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RESUMEN

El presente estudio fue disenado para recabar informacién sobre las pautas ha-
bituales de prevencion, diagndstico y tratamiento de la osteodistrofia renal en Es-
pafa. Para ello remitimos a todos los centros de dialisis un cuestionario postal
con 30 preguntas. Se analizaron las respuestas de 172 centros (el 64% de los re-
gistrados en Espana) que incluian 10.724 pacientes.

El nivel de PTH considerado ideal para los pacientes en didlisis fue entre 120 y
250 pg/mL en el 76% de los centros, el de fosforo entre 4,5 v 5,5 mg/dL (77% de
los centros). Sin embargo para el calcio la respuesta fue mds heterogénea: entre 10
y 10,5 mg/dL (53% de los centros); entre 9,5 v 10 mg/dL (28%). La concentracion
de calcio empleada de rutina en los centros de dialisis espafioles fue: 44% de los
centros 2,5 mEq/L; 28%, 3 mEq/L; 26%, 3,5 mEq/L vy el 2% restante, 2 mEq/l.

En el 16% de los centros se iniciaba tratamiento con calcitriol en pulsos cuando
la PTH era mayor de 750 pg/mlL, en el 52% cuando era mayor de 500 pg/mL y en
el 28% con PTH mayor de 250 pg/mL. En el 51% de los centros se disminuia la con-
centracion de calcio en el bafio cuando el enfermo recibia calcitriol endovenoso.

El 59% de los centros consideraba respuesta al tratamiento a cualquier des-
censo de PTH; el 24% exigia un descenso de, al menos, un 20% del valor ini-
cial. En el 78% de los centros se mantenia el tratamiento al menos 6 meses antes
de considerarlo inefectivo. La paratiroidectomia, se indicaba siguiendo diferentes
criterios: PTH mayor de 1.000 en el 38% de los centros, PTH entre 1.000 y 750
pg/mlL en el 41%, PTH entre 750 y 500 en el 19% y PTH entre 500 y 250 en
el 2% restante. El 5% de los pacientes habian sido paratiroidectomizados.
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RENAL OSTEODYSTROPHY IN SPAIN. A MULTICENTRE ENQUIRY (I)
SUMMARY

In order to know the current management of renal osteodystrophy in Spain we
collected data from 172 centres (10,724 patients) obtained from a 30 questions
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enquiry designed to show different aspects of the current management of renal
osteodystrophy.

The levels considered the «goal» for treatment were: Calcium 10-10.5 mg/dL (53%
of centres), 9.5-10 mg/dL (28%), 10.5-11 mg/dL (14%) and 9-9.5 mg/dL (5% of cen-
tres). Phosphorus: between 4.5 and 5.5 mg/dL (77% of centres), between 5.5 and 6.5
mg/dL (15%) and less than 4.5 mg/dL (8% of centres). Parathormone (PTH): betwe-
en 120 and 250 pg/mL (75% of centres), between 60 and 120 pg/mL (19% of cen-
tres). The calcium concentration used in the dialysis fluids was 2.5 in 44% of cen-
tres, 3 in 28%, 3.5 in 26% and 2 mEqg/L in the remaining 2% of centres.

Pulse therapy was started with PTH higher than 750 in 16% of centres; with
PTH higher than 500 pg/mL in 52% and with PTH higher than 250 pg/mL in 28%
of the centres. Only 51% of centres decreased the calcium concentration in dialy-
sis fluids when the patients were receiving parenteral calcitriol.

Fiftynine percent of centres considered a positive response to treatment any re-
duction in PTH levels, 24% of centres considered response a decrease of at least
20%, 78% of centres maintained the treatment with calcitriol 6 months before de-
ciding if the patient was a «responder» or a «non-responder».

