
Resumen

Introducción: las alteraciones del metabolismo óseo-mi-
neral, son una causa importante de morbilidad en los 
pacientes con trasplante renal, por lo que el manejo de 
las complicaciones del paciente trasplantado, a largo 
plazo, deben de ser seguidas. El estudio intenta demostrar 
cambios en el metabolismo óseo y mineral en pacientes con 
enfermedad renal crónica sometidos a trasplante renal en 
el Hospital General Plaza de la Salud durante el período 
comprendido entre enero 2010 – agosto 2018, Santo 
Domingo, República Dominicana. 

Método: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo 
y transversal de 131 trasplantes realizados en el Hospital 
General Plaza de la Salud, evaluando cambios de calcio 
(Ca), fósforo (P) y hormona paratiroidea (PTH) antes y 
tres meses post-trasplante. 

Resultados: la edad media de los pacientes incluidos fue 
43.1 ±13.1 años, 72.51 % pertenecía al sexo masculino, 
con un tiempo medio en hemodiálisis en meses de 27.0 ± 
33.6, 60 % de los trasplantes realizados fueron de donante 
vivo y un 63 % de los pacientes tenía HTA como comorbi-
lidad. El nivel medio de PTH disminuyó en los primeros 3 

Abstract

Introduction: Alterations of bone-mineral metabolism are 
an important cause of morbidity in patients with kidney 
transplantation, so the management of long-term trans-
plant patient complications should be followed. The study 
tries to demonstrate changes in bone and mineral meta-
bolism in patients with chronic renal disease undergoing 
kidney transplant in the Hospital General Plaza de la Salud 
during the period January 2010 to August 2018, Santo 
Domingo, Dominican Republic. 

Method: Observational, Descriptive, Retrospective and 
Cross-sectional Study of 131 transplants performed at 
Hospital General Plaza de la Salud, evaluating changes of 
calcium (Ca), phosphorus (P) and parathyroid hormone 
(PTH) before and 3 months post-transplant. 

Results: The mean age of the patients included was 43.1 ± 
13.1 years, 72.51% belonged to the male sex, with a mean 
time on hemodialysis in months of 27.0 ± 33.6, 60% of 
the transplants performed were from live donors and 63% 
from the patients had hypertension as comorbidity. The 
mean PTH level decreased in the first 3 months after trans-
plantation compared to the pre-transplant (779.6 ± 1004.0 
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Introducción

Las alteraciones minerales y óseas del trasplante 
renal son principalmente manifestadas por anoma-
lías del metabolismo del calcio, fósforo, hormona 
paratiroidea y vitamina D; alteraciones del remo-
delado óseo, mineralización, volumen, estructura 
o resistencia y calcificaciones vasculares y de 
tejidos blandos1-4. Las alteraciones del metabolismo 
óseo-mineral son una causa importante de morbi-
lidad en los pacientes con trasplante renal, por lo 
que el manejo de las complicaciones del paciente 
trasplantado, a largo plazo, deben de ser seguidas5-7. 
Su expresión puede ser muy variable y abarca desde 
alteraciones de los parámetros analíticos en el post 
trasplante inmediato hasta cambios en la densidad 
y arquitectura ósea a medio y largo plazo8, 9.

En este estudio se evaluaron los cambios de calcio, 
fósforo, hormona paratiroidea, nitrógeno ureico 
(BUN) y creatinina antes y tres meses después del 
procedimiento y las prevalencias de las complica-
ciones post trasplante (fracturas, rechazo, etc.). Se 
identificaron los factores influyentes, los cambios en 
los parámetros minerales en los pacientes que utili-
zaron Terapia Protectora Mineral (TPM) pre y post 
trasplante y Terapia Inmunosupresora (TI) después 
del trasplante, la función del injerto renal y los 
cambios según el Tiempo en Hemodiálisis pre tras-
plante hasta tres meses después del mismo.

Materiales, herramientas y métodos

1. Métodos y técnicas de investigación

El estudio fue realizado entre enero del 2010 – 
agosto del 2018 en el departamento de Trasplante 
de Tejidos y Órganos del Hospital General Plaza de 
la Salud. El método a utilizar en el estudio fue el 
análisis documental de los expedientes clínicos de los 
pacientes que sufren de enfermedad renal crónica, 
sometidos a Trasplante Renal en el Hospital General 
Plaza de la Salud; la técnica fue la observación indi-
recta, ya que el estudio se conforma de impresiones 
derivadas de fuentes secundarias mediante la reco-
lección de datos. El método es analítico, pues se basa 
en la observación de las variables para comprender 
mejor el comportamiento del metabolismo óseo y 
mineral luego de un paciente someterse a trasplante 
renal, lo cual ayuda a hacer analogías y a establecer 
nuevas teorías en cuanto al manejo del paciente y 
cómo debe de ser tratado correctamente antes y 
después del trasplante.

