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RESUMEN
Desde su publicación en el 2003, las guías K/DOQITM sobre
metabolismo y enfermedad ósea en la enfermedad renal cró-
nica (ERC) han sido referencia internacional. El objetivo de
este estudio fue analizar el grado de conocimiento de las
mismas en pacientes con ERC estadios 3, 4 y 5 no en diálisis
mediante una encuesta a 32 nefrólogos españoles que parti-
ciparon en el estudio OSERCE. De este análisis se deduce que
la frecuencia teórica de medición de parámetros bioquímicos
es habitualmente menor a la recomendada, excepto en el es-
tadio 3. Los objetivos terapéuticos para la PTH intacta fueron
inadecuadamente reportados por el 59% de los nefrólogos
encuestados para estadios 3 y 4, mientras que para el estadio
5 sólo por el 22%. Los objetivos para el fósforo fueron inade-
cuadamente reportados en el 50 % de los casos (estadios 3 y
4) y 60% (estadio 5). Para el calcio fueron del 70%, 73,3% y
65,5% en los estadios 3, 4 y 5 respectivamente. Un calcio
plasmático corregido entre 9,5 y 10,2 mg/dl fue todavía con-
siderado apropiado en el 31% de las respuestas. Hasta un
87% de los nefrólogos consultados manifestaron no medir
sistemáticamente los niveles plasmáticos de calcidiol. En ge-
neral, estos resultados demuestran que existe un alto grado
de desconocimiento de las guías K/DOQITM en los pacientes
con ERC no en diálisis. Por consiguiente, la falta de imple-
mentación de las mismas no sólo ha sido debido a la menor
disponibilidad de agentes terapéuticos prediálisis, la dificul-
tad de cumplimiento de objetivos o la propia incertidumbre
de las guías sino también a su desconocimiento. Sería pues
recomendable que próximas guías como las K-DIGO vinieran
acompañadas también de intervenciones de carácter educa-
tivo en el diagnóstico y tratamiento precoz de las alteracio-
nes del metabolismo óseo-mineral asociado a la ERC. 

Palabras clave: Osteodistrofia. Guías. K/DOQI. Enfermedad renal
crónica. Metabolismo mineral. CKD-MBD. PTH. Fósforo. Vitami-
na D. Calcificación.

SUMMARY
Since its publication in 2003, the K/DOQITM clinical practice guideli-
nes for bone metabolism and disease in chronic kidney disease
(CKD) have become a worldwide reference. The aim of this study
was to analyze the observance to these guidelines in patients with
a glomerular filtration rate < 60 ml/min/1.73m2 not yet included in
dialysis in a Spanish multicenter cohort. A questionnaire by investi-
gator/centre was completed by 32 different nephrologists partici-
pating in the OSERCE study and representing the overall Spanish
public health net. We observed that biochemical parameters were
measured less frequently than recommended, except in CKD stage
3. The therapeutic goals for intact PTH were not properly reported
by 59% of the consulted nephrologists for stages 3 and 4, whereas
only 22% did not report them properly for stage 5. The goals for
phosphorus were not adequately reported in 50% of cases (stages
3 y 4) and 60% (stage 5). For calcium, these values were 70 %,
73.3% and 65.5% for stages 3, 4 and 5, respectively. A corrected
plasma calcium between 9.5 and 10.2 mg/dl is still considered ade-
quate for 31%. As much as 87% nephrologists stated that they did
not sistematically measure calcidiol plasma levels. In general, these
results demonstrate that there is a great degree of unawareness of
K/DOQITM predialysis guidelines. Thus, their poor implementation
is probably not only due to the lower availability of approved thera-
peutic agents, the difficult achievement of goals or the disbelief on
current recommendations. It would be desirable that forthcoming
guidelines such as the KDIGO could also consider the need of edu-
cational efforts for CKD-Mineral and Bone Disorder. 

Key words: Osteodystrophy. K/DOQI. Guidelines. Chronic kidney
disease. Mineral metabolism. CKD-MDB. Phosphorous. Vitamin
D. Calcification.

