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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN

el trastorno mineral óseo (tMo) en niños con enfermedad renal crónica (erc) es determinante en la morbimortalidad de esta patología.
objetivo: determinar las características del tMo en una población pediátrica con erc. Métodos: se realizó un  estudio de tipo
descriptivo,  longitudinal y retrospectivo en el cual se registraron los valores de calcio, fosforo, producto calcio-fosforo  y Pth séricos;
se incluyeron 51 pacientes menores de 18 años con erc desde estadio III hasta vd atendidos en un hospital  de valencia, venezuela
desde enero del 2005 a junio de 2016. se utilizó como método estadístico la prueba chi2 (bondad de ajuste), con una significación
estadística de p < 0,05.  resultados: el grupo  más afectado fue el de los adolescentes en  un  56,8%;  predominando el estadio v de
erc. el tMo se presento en el 90,2% de los casos el promedio de paratohormona sérica fue de 587,18 pg/ml ± 949,65, afectando el
hiperparatiroidismo a pacientes en estadio v principalmente. se evidenciaron hipocalcemia e hiperfosfatemia en el 50,9 % y 58,8% de
los pacientes, respectivamente. conclusiones: la mayoría de los pacientes presentaron hiperparatiroidismo secundario y se encontraban
en el estadio v de la erc.
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Mineral and bone disorder in children with chronic kidney disease

SUMMARY

bone mineral disorder (bMd) in children with chronic kidney disease (cKd) is a determinant in morbidity and mortality. objetive: to
determine bone mineral disorder in a pediatric population with cKd. Methods: A descriptive, longitudinal and retrospective study was
carried out. serum calcium, phosphorus, calcium-phosphorus product and Pth were registered. fifty one patients under 18 years of age
were included, with cKd stages III to vd attended at a hospital in valencia, venezuela from january 2005 to june 2016. the sample was
non-probabilistic and intentional. the chi2 test (goodness of fit) was used with a statistical significance of p <0.05.  results: the most
affected group was adolescents. stage v of cKd predominated and bMd was present in 90.2% of the cases.   conclusions: these results
indicate a high frequency of bMd in children with cKd. frequency of clinical and biochemical alterations was higher in latter stages of
cKd. In our population there was a predominance of hypocalcemia, hyperphosphatemia and secondary hyperparathyroidism.
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INTRODUCCION

el trastorno del metabolismo mineral y óseo (tMo) se
considera una de las complicaciones más frecuentes que pa-
decen los pacientes pediátricos con enfermedad renal crónica
(erc) (1). esta entidad clínica abarca cambios fisiopatológi-
cos complejos producidos por la pérdida progresiva del nú-
mero de nefronas. estos cambios son el resultado de una
combinación de factores, tales como alteraciones de la mine-
ralización y recambio óseos, y de las hormonas reguladoras
(hormona de crecimiento, factor de crecimiento similar a la

insulina tipo 1). estas alteraciones son causa de osteodistro-
fia,  afectan el crecimiento lineal con disminución de la talla
final y adicionalmente promueven la calcificación vascular
(calcifilaxis). (1-6).

la erc es definida según Kidney diseases Improving
Global outcomes (KdIGo) por una tasa de filtración glome-
rular (tGf) aumentada  o disminuida con presencia de uno o
varios marcadores de daño renal en niños mayores de dos
años. en los menores de dos años se define como erc una
tfG por debajo de -1 desviaciones estándar de los valores de
referencia para la edad. se clasifica la erc en cinco diferen-
tes grados (7,8) y se establece que el tMo es un síndrome clí-
nico caracterizado por anormalidades óseas, alteraciones de
laboratorio (calcemia, fosfatemia, Pthi y vitamina d3) y
calcifilaxis que se relaciona con fracturas, enfermedad car-
diovascular y mortalidad de estos pacientes (1,3,7,9-11). la
biopsia ósea es el procedimiento más confiable para el diag-
nóstico de la enfermedad Mineral Ósea (eMo), pero debido
a su carácter invasivo, solo se recomienda en situaciones clí-
nicas excepcionales. (12) 