2. Instrumentos de recolección de datos

Se utilizaron extractos de base de datos obtenidos 
de los expedientes clínicos electrónicos disponi-
bles en el Hospital General Plaza de la Salud. Los 
datos seleccionados de cada paciente conforman 
las variables del estudio, por lo cual se organizaron 
en una ficha siguiendo los siguientes criterios: 

meses posteriores al trasplante comparado con el pre-tras-
plante (779.6 ± 1004.0 vs. 167.9 ± 138.2 pg/ml). El fosfato 
disminuyó significativamente (4.9 ± 1.6 vs. 3.5 ± 0.8) y el 
calcio aumentó (9.0 ± 1.2 mg/dl vs. a 9.7± 0.8 mg/dl). 

Discusión: los cambios generales en los niveles séricos de 
Ca, P, PTH, BUN y creatinina desde el momento del TR 
a los 3 meses post TR, fueron todos significativos.

Palabras clave: trasplante renal; hormona paratiroidea; 
fallo renal crónico; hiperparatiroidismo secundario; enfer-
medad ósea.

vs 167.9 ± 138.2 pg/ml). Phosphate decreased signifi-
cantly (4.9 ± 1.6 vs 3.5 ± 0.8) and calcium increased (9.0 ± 
1.2 mg / dl vs. 9.7 ± 0.8 mg / dl). 

Discussion: The general changes in serum levels of Ca, 
P, PTH, BUN and Creatinine from the time of TR to 3 
months post TR were all significant.

Keywords: Kidney Transplant; Parathyroid Hormone; 
Kidney Failure Chronic; Secondary Hyperparathyroidism; 
Bone Disease.
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edad, género, tiempo en hemodiálisis, etiología de 
enfermedad renal crónica, terapia inmunosupre-
sora, terapia protectora mineral, valores de calcio, 
fósforo, PTH, BUN y creatinina. La ficha cuenta 
con todos los criterios de inclusión/exclusión para 
facilitar la dinámica de exclusión de los pacientes. 
El estudio incluyó pacientes mayores de 18 años 
con Enfermedad Renal Crónica sometido a Tras-
plante Renal en el Hospital General Plaza de 
la Salud (HGPS). Las variables que sirven como 
criterio de exclusión por su relación con la Enfer-
medad Renal Crónica y pacientes sometidos a Tras-
plante Renal son: pacientes con enfermedades de la 
glándula paratiroides conocida (tumor primario de 
la glándula paratiroides), pacientes menores de 18 
años de edad, paratiroidectomía previa, múltiples 
trasplantes renales, trasplanectomía, enfermedad 
hepática Otras variables que sirven como criterio 
de exclusión por dificultar la recolección de datos 
medibles de la investigación son: récord clínico 
incompleto (de los datos obtenidos de los récords 
clínicos electrónicos) y paciente con seguimiento 
post trasplante renal en otro centro de salud.

3. Procedimiento para el procesamiento y análisis 
de datos

Luego de recolectar las mediciones de las variables 
del estudio, se realizó el análisis estadístico de las 
mismas a través del Software Epi Info versión 7.15. 
Con los datos obtenidos se elaboró la tabla de las 
características basales de los pacientes. Finalmente, 
para el análisis de bivariables entre las variables 
independientes y dependientes se utilizó la prueba 
t de Student Pareada.

Resultados

Los cambios agudos del metabolismo óseo y mineral 
en los pacientes del estudio se evaluaron mediante 
variables como niveles séricos de Ca, P y PTH al 
momento del trasplante renal y tres meses post tras-
plante; asimismo, cómo estos valores fueron afec-
tados según el género del paciente, tiempo en terapia 

dialítica pretrasplante renal, uso de terapia inmuno-
supresora, uso de terapia protectora mineral pre y 
post trasplante renal, tipo de donante, etiología de 
enfermedad renal crónica, comorbilidades y compli-
caciones. También se evaluó la función renal al 
momento del trasplante renal y tres meses post tras-
plante en los pacientes del estudio, mediante varia-
bles como los niveles séricos de BUN y creatinina.

Se concluyó que los cambios generales en los niveles 
séricos de Ca, P, PTH, BUN y creatinina desde 
el momento del trasplante renal a los tres meses 
post trasplante renal fueron todos significativos. Se 
observó un aumento en los niveles de Ca (9.0 ± 
1.2 vs. 9.7 ± 0.8 mg/dL; P=0.007) y una dismi-
nución en los niveles de P (4.9 ± 1.6 vs. 3.5 ± 0.8 
mg/dL; P=0.002), en los niveles de PTH (779.6 ± 
1004.0 vs. 167.9 ± 138.2 pg/mL; P=0.01), en los 
niveles de creatinina (7.3 ± 3.5 vs. 1.6 ± 0.9 mg/dL; 
P<0.00001) y en los niveles BUN (de 36.8 ± 14.1 
a 21.3 ± 12.4 mg/dL; P<0.00001).