INTRODUCCIÓN
Tras la publicación de las guías Europeas1, la National Kidney

Foundation americana publicó en el año 2003 sus propias

guías de práctica clínica (K/DOQITM o Kidney-Dialysis Out-

comes Initiative) sobre metabolismo y enfermedad ósea en la

enfermedad renal crónica (ERC) y que durante muchos años

han sido la referencia universal utilizada2. Aunque siempre

fueron unas guías controvertidas por el elevado grado de
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«opinión de expertos» que contenían sus directrices, es indu-

dable que no sólo han constituido un elemento de referencia

universal sino que además han sido muy populares, conocidas

y seguidas ampliamente en el manejo de los pacientes en diá-

lisis3-5. Sin embargo, la previamente conocida como «osteo-

distrofia renal»6 y ahora genéricamente denominada altera-

ción del metabolismo óseo-mineral asociado a la enfermedad

renal crónica7-9 se inicia mucho antes de la necesidad de trata-

miento renal sustitutivo10 y así también ha sido recomendado

un control precoz de los parámetros bioquímicos en ERC es-

tadios 3, 4 y 5, antes de iniciar diálisis2. El objetivo de este es-

tudio fue el de analizar el grado de conocimiento de las guías

K/DOQITM sobre las alteraciones del metabolismo óseo y mi-

neral en pacientes con ERC estadios 3, 4 y 5 no en diálisis,

mediante una encuesta entre nefrólogos españoles que partici-

paron en el estudio OSERCE, tres años después de la publica-

ción de las guías K/DOQITM.

PACIENTES Y MÉTODOS
OSERCE es el acrónimo del estudio «epidemiología de la en-

fermedad ÓSea en la Enfermedad Renal Crónica en España».

Se trata de un estudio transversal, multicéntrico, cuyo objeti-

vo era analizar las características clínicas y bioquímicas, así

como el manejo terapéutico, de las alteraciones del metabolis-

mo óseo-mineral en la ERC (AOM-ERC) en pacientes adul-

tos > 18 años, con filtrado glomerular estimado menor de 60

ml/min/1,73 m2 sin tratamiento renal sustitutivo (estadios 3, 4

y 5). Los pacientes incluidos procedían de las consultas exter-

nas de distintos servicios de Nefrología de España y habían

otorgado su consentimiento informado a participar en el estu-

dio. Los objetivos primarios del estudio OSERCE fueron ana-

lizar el porcentaje de pacientes con niveles de parathormona

intacta (PTH-i) fuera de los valores recomendados por las

guías K/DOQITM11,12, así como conocer el porcentaje de pa-

cientes a los que se determina PTH de forma rutinaria. Antes

de proceder a la realización del estudio, cada investigador re-

llenaba un cuestionario. Los resultados de este cuestionario

son el motivo del presente trabajo.

Cuestionario
En el estudio se incluyó un cuestionario a cada investigador y

centro sobre su práctica clínica en la AOM-ERC que incluía

tanto la frecuencia de medición habitual de los parámetros de

metabolismo mineral (calcio, fósforo, PTH intacta y calci-

diol) como los niveles objetivo considerados para esta pobla-

ción de pacientes en los distintos estadios de la ERC. Asimis-

mo se analizaron los usos relacionados con la determinación

del bicarbonato plasmático y la práctica de pruebas de imagen

para evaluar la presencia de calcificaciones. El estudio fue re-

alizado durante los meses de Abril-Mayo del año 2006 y com-

pletado en 32 centros. 

Consideramos respuestas «inadecuadas» aquéllas que no se

situaban en los rangos recomendados en las guías de práctica

clínica K/DOQITM definidas para los pacientes con ERC no en

diálisis y mostradas en la tabla I. Se definió hipercalcemia

como valores de calcio corregido superiores a 10,2 mg/dl en

concordancia con las guías2.

Los resultados se expresan mediante la media (porcentaje

medio) y los intervalos de confianza (IC) al 95% (IC 95%, lí-

mite inferior- límite superior).