111

trAstorno MInerAl Óseo en nIños
con enferMedAd renAl crÓnIcA

clara uviedo (1), luis Avila (2) Maria ortega (1), 
elsa lara (1), Pamela carcamo (2).

recibido: 1/11/2017
Aceptado: 15/12/2017



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2017; Vol 80 (4): 111 - 115

trastorno mineral óseo en niños con enfermedad renal crónica

la calcificación extra-esquelet́ica secundaria a la eMo en
niños con erc esta en asociación con la aparición de enfer-
medades cardiovasculares y son la principal causa de morta-
lidad en estos pacientes (5,6,9,12,13), incrementándose el
riesgo cardiovascular (rcv) 20 veces más que en la pobla-
ción general.  el 80% de los pacientes con erc presentan
eventos cardiovasculares (13). 

en europa existe una incidencia de erc en la edad pediá-
trica de alrededor de 10 a 12 pacientes por millón y una pre-
valencia de alrededor de 128 pacientes por millón (14). el
efecto del tMo-erc en el riesgo de fractura en los niños
afectados es incierto. un estudio de cohortes muestra que la
tasa de fractura en niños con erc es 2 – 3 veces más alta que
las tasas de la población general. (10,15)

en estados unidos de América, la incidencia de fracturas
por sexo es de 395 en varones y 323 en hembras por cada
10.000 niños de la población infantil general, mientras que en
los niños con erc  estas cifras son de 2 a 3 veces superiores.
el nivel de Pthi más alto se asocia con mayor riesgo de frac-
tura (16).  Por otra parte,  los niveles de fosforo sérico mayo-
res a 6.5 mg/dl y menores de 2 mg/dl, incrementan el riesgo
de mortalidad,  representando éste último probablemente un
marcador de desnutrición (15).

la paratohormona intacta (Pthi), el calcio, el fósforo, el
producto calcio – fosforo, las fosfatasas alcalinas y la vitami-
na d3 séricos, constituyen el pilar de monitoreo en pacientes
con tMo-erc en la práctica clínica habitual.  el producto
calcio-fósforo proporciona una información útil en pacientes
en diálisis, pero siempre asociado a niveles de calcemia, fos-
fatemia  y valores séricos de Pthi. los niveles de calcio y
fósforo individualmente tienen baja capacidad predictiva
sobre el tMo y pueden aparecer normales porque son regu-
lados por niveles elevados  de Pth (10,12).

el tMo establecido como disfosfatemia, discalcemia,
alteraciones de la Pthi, acompañada de niveles bajos de vi-
tamina d, puede estar presente en  casi la totalidad de pa-
cientes con erc estadio vd y con frecuencia en estadios III
al v de  esta enfermedad (16,17), pudiendo presentarse
desde el estadio I de la erc,  por lo que se recomienda se-
guimiento periódico con Pthi a niños con erc a partir del
estadio II (3,11).  

Para la determinación del tMo se requiere cuantificar ni-
veles de Pthi (siendo este un marcador bioquímico apropia-
do subyacente en presencia de erc) y dependiendo del resul-
tado, puede tratarse de enfermedad ósea de alto  remodelado
(osteítis fibrosa o mixta) o de bajo remodelado, con valores
de Pthi >450pg/ml y <100pg/ml respectivamente, asociado
este último valor predictivo positivo cercano al 90% (18). 

desoky y col en Arabia saudita encontraron que pacien-
tes con Pthi elevada tenían niveles bajos de calcio y tfG
menor que los que estaban euparatiroideos (19).  el factor
predictor más importante de hiperparatiroidismo en los niños
es la tasa de filtración Glomerular estimada (tfGe).
denburg y cols en  eeuu identificaron factores determinan-

tes del metabolismo mineral en niños con erc estadios II al
vd, cuyos  niveles de calcio y de 25(oh) vitamina d bajos
con Pthi y 1,25 hidroxivitamina d elevados, fueron asocia-
dos independientemente con valores bajos de volumen de la
densidad cortical del hueso (20). 

Por la importancia del tema, se plantea estudiar el tMo
en una población pediátrica del hospital de niños “jorge
lizarraga” en valencia-venezuela.