En los pacientes masculinos hubo un aumento 
significativo en los niveles de Ca (9.0 ± 1.1 vs. 9.8 
± 1.0 mg/dL; P=0.01) y una disminución signifi-
cativa en los niveles de P (5.0 ± 1.6 vs. 3.4 ± 0.9 
mg/dL; P=0.003). En los pacientes femeninos hubo 
una disminución significativa en los niveles de PTH 
(791.6 ± 630.4 vs. 133.0 ± 79.6 pg/mL; P=0.009), 
mientras que no hubo cambios significativos en los 
niveles de Ca y P en pacientes femeninos.

Los pacientes que estuvieron ≤ 36 meses en hemo-
diálisis presentaron un aumento significativo en los 
niveles de Ca (8.9 ± 1.6 vs. 9.7 ± 0.5 mg/dL; P=0.009, 
una disminución significativa en los niveles de P 
(4.6 ± 1.3 vs. 3.5 ± 0.6 mg/dL; P=0.007), y en los 
niveles de PTH (520.4 ± 530.3 vs. 128.2 ± 87.3 pg/
mL; P=0.01). Se observó una disminución signifi-
cativa en los niveles de P en los pacientes sometidos 
a hemodiálisis > 36 meses (5.9 ± 2.2 vs. 3.6 ± 1.4 
mg/dL; P<0.05). Mientras que los cambios en los 
niveles de Ca y PTH no fueron significativos en 
los pacientes sometidos a hemodiálisis > 36 meses.
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Los pacientes que recibieron injerto renal de donantes 
vivos presentaron un aumento significativo en los 
niveles de Ca (8.4 ± 1.0 vs. 9.6 ± 0.6 mg/dL; P= 
0.003), una disminución significativa en los niveles 
de P (4.3 ± 1.2 vs. 3.1 ± 0.6 mg/dL; P=0.03) y en los 
niveles de PTH (571.7 ± 608.2 vs. 110.5 ± 55.6 pg/
mL; P=0.04). También se identificó una disminu-
ción significativa en los niveles de P en los pacientes 
que recibieron injerto renal de un donante falle-
cido (5.2 ± 1.7 vs. 3.7 ± 0.9 mg/dL; P=0.01), mien-
tras que los cambios en los niveles de Ca y PTH no 
fueron significativos.

En los pacientes que tuvieron HTA como comor-
bilidad hubo una disminución significativa en los 
niveles de P (4.8 ± 1.5 vs. 3.5 ± 1.0 mg/dL; P=0.01) 
y en los pacientes que tuvieron HTA y otras comor-
bilidades hubo una disminución significativa en los 
niveles de PTH (447.2 ± 289.6 vs. 118.5 ± 68.2 pg/
mL; P=0.007).

En los pacientes que no utilizaron terapia protec-
tora mineral pretrasplante renal hubo un aumento 
significativo en los niveles de Ca (8.9 ± 1.5 vs. 9.7 ± 
0.8 mg/dL; P=0.009), una disminución significativa 
en los niveles de P (4.8 ± 1.6 vs. 3.5 ± 0.9 mg/dL; 
P=0.006) y en los niveles de PTH (912.0 ± 1120.0 
vs. 173.0 ± 143.4 pg/mL; P=0.01). También se iden-
tificó una disminución significativa en los niveles de 
P en aquellos que sí utilizaron terapia pretrasplante 
renal (5.2 ± 1.4 vs 3.2 ± 0.9 mg/dL; P=0.004). 
Mientras que no hubo cambios significativos en los 
niveles de Ca y PTH en los pacientes que utilizaron 
terapia protectora mineral pretrasplante renal.

Los pacientes que no utilizaron terapia protec-
tora mineral post trasplante renal presentaron un 
aumento significativo en los niveles de Ca (9.0 ± 
1.2 vs. 9.7 ± 0.9 mg/dL; P=0.02), una disminu-
ción significativa en los niveles de P (4.8 ± 1.5 
vs. 3.6 ± 0.9 mg/dL; P=0.01) y en los niveles de 
PTH (805.5 ± 1113.5 vs. 151.9 ± 106.7 mg/dL; 
P=0.03). Se observó una disminución significativa 

en los niveles de P en aquellos que utilizaron terapia 
post trasplante renal (5.1 ± 1.9 vs. 3.4 ± 0.7 mg/dL; 
P<0.05). Mientras que no hubo cambios significa-
tivos en los niveles de Ca y PTH en aquellos que sí 
utilizaron terapia post trasplante renal.

Los pacientes que utilizaron tacrolimus, micofeno-
lato y prednisona presentaron un aumento signi-
ficativo en los niveles de Ca (9.1 ± 1.4 vs. 10.0 ± 
0.5 mg/dL; P=0.01), una disminución significativa 
en los niveles de P (5.7 ± 2.0 vs. 3.1 ± 0.8 mg/dL; 
P=0.001) y los niveles de PTH (1083.0 ± 1359.6 
vs. 179.1 ± 168.5 pg/mL; P=0.05). Mientras que no 
hubo cambios significativos en los niveles de Ca, P 
y PTH en los pacientes sometidos a otras combina-
ciones de terapia inmunosupresora post trasplante 
renal. En un estudio llevado a cabo en Eslovenia, 
21 (4 %) de los pacientes evaluados utilizaron tacro-
limus como única terapia inmunosupresora, pero no 
identificaron cambios significativos en el metabo-
lismo óseo y mineral según el tipo de terapia inmu-
nosupresora que utilizaron los pacientes10.