RESULTADOS
Las encuestas fueron contestadas por los 32 investigadores

participantes del estudio OSERCE, todos ellos nefrólogos que

atienden pacientes con ERC no en diálisis. Los encuestados

eran 16 mujeres y 16 varones con una edad media de 44,6 ±

9,1 años, mediana de 44 años (rango: 27-60) (IC 95%: 41-48),

con una media de 17 ± 6 años trabajando en Nefrologia (IC

95%: 14-21).

Frecuencia de medición de parámetros 
bioquímicos recomendados
En la tabla II se muestran las frecuencias de medición de los

parámetros bioquímicos más importantes y su comparación

con el seguimiento recomendado por las guías K/DOQITM
2

.

Hasta un 87,5% de los nefrólogos consultados manifestaron

no medir sistemáticamente los niveles de calcidiol en plasma

a pesar de dichas recomendaciones, de los cuales el 50 % de

los encuestados no realizaba nunca dicha determinación (IC

al 95%, 33-66), el 37,5% la realizaba a veces (IC al 95%, 22-

54) y sólo cinco investigadores (12,5%) lo hacían siempre (IC

al 95%, 5-29).

Niveles objetivo terapéutico de PTH-i, 
Calcio, fósforo y producto calcio-fósforo
En las tablas III, IV, V y VI se presenta el porcentaje reporta-

do como objetivo terapéutico para la PTH intacta, fósforo,

calcio y producto calcio x fósforo plasmático, respectivamen-

te. En la tabla III se aprecia que los objetivos terapéuticos

para la PTH intacta fueron adecuadamente reportados para

pacientes en estadios 3 solo en el 41% de los nefrólogos en-
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Tabla I. Resumen de los valores bioquímicos recomendados en las Guías K/DOKITM (Kidney Dialysis Outcome Initia-
tive) para los pacientes con enfermedad renal crónica en estadios 3, 4 y 5

Estadio FG Frecuencia Frecuencia Calcio Fósforo PTH-i Producto
ERC ml/min/1,73 m2 medición PTHi medición Ca y P mg/dl mg/dl pg/ml Ca x P

3 30-59 12 meses 12 meses 8,4-9,5 2,7-4,6 35-70 < 55
4 15-29 3 meses 3 meses 8,4-9,5 2,7-4,6 70-110 < 55
5 < 15 3 meses 1 mes 8,4-9,5 3,5-5,5 150-300 < 55

ERC: Enfermedad Renal Crónica. FG: Filtrado Glomerular. PTH-i: PTH intacta. Ca: Calcio plasmático corregido. P: Fósforo.
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cuestados (IC al 95%, 24-57). En estadio 4 fueron adecuada-

mente reportados en el 36 % (IC al 95%, 21-54), mientras que

en estadio 5 fue del 78% (IC al 95%, 59-89).

En la tabla IV se aprecia que los objetivos terapéuticos

para el fósforo plasmático fueron adecuadamente reportados

solo en el 50% de pacientes en estadio 3 (IC 95%, 33-67) y

50% en estadio 4 (IC 95%, 33-67), y en el 53% en pacientes

en estadio 5 (IC 95%, 36-69) . La discordancia más frecuen-

temente observada fue considerar como adecuados unos ni-

veles de fósforo entre 3,5 y 5,5 mg/dl en los estadios 3 y 4

que son los habitualmente recomendados en el estadio 5 en

pacientes en diálisis. En la tabla V se aprecia que los objeti-

vos terapéuticos para el calcio fueron estrictamente reporta-

dos inadecuadamente entre el 30-35% de las encuestas, pero

objetivos entre 9,5 y 10,2 mg/dl fueron aun considerados

como apropiados en el 31% de las respuestas (IC 95%, 17-

49). El concepto de hipercalcemia fue definida como niveles

corregidos de calcio mayores a 9,5, 10,2 y 10,5 mg/dl en el

10% (IC 95%, 4-26), 52% (IC 95%, 35-68) y 38% (IC 95%,

23-56) respectivamente. En la tabla VI se muestra que al

menos el 90% de los nefrólogos encuestados conocían el

valor recomendado del producto Ca x P (< 55 mg/dl) en los

distintos estadios de la ERC.