MÉTODOS

se realizo un  estudio de tipo descriptivo,  longitudinal y
retrospectivo (21, 22)

la muestra fue de tipo no probabilística e intencional y es-
tuvo representada por 51 pacientes menores de 18 años, por-
tadores de erc desde el estadio III hasta el vd, que acudieron
al servicio de nefrología Pediátrica “dr. nelson orta sibu”
del hospital de niños “dr. jorge lizarraga” de valencia-
venezuela desde enero 2005 a junio 2016.  los datos se obtu-
vieron por revisión documental  de las historias clínicas. se
registraron las siguientes variables: edad, sexo, estadio de la
erc, manifestaciones clínicas incluyendo cardiovasculares
(hipertensión arterial, cardiopatía isquémica, insuficiencia
cardiaca, fibrilación auricular, valvulopatía e hipertrofia ven-
tricular izquierda), valores de laboratorios de calcemia, fosfa-
temia,  producto calcio fosforo y  niveles de Pth. 

se utilizaron las clasificaciones de la organización
Mundial de la salud (oMs) para la edad, y para los estadios
de la erc  la clasificación según KdIGo (7)  y de fundA-
credesA para las alteraciones de talla (23). Para el estudio
de los datos paraclínicos se establecieron los valores según la
sociedad española de nefrología (18): calcemia (rango nor-
mal 8,4- 9,5 mg/dl), fosfatemia (rango normal 2,5 – 4,5mg/dl)
y Pthi (rango normal  según estadio de erc: estadio III:
entre 35 – 70 pg/ml, estadio Iv y v entre 70 –110 pg/ml y es-
tadio vd entre 150 – 300 pg/ml (18). los valores  de calcemia
se corrigieron de acuerdo a los niveles de albumina plasmáti-
ca. la determinación de Pthi se realizó mediante método de
elisa, y la calcemia y fosfatemia por método colorimétrico. 

se consideró como diagnóstico de tMo la presencia de
dos o más  manifestaciones clínicas y/o alteración de al
menos dos determinantes paraclínicos.  

Para el análisis estadístico se  utilizaron las pruebas de chi
cuadrado y el test exacto de fisher. el nivel de significancia
que se fijó es de menos de 5% (p < 0,05) para la comprobación
de la asociación significativa o no de las variables cruzadas.  

RESULTADOS

el estadio v de erc fue dominante, en todas las edades,
con predominio estadísticamente significativo (chi2 = 16,2; gl
= 2; p < 0,0003).   el  90,2% (46/51) presentó tMo. (tabla 1).

el  sexo  masculino representó el 61,8% de los pacientes
mientras que el sexo femenino representó el 39,2% sin predo-

112



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2017; Vol 80 (4): 111 - 115

trastorno mineral óseo en niños con enfermedad renal crónica

minio estadístico significativo (chi2 = 1,96; gl
= 1; p: 0,16). 

en cuanto a  la edad, hubo mayoría del
grupo de 11 a 18 años (56,8%), siendo el tMo
predominante de forma significante (chi2 =
31,59; gl = 3; p < 0,0001). (tabla 2).

no hubo asociación significativa (chi2 =
0,48; gl = 2; p < 0,79) entre la  edad y el estadio
(p < 0,32) ni entre la incidencia de tMo y el
sexo de los pacientes (chi2 = 1,76; gl = 1; p <
0,18)

como se demuestra en la tabla 3, las altera-
ciones bioquímicas se observaron con mayor
frecuencia en el estadio v de erc. la hipocal-
cemia y el hiperparatiroidismo  predominaron
en el 50,9%  y 45,1%  respectivamente con una
asociación estadísticamente significativa en re-
lación al estadio de erc para ambos parámetros
(p<0.05 y p<0.02). Por su parte, la hiperfosfate-
mia estuvo presente en el 58,8%; sin embargo
no hubo asociación significativa entre dichos ni-
veles y el estadio de erc. Por ultimo, el pro-
ducto calcio/fosforo no manifestó alteraciones
significativas. 

la distribución de las manifestaciones clíni-
cas de acuerdo a los estadios de erc se especi-
fica en la tabla 4.  el estadio de erc con mayor
proporción de manifestaciones clínicas fue el
estadio v, resultando ser significativa esta aso-
ciación con la presencia de manifestaciones car-
diovasculares (p < 0,05), entre ellas la hipertro-
fia ventricular izquierda e hipertensión arterial.

