml, lo que indica una variabilidad significativa en los valores de PTH.  
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ANEXO 14. Niveles de PTH en pacientes con 3 mEq/L de calcio en la solución de 

hemodiálisis categorizados según las guías de práctica clínica KDIGO y QDOQI. 

Rangos recomendados por las guías de práctica 

clínica Recuento Porcentaje 

Rango de PTH según 

KDIGO 

bajo el rango 20 62,5% 

en rango 10 31,3% 

sobre el rango 2 6,3% 

Total 32 100,0% 

Rango de PTH según 

QDOQI 

bajo el rango 20 62,5% 

en rango 6 18,8% 

sobre el rango 6 18,8% 

Total 32 100,0% 

De la población de 32 pacientes (100%), el 62,5% se encuentra por debajo del rango 

recomendado por las guías KDIGO y QDOQI. Del total, el 31,3% cumple con los 

rangos recomendados por KDIGO y el 18,8% por QDOQI.  
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ANEXO 15. Niveles de PTH en mujeres y varones con 3 mEq/L de calcio en la 

solución de hemodiálisis categorizados según las guías de práctica clínica KDIGO y 

QDOQI. 

 

Del total de los pacientes estudiados n = 32 (100%), un recuento de 20 (62.5%) pacientes 

entre hombres y mujeres se encontraban bajo el rango recomendado por las guías de 

práctica clínica KDIGO y QDOQI. Del total entre varones y mujeres, 10 (31,3%) y 6 

(18,8%) estaban en el rango recomendado por KDIGO y QDOQI respectivamente.   
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ANEXO 16. Niveles de fósforo sérico en pacientes en hemodiálisis con una 

concentración de calcio de 3 mEq/L en la solución de diálisis. 

variable Medidas de tendencia central y de 

dispersión  

valores 

fosforo Recuento 32 

% de N columnas 100,0% 

Media 3,66 mg/dL 

Moda 4,10 mg/dL 

Mediana 3,65 mg/dL 

Desviación estándar 1,11 mg/dL 

Máximo 5,90 mg/dL 

Mínimo 1,40 mg/dL 

Rango 4,50 mg/dL 

 

De la población de 32 pacientes (100%) se define que para la variable de fosforo, la 

media fue de 3,66 mg/dL, con una desviación estándar de ± 1,11 mg/dL. Los valores de 

fosforo oscilaron entre un mínimo de 1,40 mg/dL y un máximo de 5,90 mg/dL. El valor 

que aparece con mayor frecuencia, fue de 4,10 mg/dL.  
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ANEXO 17. Histograma de Fosforo en pacientes en hemodiálisis con una 

concentración de calcio de 3 mEq/L en la solución de diálisis. 

 

De la población de 32 pacientes (100%), se observa una curva de distribución simétrica 

en torno a la media de 3,66 mg/dL, La desviación estándar es de ± 1,11 mg/dL, lo que 

indica una variabilidad moderada en los valores de fosforo.  



110 

 

ANEXO 18. Niveles de fosforo sérico en pacientes con 3 mEq/L de calcio en la 

solución de hemodiálisis categorizados según las guías de práctica clínica KDIGO y 

QDOQI. 

Rangos recomendados por las guías de práctica 

clínica Recuento Porcentajes 

Rango de fosforo según 

KDIGO 

bajo el rango 10 31,3% 

en rango 15 46,9% 

sobre el rango 7 21,9% 

Total 32,00 100,0% 

Rango de fosforo según 

QDOQI 

bajo el rango 15 46,9% 

en rango 15 46,9% 

sobre el rango 2 6,3% 

Total 32,00 100,0% 

 

De la población de 32 pacientes (100%), el 31,3% y 46,9% se encuentra por debajo del 

rango recomendado por las guías KDIGO y QDOQI respectivamente. Del total, el 46,9% 

cumple con los rangos recomendados por KDIGO y QDOQI.  
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ANEXO 19. Niveles de fosforo sérico en mujeres y varones con 3 mEq/L de calcio 

en la solución de hemodiálisis categorizados según las guías de práctica clínica 

KDIGO y QDOQI. 

 

Del total de los pacientes estudiados n = 32 (100%), un recuento de 10 (31,3%) y 15 

(46,9%) pacientes entre hombres y mujeres se encontraban bajo el rango recomendado 

por las guías de práctica clínica KDIGO y QDOQI respectivamente. Del total entre 

varones y mujeres, 15 (46,9%) estaban en el rango recomendado por KDIGO y QDOQI. 
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ANEXO 20. Niveles de calcio sérico en pacientes en hemodiálisis con una 

concentración de calcio de 3 mEq/L en la solución de diálisis. 

variable Medidas de tendencia central y de 

dispersión  

valores 

Calcio ionizado Recuento 32 

% de N columnas 100,0% 

Media 1,15 mmol/L 

Moda 1,00a mmol/L 

Mediana 1,06 mmol/L 

Desviación estándar ,61 mmol/L 

Máximo 4,40 mmol/L 

Mínimo ,79 mmol/L 

Rango 3,61 mmol/L 

a. Existen múltiples modos. Se muestra el valor más pequeño 

De la población de 32 pacientes (100%) se define que para la variable de fosforo, la 

media fue de 1,15 mmol/L, con una desviación estándar de ± 0,61 mmol/L. Los valores 

de calcio ionizado oscilaron entre un mínimo de 0,79mmol/L y un máximo de 4,40 

mmol/L. El valor que aparece con mayor frecuencia, fue de 1,00 mmol/L.  
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ANEXO 21. Histograma de calcio ionizado en pacientes en hemodiálisis con una 

concentración de calcio de 3 mEq/L. 

 

De la población de 32 pacientes (100%), se observa una curva de distribución asimétrica 

de sesgo positivo en torno a la media de 1,15 mmol/L, La desviación estándar es de ± 

0,61 mmol/L, lo que indica una variabilidad moderada en los valores de calcio ionizado. 
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ANEXO 22. Niveles de calcio ionizado en pacientes con 3 mEq/L de calcio en la 

solución de hemodiálisis categorizados según las guías de práctica clínica KDIGO. 

 

Rangos recomendados por la guía de práctica 

clínica Recuento Porcentajes 

Rango de calcio 

ionizado según KDIGO 

bajo el rango 26 81,3% 

en rango 5 15,6% 

sobre el rango 1 3,1% 

Total  32 100,0% 

 

De la población de 32 pacientes (100%), el 81,3% se encuentra por debajo del rango 

recomendado por la guía KDIGO. Del total, el 15,6% cumple con el rango recomendado 

por KDIGO. 
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ANEXO 23. Niveles de calcio ionizado en mujeres y varones con 3 mEq/L de calcio 

en la solución de hemodiálisis categorizados según las guías de práctica clínica 

KDIGO y QDOQI. 

 

Del total de los pacientes estudiados n = 32 (100%), un recuento de 26 (81,3%) entre 

hombres y mujeres se encontraban bajo el rango recomendado por las guías de práctica 

clínica KDIGO. Del total entre varones y mujeres, 5 (15,6%) estaban en el rango 

recomendado por KDIGO. 
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