Otros aspectos del cuestionario
Finalmente destacamos que el 93% de los encuestados afir-

maron medir periódicamente los niveles de bicarbonato (IC

95%, 78-98), considerando como niveles objetivo 22-25

mEq/l un 76% (IC 95% 58-87), un 17% (IC 95%, 8-34) acep-

taban un cierto grado de acidosis (18-21 mEq/l) y el resto

consideraban adecuados niveles entre 26-28 mEq/l. Por otra

parte, un 72% de los nefrólogos (IC 95%, 54-85) realizaban

pruebas de imagen para evaluar la presencia de calcificacio-

nes (esencialmente radiografías simples de tórax o abdomen,

o ecocardiografías en alrededor del 50% de los casos), desta-

cando asimismo la práctica de densitometrías óseas reportada

en 39% de casos (IC al 95%, 24-57).

DISCUSIÓN
Aunque previamente fueron publicadas las guías Europeas1,

la National Kidney Foundation americana publicó poco des-

pués sus propias guías de práctica clínica K/DOQITM sobre

metabolismo y enfermedad ósea en la ERC2. Asimismo, en las

propias directrices de las K/DOQITM se definió por primera

vez el concepto actual de ERC, y éste ha sido recientemente

adoptado con modificaciones menores por la iniciativa inter-

nacional KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outco-

mes)13,14. Las guías K/DOQITM claramente se han constituido

como la referencia universal utilizada en la mayor parte de

países y estudios, habiendo sido durante muchos años un

punto de encuentro común estándar de definiciones y de obje-

tivos terapéuticos. Aunque las guías sobre metabolismo y en-

fermedad ósea siempre fueron controvertidas por el elevado

grado de «opinión de expertos» que contenían sus

directrices2, es indudable que han sido un elemento unificador

que ha permitido a todos los nefrólogos utilizar el mismo len-

guaje y la comparación uniforme de los resultados de distin-

tos estudios, por lo que han sido muy populares, conocidas y

seguidas ampliamente en el manejo de los pacientes en diáli-

sis3-5.

Recientemente, y coincidiendo con la importancia crecien-

te que ha adquirido en la práctica clínica el diagnóstico pre-

coz de la ERC y de los factores de riesgo cardiovascular aso-

ciados a la misma13-19, han sido varios los artículos que han

probado la asociación existente entre mortalidad y niveles sé-

ricos de distintos parámetros bioquímicos relacionados con el

metabolismo mineral20-22. Tanto es así que las guías internacio-

nales KDIGO han introducido un nuevo concepto globaliza-

dor (CKD-MBD por Chronic Kidney Disease-Mineral and

Bone Disorder) que enfatiza la importancia del control de las

alteraciones óseas y minerales asociadas a la ERC más allá

del simple control de la enfermedad ósea para alcanzar una

dimensión sistémica7, pero sólo ha sido publicado un borrador

aún sujeto a discusión mostrando sus directrices en esta área.

Es por ello que las guías K/DOQITM aun siguen siendo las

guías de referencia universal, especialmente en los pacientes

J. Bover y cols. Encuesta del Estudio OSERCE
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Tabla II. Porcentajes de la frecuencia de medición habitual de los parámetros recomendados en las guías K/DOQITM

(Kidney-Dialysis Outcome Initiative) en las consultas externas de Nefrología de España. Comparación
entre resultados de la encuesta y recomendaciones de las guías. Los resultados se expresan mediante por-
centaje medio e intervalo de confianza al 95%, con límite inferior y superior

Estadio 3 Estadio 4 Estadio 5

Encuesta
Guías**

Encuesta
Guías**

Encuesta
Guías**

(%) (IC 95% inf-sup) (%) (IC 95% inf-sup) (%) (IC 95% inf-sup)

PTHi
60% semestral (43-75)

anual
69% trimestral (51-82)

trimestral
50% trimestral (33-67)

trimestral
30% anual (17-47) 21% semestral (10-38) 33% mensual (19-51)

Calcio
67% semestral (49-80)

anual
77% trimestral (59-88)

trimestral
73% mensual (56-87)

mensual
27% trimestral (14-44) 10% semestral (4-25) 27% trimestral (14-44)

Fósforo
63% semestral (46-78)

anual
83% trimestral (66-92)

trimestral
70% mensual (52-83)

mensual
30% trimestral (17-48) 7% semestral (2-21) 27% trimestral (14-44)

* Resultados de la encuesta. ** Recomendaciones guías K/DOQITM.
PTHi: PTH intacta.
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en diálisis, al menos hasta la próxima publicación de la nueva

versión de las guías KDIGO. 