Parathyroidectomy was performed when PTH was higher than 1,000 pg/mL in
38% of the centres; in 41% when PTH was between 1,000 and 750; in 19%
when PTH was between 750 and 500; and when PTH was between 500 and 250
pg/mL in the remaining 2% of the centres. Five percent of the patients had a pa-

rathyroidectomy.
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INTRODUCCION

A pesar de que, en la dltima década, se han hecho
aportes de gran trascendencia sobre la osteodistrofia
renal, el manejo clinico de esta entidad sigue siendo
complejo’. En muchos casos la propia inercia hace
que estos avances se traduzcan muy lentamente en
medidas concretas?. Con excepcioén de las escasas pu-
blicaciones a cargo de registros nacionales o interna-
cionales, hay pocos trabajos destinados a fomentar y
a conocer las précticas habituales de las unidades de
didlisis*>. Las guias de practica clinica han surgido
recientemente® y la mayoria de los trabajos clinicos
publicados suelen resumir los resultados de protoco-
los de tratamiento en un ndmero reducido de pa-
cientes con unas caracteristicas muy especificas y no
aportan informacion de lo que se hace de forma ru-
tinaria. Desconocemos por tanto las estrategias coti-
dianas en el manejo de esta entidad, el presente es-
tudio fue disefiado para recabar informacion sobre las
pautas habituales de prevencion, diagndstico y trata-
miento de la osteodistrofia renal en Espaia.

MATERIAL Y METODOS

Se confeccioné un cuestionario en forma de en-
cuesta que fue enviado a todos los servicios de Ne-

frologia y unidades de dialisis espafoles, usando
como base de datos el registro de la Sociedad Es-
panola de Nefrologia (SEN). Dicho envio se acom-
pai6é de una carta de presentacién con los objeti-
vos del trabajo y de un sobre franqueado para
facilitar la respuesta.

El cuestionario constaba de 30 preguntas, la ma-
yoria de tipo test y de respuesta Gnica. El primer
grupo de preguntas hacia referencia a las caracte-
risticas generales del centro: tipo de centro (publico
o concertado), nimero de pacientes, modalidad de
didlisis. Las preguntas siguientes investigaban las
pautas de rutina: nimero de determinaciones anua-
les de calcio, fésforo, PTH y aluminio, estudios ra-
dioldgicos 0Oseos; valores analiticos considerados
ideales para los enfermos en dialisis (calcio, f6sforo
y PTH); y concentracién de calcio empleada habi-
tualmente en las soluciones de didlisis. Finalmente,
las dltimas preguntas intentaban conocer qué crite-
rios se seguian para llegar al diagnéstico y posterior
tratamiento del hiperparatiroidismo secundario. Se
incluyé ademas en la dltima hoja una tabla para re-
coger los dltimos valores analiticos de los pacientes
(calcio, fésforo, PTH y aluminio) y si éstos recibian
tratamiento con vitamina D. Estos Gltimos datos han
sido analizados en otras publicaciones’ 8.

La encuesta podia ser contestada de manera anéni-
ma, o se daba la opcién de incluir a quienes habfan
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colaborado en el trabajo. Con la intencién de obtener
un mayor porcentaje de respuestas, a los 3 y a los 6
meses se repitieron los envios a los centros que no ha-
bian respondido. De los 167 centros que contestaron
el cuestionario y se identificaron habia de todas las co-
munidades auténomas excepto de Cantabria (fig. 1).
Unicamente 5 centros optaron por no identificarse.
Las respuestas se incluyeron en el paquete esta-
distico SPSS 7.5 para ser analizadas posteriormente.
En este trabajo se hace un andlisis descriptivo de los
principales resultados siguiendo en la exposicion el
mismo orden de las preguntas de la encuesta.