Los pacientes sin fracturas presentaron un aumento 
significativo en los niveles de Ca (8.9 ± 0.5 vs. 9.7 
± 0.8 mg/dL; P<0.00001), una disminución signi-
ficativa en los niveles de P (4.9 ± 1.6 vs. 3.5 ± 0.8 
mg/dL; P=0.001) y en los niveles de PTH (805.5 ± 
1013.6 vs. 167.9 ± 138.2 pg/mL; P=0.01), también 
aquellos con fracturas presentaron un aumento signi-
ficativo en los niveles de PTH (86.0 ± 6.3 vs. 187.1 
± 18.8 pg/mL; P=0.01). No hubo cambios signi-
ficativos en los niveles de Ca y P en los pacientes 
con fracturas.

Los pacientes sin complicaciones presentaron un 
aumento significativo en los niveles de Ca (9.0 ± 1.2 
vs. 9.9 ± 0.5 mg/dL; P=0.0005), una disminución 
significativa en los niveles de P (4.8 ± 1.6 vs. 3.4 ± 
0.8 mg/dL; P=0.003) y los niveles de PTH (850.5 
± 1062.6 vs. 167.5 ± 147.1 pg/mL; P=0.01). Aque-
llos con rechazo al injerto renal como complicación 
no presentaron cambios significativos en los niveles 
de Ca, P o PTH después del trasplante renal.
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Tabla 1. Cambios en el metabolismo del calcio (Ca) en pacientes con Enfermedad Renal Crónica some-
tidos a trasplante renal. Variables demográficas y esquemas de tratamiento, en relación a los niveles, al 
momento del trasplante y 3 meses N=131

Variable N Trasplante
(media ± DS, mediana, rango)

3 meses
(media ± DS, mediana, rango)

Prueba T Pareada
Valor de T/Valor de P

Ca (mg/dl)

Tiempo en Hemodiálisis 
(meses)
≤36 N=106
>36 N=25 

8.9 ± 1.6, 9.9, 8.9-11.0
9.4 ± 0.9, 9.3, 8.0-12.4

9.7 ± 0.5, 9.9, 8.9-11.0
9.7 ± 1.4, 10.2, 6.5-10.9

2.62/P=0.009
0.60/P=0.55

Género
Masculino N=95
Femenino N=36

9.0 ± 1.1, 9.1, 6.5-11.0
9.0 ± 1.4, 9.1, 6.5-12.4

9.8 ± 1.0, 10.0, 6.5-11.0
9.6 ± 0.5, 9.8, 9.0-10.2

2.40/P=0.01
1.29/P=0.20

Tipo de donante
Fallecido N=78
Vivo N=53

9.4 ± 1.2, 9.5, 6.5-11.0
8.4 ± 1.0, 8.1, 6.5-11.6

9.7 ± 0.9, 9.9, 6.5-11.0
9.6 ± 0.6, 9.6, 8.9-10.4

1.07/P=0.28
3.03/P=0.003

Diagnóstico Renal
HTA N=35
GPNE N=66
Otro* N=30

8.9 ± 1.4, 8.9, 6.5-12.0
9.1 ± 1.1, 9.3, 6.8-12.2
8.9 ± 1.1, 9.0, 6.7-12.4

10.4 ± 0.5, 10.4, 9.5-11.0
9.6 ± 0.5, 9.8, 8.9-10.4

9.4 ± 1.2, 10.0, 6.5-10.2

2.19/P=0.03
1.67/P=0.10
0.94/P=0.35

Comorbilidad
HTA N=82
HTA/DM2 N=25
HTA/Otro** N=24

9.0 ± 1.2, 9.1, 6.5-12.2
9.0 ± 1.5, 9.3, 6.7-10.4
9.2 ± 1.2, 9.2, 7.2-10.3

9.3 ± 0.9, 9.5, 6.5-10.9
10.1 ± 0.8, 10.1, 9.2-11.0
10.1 ± 0.1, 10.2, 10.-10.3

0.98/P=0.32
1.48/P=0.15
1.84/P=0.07

Terapia protectora 
mineral Pre-Trasplante
Si N=20
No N=111
Post-Trasplante
Si N=25
No N=106

9.3 ± 1.2, 9.5, 7.2-11.6
8.9 ± 1.5, 8.9, 6.5-12.4
9.1 ± 1.2, 9.2, 6.7-116
9.0 ± 1.2, 9.1, 6.5-12.4