Sin embargo, la AOM-ERC se inicia mucho antes de la ne-

cesidad de tratamiento renal sustitutivo10,23,24 por lo que las

guías K/DOQITM incluyeron también recomendaciones objeti-

vo para los pacientes con ERC no en diálisis2. En este estudio

se puede observar claramente que el grado de conocimiento

de las guías prediálisis es muy deficiente entre los nefrólogos

españoles que atienden las consultas externas de distintos

centros que participaron en el estudio OSERCE. 

En primer lugar destaca que la frecuencia teórica de medi-

ción de los distintos parámetros bioquímicos es menor que la

recomendada excepto en los pacientes con ERC estadio 3 y la

medición de PTH intacta en pacientes en estadio 5. En los pa-

cientes en estadio 3 la frecuencia de medición de la PTH in-

tacta es mayor (sólo a alrededor de 30% de pacientes se les

mide la PTH con una frecuencia anual y hasta al 70% se les

determina dos o más veces al año) y en estadio 5 donde 83%

de los pacientes se controlan con una frecuencia igual o supe-

rior a la teóricamente recomendada (33% de pacientes reci-

ben incluso un control teórico de PTH intacta mensual). Esta

frecuencia es aún mayor a la recomendada para las determi-

naciones de calcio y fósforo en los pacientes en estadio 3,

donde más del 90% de pacientes son teóricamente controla-

dos en períodos menores a 6 meses. Obviamente es bien co-

nocido que el estadio 3 acoge un conjunto de pacientes hete-

rogéneos que van desde una función renal límite con la

definición de ERC (60 ml/min/1,73 m2) hasta filtrados glome-

rulares de 30 ml/min/1,73 m2, por lo que algunos han conside-

rado oportuno su división en estadios 3A (< 60-45

ml/min/1,73 m2) y 3B (< 45-30 ml/min/1,73 m2) para hacer

más homogénea esta población tanto para su seguimiento, re-
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Tablas III, IV, V y VI. Porcentaje de respuestas sobre los niveles considerados como adecuados para los niveles
plasmáticos de PTH intacta (PTH-i), fósforo, calcio y producto calcio-fósforo en pacientes con
enfermedad renal crónica estadios 3, 4 y 5. La columa derecha muestra el porcentaje de las
coincidencias entre las respuestas y las recomendaciones de las guías K/DOQITM en todos los
estadios y en cada una de las tablas. Se refleja como porcentaje medio e intervalo de confian-
za al 95%, límite inferior y límite superior

Tabla III. PTH-i

PTH-i (pg/ml) 35-70 70-110 110-150 150-300
% de coincidencia con guías

% (IC 95%)

Estadio 3 41% 26% 22% 11% 41% (24-57)

Estadio 4 0 36% 46% 18% 36% (21-54)

Estadio 5 0 0 22% 78% 78% (59-89)

Tabla IV. Fósforo

Fósforo sérico (mg/dl) 2,5-5,5 3,5-5,5 2,7-46
% de coincidencia con guías

% (IC 95%)

Estadio 3 13,3 36,7 50% 50% (33-67)

Estadio 4 10 40% 50% 50% (33-67)

Estadio 5 6,7 53,3 40% 53% (36-69)

Tabla V. Calcio

Calcio sérico (mg/dl) 8-8,4 8,4-9,5 9,5-10,2
% de coincidencia con guías

% (IC 95%)

Estadio 3 3,3% 70% 26,7% 70% (52-83)

Estadio 4 0% 73,3% 26,7% 73,3% (56-86)

Estadio 5 3,4% 65,6% 31% 65,5% (47-80)