RESULTADOS
Generalidades

Se enviaron encuestas a 276 centros, de ellas 6
fueron devueltas por direccion desconocida o por
cierre del centro. Se recibieron respuestas de 172
centros, de ellos 92 (54%) eran hospitales publicos
y 79 (46%) eran centros concertados, en un caso
no figuraba ese dato. De los 10.724 pacientes que
inclufan esos centros las formas de tratamiento sus-
titutivo fueron: hemodidlisis (HD) en 9.702 pa-
cientes (90%), didlisis peritoneal (DP) en 993 (9%)
y otras formas de tratamiento en 29 pacientes
(< 1%). Se realizaba DP en 52 de los 92 centros
plblicos (56%) y solamente en 6 de los 79 centros
concertados (8%); en ambos casos la media de pa-
cientes por centro fue de 17 pacientes. En HD el
ndmero medio de pacientes por centro fue de 57

?gq
3

Fig. 1.—Centros que han respondido segtin comunidades auto-
nomas. En 5 cuestionarios se habia optado por no rellenar los
datos de filiacién del centro por lo que desconocemos su pro-
cedencia.
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+ 38, siendo superior en los centros concertados
que en los centros publicos (66 =+ 5 vs 48 + 5 pa-
cientes, p = 0,002).

Estrategias de prevencion

El calcio y el fésforo se determinaban, de media,
9 veces/aiio (minimo 2 y méaximo 12); y la PTH 3
veces/aiio (minimo 1 y méaximo 12). En los 15 cen-
tros no se determinaba de rutina el aluminio en los
pacientes ni se realizaba regularmente serie 6sea (8
centros). El ndmero de determinaciones analiticas
anuales fue superior en los centros publicos que en
los concertados, tanto de calcio y de fésforo (9 vs
8 determinaciones/aio, p = 0,049) como de PTH (3
vs 2 determinaciones/ano, p = 0,001) o de aluminio
(2 vs 1 determinaciones/aio, p = 0,025).

El 93% de los centros respondié que consideraba
el producto calcio-fésforo como un parametro inde-
pendiente a la hora de adoptar decisiones terapéu-
ticas. El nivel de PTH que se pretendia mantener fue
variable pero estaba entre 120 y 250 pg/mL en el
76% de los centros, el 18% eligi6 como deseables
valores de PTH entre 60 y 120 pg/mL. Para el cal-
cio el rango mas frecuentemente elegido fue el de
10 a 10,5 mg/dL (53% de los centros), pero un por-
centaje importante (28% de los centros) eligié 9,5-
10 mg/dL. Para el fésforo el rango mayoritariamen-
te considerado como ideal fue el de 4,5 a 5,5 mg/dL
(77% de los centros). Los resultados totales de estas
preguntas se reflejan en las tablas I, 1l y lII.

La concentracion de calcio empleada de rutina en
las soluciones de didlisis fue muy variable emplean-
dose en el 44% de los centros 2,5, en el 28% 3, en
el 26% 3,5 y 2 mEg/L en el 2% restante (fig. 2).

El 78% de los centros iniciaba tratamiento con
metabolitos de la vitamina D sélo teniendo en cuen-
ta el valor aislado de PTH elevada, independiente-
mente de cudles fuesen los valores de calcio plas-
matico, o de si el enfermo recibia o no tratamiento

Tabla 1. ;Cuél es el nivel de PTH que pretende man-
tener en sus enfermos en dialisis?

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  vilido
Viélidos ~ Menor de 60 pg/mL 8 4,7 4,8
Entre 60 y 120 pg/mL 31 18,0 18,5
Entre 120 y 250 pg/mL 127 73,8 75,6
Entre 250 y 500 pg/mL 2 1,2 1,2
Total 168 97,7 100
Perdidos 4 2,3
Total 172 100,0
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Tabla II. ;Cudl es el nivel de calcio que pretende
mantener en sus enfermos en didlisis?

Tabla 1V. ;Cudndo inicia tratamiento con vitamina D
en sus enfermos en dialisis?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  vilido Frecuencia Porcentaje  vilido

Viélidos  Entre 9 y 9,5 mg/dL 7 4,1 4,5 Viélidos  Ca bajo 3 1,7 1,9
Entre 9,5 y 10 mg/dL 43 25,0 27,6 Ca bajo pese a Ca oral 14 8,1 8,8
Entre 10 y 10,5 mg/dL 83 48,3 53,2 PTH alta 123 71,5 77,4
Entre 10,5 y 11 mg/dL 22 12,8 14,1 Sistemdticamente 19 11,0 11,9
Entre 11 y 11,5 mg/dL 1 0,6 0,6 Total 159 92,4 100
Total 156 90,7 100 Perdidos 13 7,6

Perdidos 16 9,3 Total 172 100,0

Total 172 100,0

Tabla Ill. ;Cudl es el nivel de fésforo que pretende
mantener en sus enfermos en didlisis?