9.8 ± 0.4, 9.9, 9.2-10.2
9.7 ± 0.8, 9.9, 6.5-11.0
9.7 ± 0.6, 9.8, 8.9-10.9

9.7 ± 0.9, 10.0, 6.5-11.0

0.68/P=0.50
2.64/P=0.009
1.33/P=0.19
2.27/P=0.02

Terapia 
Inmunosupresora
Tacrolimus N=22
Tacrolimus, Micofenolato 
y Prednisona N=36
Tacrolimus/Otro*** 
N=32
Otro**** N=41

8.8 ± 1.8, 8.8, 6.7-11.6
9.1 ± 1.4, 9.5, 6.5-12.4
9.2 ± 1.9, 9.3, 7.0-12.2
8.9 ± 1.1, 9.0, 6.8-12.0

9.5 ± 0.4, 9.5, 9.0-9.9
10.0 ± 0.5, 10.2, 8.9-10.9

9.7 ± 0.7, 9.7, 9.0-11.0
8.8 ± 1.6, 9.4, 6.5-10.0

0.97/P=0.33
2.51/P=0.01
1.03/P=0.30
0.16/P=0.86

Fracturas
Si N=2
No N=129

9.0 ± 0.6, 9.0, 8.6-9.5
8.9 ± 0.5, 8.9, 7.5-11.1

8.4 ± 0.4, 8.4, 8.1-8.7
9.7 ± 0.8, 9.9, 6.5-11.0

1.20/P=0.35
4.86/P<0.00001

Complicaciones
Ninguna N=113
Rechazo N=18

9.0 ± 1.2, 9.0, 6.5-12.4
9.3 ± 1.4, 9.5, 6.7-12.2

9.9 ± 0.5, 10.0, 8.9-11.0
8.6 ± 1.4, 9.1, 6.7-9.7

3.56/P=0.0005
0.92/P=0.36

Fuente: elaboración propia
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Tabla 2. Cambios en el metabolismo del fósforo (P) en pacientes con Enfermedad Renal Crónica some-
tidos a trasplante renal. Variables demográficas y esquemas de tratamiento, en relación a los niveles, al 
momento del trasplante y 3 meses N=131

P (mg/dl)

Variable N
Trasplante

(media ± DS, mediana, rango)
3 meses

(media ± DS, mediana, rango)
Prueba T Pareada

Valor de T/Valor de P

Tiempo en Hemodiálisis (meses)
<= 36 N=106
>36 N=25 

4.6 ± 1.3, 4.5, 1.8-8.7
5.9 ± 2.2, 5.3, 3.4-10.6

3.5 ± 0.6, 3.6, 2.3-4.3
3.6 ± 1.4, 3.5, 2.4-5.2

2.71/P=0.007
1.91/P<0.05

Género
M N=95
F N=36

5.0 ± 1.6, 4.9, 1.8-10.2
4.7 ± 1.6, 4.3, 2.4-10.6

3.4 ± 0.9, 3.2, 2.3-5.2
3.8 ± 0.6, 4.0, 3.1-4.5

2.97/P=0.003
1.14/P=0.26

Tipo de donante
Fallecido N=78
Vivo N=53

5.2 ±1.7, 5.1, 2.4-10.6
4.3 ± 1.2, 4.5, 1.8-7.3

3.7 ± 0.9, 4.0, 2.4-5.2
3.1 ± 0.6, 3.1, 2.3-4.2

2.58/P=0.01
2.14/P=0.03

Diagnóstico Renal
HTA N=35
GPNE N=66
Otro* N=30

5.6 ± 2.0, 5.4, 1.8-10.2
4.5 ± 1.6, 4.2, 2.8-8.7

5.0 ± 1.7, 5.1, 2.4-10.6

3.0 ± 0.7, 3.0, 1.9-4.1
3.1 ± 0.8, 2.9, 2.3-4.3
4.0 ± 0.6, 4.1, 3.1-5.2

3.18/P=0.003
2.65/P=0.01
1.57/P=0.12

Comorbilidad
HTA N=82
HTA/DM2 N=25
HTA/Otro** N=24

4.8 ± 1.5, 4.6, 2.6-10.2
4.8 ± 1.6, 4.7, 1.8-8.4

5.5 ± 1.8, 5.2, 3.2-10.6

3.5 ± 1.0, 4.0, 2.3-5.2
3.5 ± 0.7, 3.8, 2.3-4.3
3.6 ± 0.7, 3.3, 2.9-4.5

2.57/P=0.01
1.76/P=0.08
2.24/P=0.03

Terapia protectora mineral
Pre-Trasplante
Si N=20
No N=111
Post-Trasplante
Si N=25
No N=106

5.2 ± 1.4, 5.2, 3.1-8.7
4.8 ± 1.6, 4.6, 1.8-10.6
5.1 ± 1.9, 4.7, 2.4-10.2
4.8 ± 1.5, 4.8, 1.8-10.6

3.2 ± 0.9, 3.4, 1.9-4.4
3.5 ± 0.9, 3.6, 2.3-5.2
3.4 ± 0.7, 3.6, 2.4-4.3
3.6 ± 0.9, 3.6, 2.3-5.2