DISCUSIÓN

el tMo está compuesto por un grupo am-
plio de trastornos del metabolismo del calcio,
del fósforo, de la  hormona paratiroidea y de la
vitamina d que se manifiestan en alteraciones
de la mineralización y recambio óseos, altera-
ciones cardiovasculares y trastornos del creci-
miento en niños con erc (10). la enfermedad
renal crónica  (erc) es compleja tanto en adul-
tos como en niños. las diferencias en su etiolo-
gía, comorbilidades, características propias del
crecimiento lineal y emocional de los niños y
adolescentes le confieren agravantes significati-
vos en estos grupos de edad. 

la asociación con el trastorno mineral óseo
(tMo) supone un impacto importante de la en-
fermedad en el crecimiento y la calidad de vida
de los niños, representando una causa de  aumen-
to de la morbilidad y mortalidad. el tMo estuvo
presente en  la mayoría de los  pacientes, coinci-
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Tabla 1: Trastorno mineral óseo en niños según edad 
y estadio de enfermedad renal crónica.

n= 51
Edad/Estadio TOTAL III IV V

f % f % f % f %
≤ 2 (n= 2) 2 100 0 0 0 0 2 4,34
2 – 6 (n=7) 7 100 1 2,17 2 4,34 4 8,69
7- 10 (n=12) 11 91,7 1 2,17 2 4,34 8 17,39
11- 18 (n= 29) 26 89,7 5 10,86 7 15,22 14 30,43
TOTAL 46 90,2 7 15,2 11 23,9 28 60,9
FUENTE: Historias Clínica.
*algunos pacientes no presentaron TMO (12/51). Porcentajes en base a
totales horizontales.

Tabla 2: Distribución de los pacientes con TMO según sexo 
y estadío de la enfermedad renal crónica y edad

Género/
EstadioERC EDAD ( AÑOS)

< 2 2 – 6 7 – 10 11 – 18 TOTAL
Masculino F % f % F % f % f %
III 0 0 1 25 0 0 3 75 4 12,9
IV 0 0 2    25 0 0 6 75 8 25,8
V 2 10,5 3 15,8 5 26,3 9 47,4 19 61,2
Subtotal 2 6,5 6 19,4 5 16,1 18 58,1 31 60,8
Femenino F % f % F % f % f %
III 0 0 0 0 2 50 2 50 4 20
IV 0 0 1 20 2 40 2 40 5 25
V 0 0 1 9,1 3 27,3 7 63,6 11 55
Subtotal 0 0 2 10 7 35 11 55 20 39,2
III 0 0 1 12,5 2 25 5 62,5 8 15,7
IV 0 0 3 23,1 2 15,4 8 61,5 13 25,5
V 2 6,7 4 13,3 8 26,7 16 53,3 30 58,8
TOTAL 2 3,9 8 15,7 12 23,6 29 56,8 51 100
FUENTE: Historias Clínicas
*Porcentajes en base a subtotales y totales horizontales 

Tabla 3 Trastorno mineral óseo según determinantes séricos y 
estadio de Enfermedad Renal Crónica.

MARCADORES SÉRICOS ESTADIO DE  ERC
Nivel III IV V TOTAL

f % f % f % f %
Calcio Bajo 3 11,6 2 7,7 21 80,7 26 50,9

Normal 4 19 9 42,9 8 38,1 21 41,2
Alto 1 25 2 50 1 25 4 7,9

Fosforo Bajo 0 0 0 0 1 100 1 13,7
Normal 6 30 5 25 9 45 20 39,2
Alto 2 6,7 8 26,6 20 66,7 30 58,8

PTHi Bajo 2 11,6 6 7,7 4 80,7 12 23,5
Normal 5 19 5 42,9 6 38,1 16 31,4
Alto 1 4,4 2 8,7 20 86,9 23 45,1