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  vilido
Viélidos ~ Menor de 4,5 mg/dL 12 7,0 7,3
Entre 4,5 y 5,5 mg/dL 127 73,8 77,4
Entre 5,5 y 6,5 mg/dL 24 14,0 14,6
Mayor de 6,5 mg/dL 1 0,6 0,6
Total 164 95,3 100
Perdidos 8 4,7
Total 172 100,0
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Fig. 2.—Concentracién de calcio en el bario de didlisis emplea-
da de rutina en los hospitales y centros de didlisis espafoles.

con suplementos de calcio (tabla IV). En el 86% de
los casos la via elegida fue la oral. Las dosis inicia-
les de vitamina D empleadas fueron variables y os-
cilaron entre 0,25 y 1 pg/3 veces/semana.

Diagnéstico y tratamiento del hiperparatiroidismo
secundario

Un 12% de los centros consideraba que el diag-
néstico de hiperparatiroidismo secundario se debia
de hacer con cifras de PTH > 500 pg/mL, un 69%
elegia un limite mas bajo (PTH > 250 pg/mL) y un
porcentaje no despreciable de centros lo ponia adn
mas bajo (16% con PTH > 120 pg/mL y 3% con
PTH > 60 pg/mL).

Los niveles de parathormona requeridos para ini-
ciar tratamiento con pulsos de calcitriol fueron va-
riables. Un 16% de los centros esperaba a tener ci-
fras de PTH muy elevadas (> 750 pg/mL), 52% lo
utilizaba a partir de 500 pg/mL y un 28% lo hacia
a partir de 250 pg/mL (tabla V). Si bien el 71% de
los centros respondié que, en pulsoterapia, las dosis
utilizadas de inicio eran proporcionales a la severi-
dad del hiperparatiroidismo, las mismas no guarda-
ban relacién con los niveles de PTH referidos sien-

Tabla V. ;Cuidndo pasa a utilizar la vitamina D en

bolos?
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido
vilidos  PTH > 120 pg/mL 3 1,7 2,8
PTH > 250 pg/mL 30 17,4 28,3
PTH > 500 pg/mL 55 32,0 51,9
PTH > 750 pg/mL 17 9,9 16,0
PTH > 1.000 pg/mL 1 0,6 0,9
Total 106 61,6 100
Perdidos 66 38,4
Total 172 100,0
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do la dosis de inicio mas utilizada la de 1 pg tres
veces/semana (74% de los centros).

Un 51% de los centros disminuia la concentra-
cion de calcio en la solucion de didlisis cuando el
paciente recibia pulsos de calcitriol, tanto orales
como endovenosos; y un 18% la reducia cuando ad-
ministraba calcitriol oral continuo.

Cuando se administraba vitamina D en pulsos,
se incrementaba el nimero de determinaciones
analiticas, llegando a una media de 26 determina-
ciones anuales de calcio y de fésforo y 10 de PTH,
sélo existian diferencias en la frecuencia de andli-
sis entre centros publicos y concertados para la
PTH (11 = 5 vs 8 = 5 veces/ano, respectivamente,
p = 0,001).

Criterios de respuesta al tratamiento con calcitriol

El 59% de los centros consideraba que habia ob-
tenido respuesta al tratamiento con calcitriol cuan-
do se observaba cualquier magnitud de descenso de
los niveles de PTH. El 24% de los centros exigia un
descenso al menos de un 20% del valor basal y sélo
un 14% exigia un descenso del 40%, el 3% restan-
te utilizaba criterios variables. Ademds, la mayoria
de los centros (78%) mantenian el tratamiento al
menos 6 meses antes de considerarlo inefectivo.