3.14/P=0.004
2.76/P=0.006
1.94/P<0.05
2.42/P=0.01

Terapia Inmunosupresora
Tacrolimus N=22
Tacrolimus, Micofenolato y 
Prednisona N=36
Tacrolimus/Otro*** N=32
Otro**** N=41

4.9 ± 1.6, 5.1, 2.6-9.9
5.7 ± 2.0, 5.0, 3.0-10.6
4.4 ± 1.3, 4.3, 1.8-7.5
4.7 ± 1.4, 4.2, 2.8-8.7

3.9 ± 0.3, 4.0, 3.6-4.3
3.1 ± 0.8, 3.0, 2.3-4.5
3.4 ± 0.7, 3.4, 2.9-4.0
4.7 ± 0.6, 4.7, 4.3-5.2

1.05/P=0.30
3.45/P=0.001
1.07/P=0.29
0.00/P=0.99

Fracturas
Si N=2
No N=129

3.5 ± 0.7, 3.5, 3.0-4.1
4.9 ± 1.6, 4.8, 1.8-10.6

3.2 ± 1.6, 3.2, 2.0-4.4
3.5 ± 0.8, 4.8, 1.8-10.6

0.26/P=0.81
3.18/P=0.001

Complicaciones
Ninguna N=113
Rechazo N=18

4.8 ± 1.6, 4.5, 1.8-10.6
5.3 ± 1.6, 5.2, 2.8-8.7

3.4 ± 0.8, 3.3, 2.3-4.5
4.4 ± 1.1, 4.4, 3.6-5.2

3.02/P=0.003
0.76/P=0.45

Fuente: elaboración propia.
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Tabla 3. Cambios en el metabolismo de la hormona paratiroidea (PTH) en Pacientes con Enfermedad 
Renal Crónica sometidos a trasplante renal. Variables demográficas y esquemas de tratamiento, en relación 
a los niveles, al momento del trasplante y 3 meses N=131

PTH (pg/ml)

Variable N
Trasplante
(media ± DS, mediana, rango)

3 meses
(media ± DS, mediana, rango)

Prueba T Pareada
Valor de T/Valor de P

Tiempo en Hemodiálisis 
(meses)
<= 36 N=106
>36 N=25 

520.4 ± 530.3, 269.2, 81.5- 2171.0
1246.2 ± 1455.0, 914.8, 54.6- 4752.0

128.2 ± 87.3, 120.4, 37.2-319.1
247.4 ± 191.8, 190.6, 49.2-561.0

2.52/P=0.01
1.65/P=0.12

Género
M N=95
F N=36

770.6 ± 1234.1, 246.4, 54.6- 4752.0
791.6 ± 630.4, 610.3, 140.5-2171.0

195.9 ± 170.9, 123.4, 50.0-561.0
133.0 ± 79.6, 148.4, 37.2-234.5

1.45/P=0.15
2.91/P=0.009

Tipo de donante
Fallecido N=78
Vivo N=53

914.7 ± 1192.1, 292.0, 54.6- 4752.0
571.7 ± 608.2, 262.4, 124.1-2171.0

213.9 ± 168.5, 190.6, 49.561.0
110.5 ± 55.6, 120.4, 37.2-191.3

1.83/P=0.07
2.12/P=0.04

Diagnóstico Renal
HTA N=35
GPNE N=66
Otro* N=30

816.5 ± 1004.9, 276.1, 54.6-2411.0
1060.7 ± 1342.0, 590.4, 81.5- 4752.0
456.0 ± 355.2, 262.4, 136.9-1151.0

245.0 ± 274.2, 106.1, 68.0-561.0
191.5 ± 129.4, 170.0, 50.0-387.1
118.5 ± 68.2, 262.4, 37.2-120.4

0.93/P=0.38
1.68/P=0.10
2.63/P=0.01

Comorbilidad
HTA N=82
HTA/DM2 N=25
HTA/Otro** N=24

796.8 ± 1194.0, 252.8, 54.6-4752.0
1777.0 ± 896.6, 1777.0, 1143.0 -2411.0
447.2 ± 289.6, 398.4, 140.5- 982.0

320.7 ± 357.2, 170.0, 50.0-1151.0
170.0 ± 90.7, 170.3, 106.1-234.5
118.5 ± 68.2, 120.4, 37.2-207.4

1.15/P=0.25
2.52/P=0.12
3.12/P=0.007

Terapia protectora mineral
Pre-Trasplante
Si N=20
No N=111
Post-Trasplante
Si N=25
No N=106

382.3 ± 323.7, 354.9, 54.6 – 888.8
912.0 ± 1120.0, 292.0, 124.1- 4752.0
684.4 ± 471.2, 704.7, 81.5- 1210.0
805.5 ± 1113.5, 269.2, 54.61- 4752.0

127.8 ± 112.5, 127.8, 48.2-207.4
173.0 ± 143.4, 126.0, 37.2 -561.0
224.3 ± 231.2, 149.5, 37.2 - 561.0
151.9.0 ± 106.7, 120.4, 48.2 - 387.1