Tabla VI. Producto calcio x fósforo

Producto calcio x
< 55 < 60 < 70

% de coincidencia con guías
fósforo (mg2/dl) % (IC 95%)

Estadio 3 93% 7% 0 93% (79-96)

Estadio 4 97% 3% 0 97% (83-99)

Estadio 5 90% 10% 0 90% (75-96)
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misión a consulta especializada o incluso distinto manejo te-

rapéutico17,25. Es probable entonces que esta frecuencia de me-

dición corresponda mejor a las necesidades reales en estos pa-

cientes que la laxa recomendación de las K/DOQITM. Por el

contrario, llama la atención la frecuencia menor de controles

al teóricamente preciso en el control de calcio y fósforo en es-

tadios 4 y 5, reflejando probablemente mejor no sólo las dis-

tintas realidades asistenciales sino también, especialmente en

el estadio 5, la ausencia de división del estadio 5 entre aqué-

llos pacientes que se encuentran en programa renal sustitutivo

(el actual estadio 5D donde es logísticamente posible el con-

trol mensual de pacientes) de aquéllos cuyo filtrado glomeru-

lar es < 15 ml/min/1,73 m2 pero no están aún en programa de

diálisis.

Es de destacar también que el 87% de nefrólogos no medí-

an sistemáticamente los niveles de calcidiol en sus pacientes

prediálisis a pesar de que la medición de calcidiol ha sido re-

comendada desde la implementación de las K/DOQITM, al

menos para el manejo del hiperparatiroidismo en los pacien-

tes con ERC estadios 3 y 42. Este hecho tiene particular rele-

vancia considerando por una parte que los pacientes con ERC

frecuentemente presentan deficiencia o insuficiencia de vita-

mina D, en ocasiones grave11,23,24 incluso en nuestro medio11,24 y

que a la vitamina D se le atribuyen múltiples efectos pleiotró-

picos y sobre la supervivencia que van más allá del metabo-

lismo óseo26,27. Asimismo, diferentes activadores de los recep-

tores de la vitamina D pueden tener distintos efectos sobre la

supervivencia28. En España, la falta de fácil disponibilidad de

colecalciferol o ergocalciferol a las dosis precisas, así como la

ausencia de análisis comparativos entre formas activas y la

vitamina D nativa sin duda han condicionado dicha observa-

ción. Sólo recientemente ha aparecido un artículo de carácter

observacional analizando la relación entre diferencias de su-

pervivencia precoz en pacientes en diálisis con los niveles

plasmáticos de vitamina D en pacientes tratados o no con for-

mas activas de la vitamina D29.

Sobre el conocimiento de las guías K/DOQITM destacaba el

amplio conocimiento de los objetivos terapéuticos para la

PTH en el estadio 5, en el que el 78% de los nefrólogos con-

sultados tenían como objetivo valores de PTH entre 150-300

pg/ml considerados con grado de «evidencia» en las guías

K/DOQITM
2

aunque puestas en duda en la actualidad8,30. En los

estadios 3 y 4 sólo alrededor del 40% (36-41%) de los nefró-

logos tenían como objetivo terapéutico el considerado en las

guías. Esta observación es importante en cuanto a que en dis-

tintos estudios se ha constatado la dificultad del cumplimien-

to de las guías K/DOQITM y la necesidad de nuevos fármacos

para cumplir los objetivo terapéuticos en pacientes en diáli-

sis4,31,32 así como en prediálisis12,24,33-35, pero nuestros resultados

proporcionan la nueva información de que además de la falta

de agentes terapéuticos aprobados y efectivos en prediálisis,

también existía un elevado grado de desconocimiento o incer-

tidumbre sobre las recomendaciones. De hecho, puede obser-

varse en el análisis de las respuestas que el sesgo más fre-

cuente es el de considerar como normales, en estadios 3 y 4,

unos valores que son más ampliamente conocidos y que las

guías K/DOQITM recomiendan para los pacientes en estadio 5

en diálisis (por ejemplo, niveles de fósforo 3,5-5,5 mg/dl).