Paratiroidectomia

La paratiroidectomia fue utilizada, como alterna-
tiva al tratamiento médico, siguiendo distintos crite-
rios. Con PTH mayor de 1.000 en el 38% de los
centros, con PTH entre 1.000 y 750 pg/mL en el
41%, con PTH entre 750 y 500 en el 19% y con
PTH entre 500 y 250 en el 2% restante. El 5% de
los pacientes habian sido paratiroidectomizados, de
ellos, el 38% lo habian sido en el dltimo ano. La
media fue de 3 pacientes paratiroidectomizados por
centro, tanto en los centros publicos como en los
concertados. Unicamente en el 18% de los centros
no habifa ninglin enfermo paratiroidectomizado pero
eran centros mas pequefos (37 + 21 pacientes de
media vs 68 + 42 pacientes en los centros con en-
fermos paratiroidectomizados, p < 0,01).

DISCUSION

La osteodistrofia renal es una entidad compleja y
multifactorial que incluye no sélo la respuesta del
hueso frente a la insuficiencia renal crénica sino
también la respuesta de éste ante las distintas mo-
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dalidades terapéuticas®. Teniendo en cuenta la rapi-
dez de los avances cientificos y técnicos que han
conllevado, por una parte un mejor conocimiento
de la fisiopatologia del hiperparatiroidismo secun-
dario y, por otra una mejora evidente en los siste-
mas técnicos y tratamientos farmacolégicos disponi-
bles para el manejo de la insuficiencia renal, no
sorprende que nos hallemos ante una entidad en
constante evolucién.

El interés por la osteodistrofia renal queda clara-
mente demostrado por el alto grado de respuesta que
hemos obtenido, pese a que, indudablemente, la
cumplimentacién del cuestionario suponia trabajo y
tiempo. Los 172 centros que enviaron el cuestiona-
rio representaban el 64% de los centros registra-
dos'®. La respuesta al cuestionario de la ERA-EDTA
habia sido en fechas cercanas del 60%'" y en el in-
forme de la SEN correspondiente al afio previo los
datos procedian mayoritariamente de los registros
autonémicos'®. Considerando el ndmero de pacien-
tes que atendian estos centros (10.724), en este tra-
bajo estariamos aportando informacién de aproxi-
madamente el 70% de los pacientes en didlisis en
Espafia’®. La distribucion HD/DP es igual a la ya
descrita en un trabajo previo de 1995 de nuestro
grupo* y a la del registro espaiiol de 1996'°, donde
aproximadamente el 90% de los pacientes en trata-
miento renal sustitutivo, excluyendo el trasplante, es-
taban en HD.

En relacién al nimero de determinaciones anali-
ticas realizadas de rutina, las diferencias entre cen-
tros publicos y concertados no son relevantes pues
en ambos casos se ajustan a lo que se recomienda
en las recientes normas de actuacién en osteodis-
trofia renal del grupo de expertos de la SEN®. Mds
importante es destacar que cerca del 10% de los
centros no determinaban aluminio de rutina en sus
pacientes. En una encuesta alemana publicada en
1993, este porcentaje fue del 14%?3, por lo tanto el
porcentaje obtenido en Espana no seria muy sor-
prendente. No obstante, adn en la situacién ideal de
poder hacer controles mensuales de aluminio en los
bafos de dialisis'?, se acepta como conveniente de-
terminar aluminio sérico en los pacientes, al menos,
al inicio de diélisis —para conocer su situacién
basal— y luego una o dos veces al ano. Por el con-
trario, la no realizacién rutinaria de radiologia 6sea
es una practica aceptada®.