Ca+/P- Normal 6 21,4 7 25 15 53,6 28 54,9
Alto 2 8,7 6 26,1 15 62,2 23 45,1
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diendo con los resultados expuestos por desoky y colaborado-
res (19) quienes reportaron esta alteración en la mayoría de sus
pacientes.  no se encontraron diferencias significativas de
acuerdo al sexo. el grupo de edad más afectado fue el de los
adolescentes, 

en el análisis de distribución del tMo según el estadio de
la enfermedad renal crónica en la población estudiada, se en-
contró una mayor frecuencia en el estadio v con valores es-
tadísticamente significativos. el sexo masculino representó
un poco más de la mitad, de los pacientes investigados, sin
predominio estadístico significativo, lo que se correlaciona
con los resultados reportados por desoky (19) y denburg
(20). en cuanto a la edad,  los adolescentes  representaron la
mayoría del grupo. estos datos se correlacionan con los re-
portados por denburg (20), mientras que desoky (19) reporta
una edad media menor. Por otra parte ceballos y cols repor-
taron un predominio de escolares en su casuística (24).

el nivel medio de Pthi en suero fue elevado, evidencian-
do predominio del hiperparatiroidismo secundario especial-
mente en el estadio avanzado erc que coincide  con el estu-
dio de desoky y colaboradores, quienes observaron valores
elevados en la mayoría de sus pacientes (19). Por otro lado
denburg (20) también encontró que los pacientes en estadios
más avanzados de erc presentaban hiperparatiroidismo, pre-
dominado en el grupo de pacientes con terapia dialítica.
resultados similares fueron reportados por ceballos y cola-
boradores (24)

en esta investigación, los valores promedio de la calcemia
estuvieron bajos  y  los de la fosfatemia elevados, por lo que
se deben seguir sugerencias de KdIGo de utilizar valores de
calcemia y fosfatemia de manera individual (7,17); estos re-
sultados difieren de los reportados por denburg y col (20)
ceballos y col (24) y douthat y col (25), quienes reportan va-
lores promedio de calcemia y fosfatemia normales en sus res-
pectivas casuísticas. se encontró una asociación significativa
entre la hipocalcemia y el estadio de erc, asociación que no
se observó en el caso de la fosfatemia. 

en cuanto al análisis de las manifestaciones clínicas en los

pacientes estudiados se evidenció que la
más frecuente fue la talla baja, en segun-
do lugar las manifestaciones cardiovas-
culares y en menor proporción las defor-
midades óseas y las fracturas, principal-
mente en el estadio v de la enfermedad.
no se logró comparar el compromiso de
la talla de los pacientes con estudios pre-
vios, ya que no se encontraron trabajos
que reportaran la incidencia de ésta ma-
nifestación clínica. las manifestaciones
cardiovasculares encontradas en esta in-
vestigación  coinciden con los estudios
reportados por  salanova y col, quienes
encontraron estas manifestaciones en  la
mayoría de la población (13).

Igualmente, ceballos y col (24), encontraron una alta inciden-
cia de hipertrofia ventricular en su cohorte. Por otro lado, la
presencia de deformidades óseas y fracturas en los pacientes
del presente estudio fueron reportadas igualmente por
desoky y col (19).

la mayoría de los pacientes estudiados se encontraban en
el estadio v de la erc, contrario a  los reportes de estados
unidos, europa y Asia, en los que predominan  estadios pre-
coces (I y II). esto podría explicarse por el mejor control de
la enfermedad para evitar su progresión, de manera de aplazar
la necesidad de terapia sustitutiva renal  hasta edades más
avanzadas o, en el mejor de los casos, lograr realizar el tras-
plante renal  anticipado. estos hechos, no escapan de la reali-
dad que existe actualmente en venezuela, país que atraviesa
una severa crisis socioeconómica que dificulta el seguimiento
y control de estos pacientes por el elevado costo de los insu-
mos de laboratorio. Por este motivo, se requiere de estudios
prospectivos desde el estadio I de la erc que incluyan deter-
minaciones  de  nuevos marcadores moleculares como el
factor de crecimiento de fibroblastos (fGf23) y Klotho,
ambos reguladores del metabolismo mineral óseo (26). estos
estudios ampliarán los conocimientos que permitirán  una
mejor prevención de la elevada morbimortalidad que presen-
tan actualmente estos niños.
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