Niveles estrictamente inadecuados de calcio plasmático fue-

ron reportados sólo por menos de un 4% de nefrólogos. Sin

embargo existía aún casi un 30% de ellos cuyo objetivo tera-

péutico eran cifras de calcio entre 9,5-10,2 mg/dl (margen

mal definido en las guías K/DOQITM entre el calcio deseable y

la definición de hipercalcemia). De la misma forma un 38%

de los encuestados consideraban hipercalcemia a valores 

> 10,5 mg/dl, mientras que sólo 10% la definían ya para valo-

res > 9,5 mg/dl, de algún modo reflejando aún las tendencias

de tratamiento mantenidas hasta no hace mucho tiempo6,36.

Este hecho se ha documentado recientemente en la distribu-

ción de los resultados del DOPPS (Dialysis Outcomes and

Practice Patterns Study), en el que se aprecia que España,

Alemania y Suecia eran los únicos países en los que no había

descendido de un modo significativo el calcio plasmático en

pacientes en diálisis durante sus distintas fases (que abarcan

desde 1996 hasta el presente)37. Curiosamente, un 90% de los

nefrólogos eran conocedores del producto Calcio x Fósforo

recomendado a pesar de tratarse probablemente del parámetro

menos preciso de control del metabolismo mineral, especial-

mente en prediálisis12.

Cabe destacar el elevado porcentaje de seguimiento referi-

do de los niveles de bicarbonato en los pacientes con ERC.

Aunque los niveles de bicarbonato recomendados por las

guías están claramente definidos por encima de 22 mEq/L,

17% de los nefrólogos encuestados aceptan un grado discreto

de acidosis. A la luz del conocimiento actual es probable que

el grado de control de la acidosis necesite de una revisión en

un próximo futuro38,39. Por último, es digno de mención un

porcentaje importante de nefrólogos (72%) utilice pruebas de

imagen en busca de calcificación vascular en el diagnóstico

de la AOM-ERC7, en general pruebas de baja complejidad.

No obstante, la densitometría ósea aunque no es recomendada

en los pacientes con ERC7, sigue siendo una exploración

usada por 39% de nefrólogos participantes en este estudio.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones, todas ellas

derivadas del relativamente escaso número de nefrólogos que

han realizado el cuestionario y de la validez que pueden re-

presentar los resultados de un cuestionario. Para añadir una

medida de precisión, los porcentajes se han acompañado de

sus respectivos intervalos de confianza al 95%. No obstante,

los participantes eran profesionales dedicados especialmente

a la ERC no en diálisis o unidades prediálisis. En todo caso,

los resultados obtenidos podrían haber mostrado incluso un

menor grado de conocimiento de las guías K/DOQITM si se

hubieran encuestado nefrólogos dedicados a otras parcelas de

la Nefrología. Las encuestas se realizaron a nefrólogos de

todas las autonomías del territorio español, y aunque no se ha

realizado un muestreo aleatorio para la selección de partici-

pantes, especialmente porque las unidades de ERC o prediáli-

sis no suponen un número significativamente mayor al inclui-

do, los datos pudieran ser representativos de la población con

ERC en España. No obstante, y con las limitaciones derivadas

de ello, se trata de una información de gran importancia para

el conocimiento de las prácticas clínicas en la AOM-ERC.

En resumen, los resultados de este estudio demuestran que

existe un alto grado de desconocimiento de las guías K/DO-

QITM en los pacientes con ERC no en diálisis y que, por tanto,

la falta de implementación de las mismas en los pacientes en

prediálisis no sólo ha sido debido a la disponibilidad de
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menos agentes terapéuticos antes de tratamiento renal sustitu-

tivo o a su propia incertidumbre sino también a la falta de di-

fusión de las mismas. Sería por ello recomendable que tras la

reciente aparición de las nuevas guías de la Sociedad Españo-

la de Nefrología8 o las nuevas guías internacionales de próxi-

ma aparición vinieran acompañadas no sólo de información

bien definida en el contexto de pacientes en prediálisis sino

también de intervenciones educativas que incluyeran la nece-

sidad del diagnóstico y tratamiento precoz de las AOM-ERC.
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