Analizando qué valores consideramos ideales para
enfermos en didlisis vemos que, para el fésforo (tabla
lll) y la PTH (tabla I), existia un porcentaje de con-
senso muy razonable y aproximadamente 3/4 de los
centros consideraban rangos ideales para el fésforo
entre 4,5 y 5,5 mg/dL y para la PTH entre 120 y
250 pg/mL. Este Gltimo valor, ha sido sugerido por



Torres y cols., como el rango necesario para man-
tener un remodelado 6seo adecuado en pacientes
en didlisis’3. Sin embargo, con respecto al calcio sé-
rico, el rango elegido como ideal fue el de 10 a
10,5 mg/dL en 54% de los centros, mientras que un
porcentaje no despreciable de centros (28%), consi-
deraba como ideales valores de calcio inferiores a
10 mg/dL (tabla II). Si bien éste ha sido un tema po-
[émico, hoy en dia existe acuerdo en considerar que
en la insuficiencia renal crénica existe una menor
sensibilidad de la glandula paratiroidea al calcio' 7.
Por lo tanto, en pacientes en didlisis, las cifras de
calcio inferiores a 10 mg/dL no serian suficientes
para frenar la produccién y liberacién de PTH. Si se
es consecuente con este concepto, pareceria ade-
cuado mantener a los pacientes en dialisis con unos
niveles de calcio sérico discretamente superiores a
10 mg/dL, evitando productos calcio-fésforo eleva-
dos que estd demostrado se correlacionan con un
aumento de la mortalidad'®. En cualquier caso, el
resultado de la encuesta demuestra que el producto
calcio-fésforo es considerado en un alto porcentaje
de centros (93%) como parametro independiente a
la hora de adoptar decisiones terapéuticas.

La concentracién de calcio utilizada de rutina en
las unidades de didlisis espanolas fue muy variable
(fig. 2). Segln la encuesta la concentracién de cal-
cio mas utilizada fue la de 2,5 mEqg/L (44% de los
centros). Si se compara con los datos correspon-
dientes a nuestro pais del registro de la EDTA del
aino 1993" dicha concentracién se habia incre-
mentado un 14% ya que en 1993 fue del 30%. Este
aumento podria deberse a una mayor utilizacién de
calcitriol (fundamentalmente en pulsos), pero el resto
de resultados de la encuesta no aclaran este punto
dado que el andlisis especifico del porcentaje de pa-
cientes que reciben metabolitos de la vitamina D
con cada una de las concentraciones de calcio uti-
lizadas (2,5, 3 6 3,5 mEg/L) no es consecuente con
esta idea?’. Ademads, sélo la mitad de los centros dis-
minufan el calcio de la solucién de didlisis cuando
empleaban calcitriol endovenoso, y Gnicamente un
18% cuando empleaban calcitriol oral. Es un hecho
conocido que el empleo de banos de didlisis con
calcio menores de 3 mEg/L puede facilitar la utili-
zacion de suplementos de calcio —sélo?' o en com-
binacién con metabolitos de la vitamina D?>— para
mejorar el control del hiperparatiroidismo secunda-
rio?3. Pero también estd demostrado que el empleo
de bafios bajos en calcio, sin la adopcién de esas
medidas, conduce al agravamiento del hiperparati-
roidismo secundario?*.

La encuesta indica que en la mayoria de los cen-
tros el criterio que se seguia para iniciar tratamiento
con vitamina D fueron los niveles elevados de PTH
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(tabla 1V). Los niveles de calcio sérico no fueron refe-
ridos como un criterio frecuente para decidir el trata-
miento (s6lo 10% de centros). Esta respuesta merece
un comentario que tiene trascendencia en el control
a largo plazo del hiperparatiroidismo secundario. La
cifra de parathormona es sin duda el indicador de
mayor importancia a la hora de utilizar metabolitos de
la vitamina D, pero los niveles concomitantes de cal-
cio sérico son muy importantes. En un extremo la hi-
pocalcemia se favorecerd casi siempre de la adicién
de metabolitos de la vitamina D —mayor absorcion
de calcio y mejor control de la sintesis y liberacién
de parathormona—, por el contrario, en el otro extre-
mo los pacientes con valores elevados de calcio —o
en el rango alto de la normalidad— tendran un menor
margen terapéutico para la utilizaciéon de metabolitos
de la vitamina D y en un elevado porcentaje no esta
indicado dicho tratamiento.