1/04/P=0.32
2.61/P=0.01
1.78/P=0.11
2.17/P=0.03

Terapia Inmunosupresora
Tacrolimus N=22
Tacrolimus, Micofenolato y 
Prednisona N=36
Tacrolimus/Otro*** N=32
Otro**** N=41

931.0 ± 802.9, 888.8, 197.7-2171.0
1083.0 ± 1359.6, 527.3, 54.6-4752.0
396.5 ± 425.8, 252.8, 172.0-1151.0
364.1 ± 342.8, 190.2, 81.5-899.7

76.6 ± 45.3, 51.0, 50.0-129.0
179.1 ± 168.5, 120.4, 37.2-561.0
193.5 ± 177.5, 193.5, 68.0-319.1
205.2 ± 30.4, 207.4, 173.8-234.5

1.78/P=0.12
2.08/P=0.05
0.62/P=0.56
0.77/P=0.46

Fracturas
Si N=2
No N=129

86.0 ± 6.3, 86.0, 81.5-90.5
805.5 ± 1013.6, 292.0, 54.6-4752.0

187.1 ± 18.8, 187.8, 173.8-200.5
167.9 ± 138.2, 126.0, 37.2-561.0

7.18/P=0.01
2.64/P=0.01

Complicaciones
Ninguna N=113
Rechazo N=18

850.5 ± 1062.6, 120.4, 37.2-4752.0
354.2 ± 366.7, 190.2, 136.7-899.7

167.5 ± 147.1, 120.4, 37.2-561.0
177.3 ± 4.9, 177.3, 173.8-180.8.

2.54/P=0.01
0.64/P=0.55

Fuente: elaboración propia.
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Tabla 4. Cambios en el metabolismo óseo y mineral en pacientes con Enfermedad Renal Crónica someti-
dos a trasplante renal. Variables demográficas, esquemas de tratamiento y complicaciones N=131 g

Variable Valor
(media ± DS, mediana, rango)

Edad (años) 43.1 ±13.1, 42.0, 20.0 - 75.0
Tiempo en Hemodiálisis (meses) 27.0 ± 33.6, 20.0, 0 - 228.0

N (%)

Género
M
F

95 (72.51)
36 (27.48)

Tipo de donante
Fallecido
Vivo

78 (59.5)
53 (40.4)

Diagnóstico Renal
HTA
GPNE
Otro*

35 (26.7)
66 (50.3)
30 (22.9)

Comorbilidad
HTA
HTA/DM2
HTA/Otro**

82 (62.6)
25 (19.0)
24 (18.3)

Terapia protectora mineral
Pre-Trasplante
Sí
No
Post-Trasplante
Sí
No

20 (15.2)
111 (84.7)
25 (19.0)
106 (80.9)

Terapia Inmunosupresora
Tacrolimus
Tacrolimus, Micofenolato y Prednisona
Tacrolimus/Otro***
Otro****

22 (16.7)
36 (27.4)
32 (24.4)
41 (31.3)

Fracturas
Sí
No

2 (1.5)
129 (98.4)

Complicaciones
Ninguna
Rechazo

113 (86.2)
18 (13.7)

Fuente: elaboración propia.
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Discusión

Se concluye que los pacientes femeninos no tuvieron 
un metabolismo óseo y mineral apropiado. En un 
estudio realizado en Italia se estableció que el género 
femenino pudiera ser un factor de riesgo importante 
para el desarrollo de enfermedad ósea.11 Esto podría 
estar vinculado a la edad de los pacientes femeninos, 
ya que si la mayoría se encuentran en la menopausia, 
una posible explicación sería que estos pacientes 
tengan una tendencia mayor a enfermedad ósea por 
la pérdida del estrógeno, no obstante, el estado de 
menopausia no fue investigado en este estudio.

La media de los pacientes según la edad y el tiempo 
en hemodiálisis es la siguiente: 43.1 ±13.1 años y 
27.0 ± 33.6 meses, respectivamente, en contraste 
con un estudio observacional llevado a cabo en 
Bélgica en el cual establecieron 54.5 ± 13.5 años y 
33.6 ± 23.1 meses como media de dichas variables, 
respectivamente12.

Se concluyó que los cambios generales en los niveles 
séricos de Ca, P, PTH, BUN y Creatinina desde el 
momento del TR a los 3 meses post TR fueron todos 
significativos. Se observó un aumento en los niveles 
de Ca (9.0 ± 1.2 vs. 9.7 ± 0.8 mg/dL; P=0.007) y 
una disminución en los niveles de P (4.9 ± 1.6 vs. 
3.5 ± 0.8 mg/dL; P=0.002), en los niveles de PTH 
(779.6 ± 1004.0 vs. 167.9 ± 138.2 pg/mL; P=0.01), 
en los niveles de creatinina (7.3 ± 3.5 vs. 1.6 ± 0.9 
mg/dL; P<0.00001) y en los niveles BUN (de 36.8 
± 14.1 a 21.3 ± 12.4 mg/dL; P<0.00001). En un 
estudio retrospectivo realizado en el Reino Unido se 
investigaron los cambios en los niveles de Ca y PTH 
en pacientes sometidos a trasplante renal, desde el 
momento del trasplante a tres meses post trasplante 
y se estableció que el nivel medio de PTH dismi-
nuyó significativamente en los primeros tres meses 
posteriores al trasplante, con resultados similares a 
nuestro estudio.13-15

Los pacientes sometidos al estudio demostraron 
cambios significativos en todos los valores tres 
meses posterior al trasplante renal. Estos cambios 
reflejan una mejoría de la función renal posterior 
al trasplante.