En cuanto a las dosis de calcitriol empleadas, sien-
do el criterio mayoritariamente empleado la eleva-
ciéon de PTH, las dosis que se han empleado —en
el rango del reemplazo fisiol6gico (0,25 pg cada 24-
48 h)— son demasiado bajas??2°. Si bien en la en-
cuesta la mayoria de los centros (71%) referian que
desde el comienzo utilizaban dosis de calcitriol pro-
porcionales a la gravedad de la hiperplasia glandu-
lar, es probable que esa proporcionalidad en la dosis
se alcanzase a lo largo del tratamiento (incrementos
de calcitriol) y no desde el inicio.

El andlisis de los datos de la encuesta indica que
una gran mayoria de centros (97%) consideraba que
el paciente tenia hiperparatiroidismo secundario y
era susceptible de recibir tratamiento con vitamina
D con PTH superiores a 250 pg/mL (4 veces el li-
mite maximo del valor normal). Sin embargo, en la
practica, en menos de la mitad de esos casos se uti-
lizaba tratamiento. En general la mayoria de los cen-
tros esperaba que la PTH fuese muy elevada (52%>
500 pg/mL, 16% > 750, 1% > 1.000), para iniciar
tratamiento con calcitriol en pulsoterapia (tabla V).
Esta discordancia entre el diagnéstico de hiperpara-
tiroidismo secundario y el retraso en su tratamiento,
que hemos analizado en detalle en otra publica-
cién?®, condiciona un mayor nimero de fracasos te-
rapéuticos?’-%8, Esta inercia en la toma de decisio-
nes terapéuticas también se puso de manifiesto en
un trabajo previo en el que sélo se trataba adecua-
damente al 45% de los pacientes en los que se diag-
nosticaba sobrecarga aluminica®.

Otro punto polémico, que nuestro estudio ha con-
firmado es el concepto de respuesta al tratamiento.
En la mayoria de los centros (59%) se consideraba
respuesta al tratamiento cualquier descenso en los ni-
veles de PTH por pequefio que éste fuese, sin tener
en cuenta los niveles de PTH pretratamiento. En el
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resto de los centros el nivel de exigencia fue supe-
rior. Si se revisan los datos mas recientes de la lite-
ratura’? 2328 se llega rapidamente a la conclusion de
que se deberia ser mas exigente. Por utilizar una cifra
sobre la que ya existe cierto consenso, dirfamos que
se deberia considerar respuesta al tratamiento con cal-
citriol, a descensos de al menos un 30-40% en un
tiempo de 10-12 semanas'®. Este dGltimo apartado, el
tiempo de tratamiento, es un tema al que se le de-
berfa dar tanta importancia como a la dosis. Trabajos
previos demuestran que prolongar innecesariamente
el tratamiento habitualmente relaja la frecuencia de
los controles séricos y podria aumentar el riesgo de
calcificaciones en aquellos pacientes con productos
calcio-fésforo limites o elevados®?°. El andlisis de
nuestros resultados indica que deberiamos hacer un
esfuerzo para acercarnos a las cifras antes menciona-
das, dado que 78% de los centros mantenia el trata-
miento con pulsos de calcitriol durante 6 meses antes
de considerarlo inefectivo. Cuando en el tiempo antes
mencionado no se observa respuesta, la paratiroidec-
tomia quirdrgica es preferible y consejable30-32

En resumen, si bien la encuesta intenté abarcar
multiples aspectos relacionados con la osteodistrofia
renal®2¢, del andlisis de los aspectos especificos re-
feridos en este trabajo, podriamos concluir en que
todavia queda terreno para obtener una mayor ho-
mogeneidad en nuestras pautas de prevencién, diag-
néstico y tratamiento.
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