Los pacientes con menos de 36 meses en hemo-
diálisis tienden a tener un mejor control del metabo-
lismo óseo y mineral que aquellos pacientes con más 
de 36 meses en hemodiálisis pre trasplante renal. 
En el estudio realizado en Brasil, se reconoce que 
el tiempo en hemodiálisis es un factor determinante 
e importante para el hiperparatiroidismo persis-
tente, ya que aquellos pacientes sometidos a hemo-
diálisis por más tiempo están asociados a desarrollar 
hiperparatiroidismo secundario severo; esto podría 
explicar un metabolismo óseo y mineral más apro-
piado en los pacientes de este estudio sometidos a 
hemodiálisis por menos de 36 meses16.

Aquellos pacientes que recibieron el injerto renal 
de un donante vivo tienden a tener mejor control 
en su metabolismo óseo y mineral que aquellos que 
recibieron el injerto renal de un donante fallecido. 
En la actualidad no existen estudios que muestren 
evidencia de cómo varían los cambios en el metabo-
lismo óseo y mineral en pacientes según el tipo de 
donante. Una posible explicación al hallazgo quizá 
sea que el injerto renal de donante vivo pudiera ser 
más funcional por presentar menos isquemia que el 
injerto renal de donante fallecido.

Los pacientes con HTA tienden a tener un mejor 
control de su metabolismo óseo y mineral después 
del trasplante renal en comparación con los pacientes 
con otras comorbilidades.

Los pacientes que no utilizaron terapia protectora 
mineral pre o post trasplante renal presentaron 
más cambios significativos en el metabolismo óseo 
y mineral que aquellos que si utilizaron terapia. 
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Los pacientes que no utilizaron terapia protectora 
mineral pre o post trasplante renal mantuvieron 
un mejor metabolismo óseo y mineral. Aunque se 
observen cambios importantes, este hallazgo no fue 
estadísticamente significativo debido al tamaño de 
la muestra.

Los pacientes que utilizaron la combinación de tacro-
limus, micofenolato y prednisona tienden a mejorar 
su metabolismo óseo y mineral después del tras-
plante renal en comparación con los que utilizaron 
otra terapia. Según el estudio en Italia ya mencio-
nado, la ciclosporina y el tacrolimus estimulan la 
actividad de los osteoclastos y su diferenciación, 
por ende, se incrementan el recambio y la resorción 
ósea, provocando pérdida de masa ósea, especial-
mente para hueso trabecular y más aun en aquellos 
con hiperparatiroidismo. Un estudio realizado en 
EE. UU. estableció una diferencia entre la combi-
nación de tacrolimus con prednisona y tacrolimus, 
micofenolato y prednisona. En ese estudio se identi-
ficó una tasa de rechazo elevada en los pacientes que 
utilizaron tacrolimus y prednisona en comparación 
con aquellos que utilizaron tacrolimus, micofeno-
lato y prednisona (44 % vs. 27 %; P=0.014). Final-
mente, demostraron que agregarle micofenolato a 
la combinación de tacrolimus y prednisona como 
terapia inmunosupresora reduce el rechazo agudo y 
mejora la supervivencia en general del injerto renal 
y del paciente.17

Por último, se establece la persistencia de niveles 
elevados de PTH en aquellos pacientes que tuvieron 
fracturas. El hiperparatiroidismo ha demostrado 
ser un factor de riesgo asociado a fracturas, ya que 
puede precipitar la pérdida de masa ósea debido a 
una resorción persistente de la misma, lo que puede 
explicar los hallazgos significativos en los pacientes 
que tuvieron fracturas post trasplante renal en este 
estudio. También se puede observar cómo se refleja 
una función de injerto renal no apropiada en aque-
llos pacientes que presentaron rechazo como compli-

cación, ya que no hubo cambios significativos en 
dichos pacientes.

Conclusión

Al determinar las diferentes alteraciones metabó-
licas secundarias, su frecuencia y su impacto en el 
injerto de los pacientes con trasplante renal, habría 
un beneficio marcado para los receptores del tras-
plante, ya que, a partir de lo presentado, se podrían 
determinar medidas preventivas, tratamientos alter-
nativos, promoción de la salud ósea y un punto de 
partida para investigaciones más amplias en el tema 
en cuestión.
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