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2. RESUMEN 

La Enfermedad Renal Crónica progresa generando alteraciones del metabolismo 

mineral y óseo, asociadas a una elevación progresiva de niveles de PHT, las cuales 

llevarían a un riesgo cada vez mayor de fracturas, eventos vasculares y progresión 

a diálisis y muerte. 

Objetivo: Determinar la frecuencia de Hiperparatiroidismo secundario en pacientes 

atendidos ambulatoriamente o que se encuentren hospitalizados en los servicios de 

Medicina Interna del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins con 

enfermedad renal crónica estadios 3, 4 y 5 sin hemodiálisis entre los meses de Junio 

a Diciembre del 2023. 

Diseño de estudio: Estudio observacional transversal. 

Población y muestra: Se incluirán todos los pacientes con diagnóstico de 

Enfermedad Renal 3A, 4 y 5 sin hemodiálisis según criterios de la K/DOQI (Kidney 

Disease Outcomes Quality Initiative), que acudan para ser atendidos 

ambulatoriamente o se encuentren hospitalizados en los servicios de Medicina 

Interna del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins entre los meses Junio a 

Diciembre del 2023. 

Procedimientos y técnicas: A la población enrolada se les entrevistará y se les 

solicitará el panel estandarizado para este estudio, y posteriormente se les hará 

seguimiento con la finalidad de tomar el registro de los resultados de sus respectivas 

historias clínicas. 

Análisis estadístico: Los datos recolectados de las Fichas de Recolección serán 

analizados con el programa estadístico SPSS 26. La diferencia entre medias se 

analizará mediante la prueba de Mann-Whitney. Se utilizará la prueba de X2 para 
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la comparación de datos categóricos, y la de Kruskal-Wallis para comparar 

variables continuas entre grupos. Para la comparación de variables continuas se 

utilizará la prueba de t de student para muestras independientes, considerándose 

para todos los análisis un nivel de significancia p < 0.05.  

Palabras Clave: Secondary hyperparathyroidism, Chronic kidney failure, Vitamin 

D. 

 

3. INTRODUCCIÓN 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) es un problema de salud pública y una de las 

enfermedades con alto costo, siendo en la Américas la décima causa de años 

perdidos por muerte prematura (AVP), y de años de vida vividos con  discapacidad 

(AVD) (1), estimándose que sea la quinta causa de AVP de para el año 2040 (2). 

A nivel mundial se estima una prevalencia ascendente, entre el 9.1 y 13%, siendo 

mayor en el estadio ERC 3, incrementándose en países desarrollados y 

proporcionalmente con la edad (3–5). A nivel nacional existen escasos estudios de 

prevalencia de ERC, y ésta se estima entre el 13 y 16% variando según las regiones, 

siendo mayor en Lima y Tumbes (6,7) 

La ERC se define por deterioro funcional o estructural renal presente por más de 3 

meses y se clasifica según la causa, la categoría de TFGe (función renal) (G1–G5) 

y la categoría de albuminuria (daño renal) (A1–A3). El estadio de la enfermedad 

debe asignarse en función del nivel de función renal en 5 estadios a partir del cálculo 

de la TFGe por distintas fórmulas, siendo la más común la MDRD-4 (8,9) 

Dentro de la alteraciones que se dan como progresión de la ERC, destacan las del 

metabolismo mineral, a las que las guías KDIGO (Kidney Disease: Improving 



7 
 

Global Outcomes) propusieron desde el 2009 la definición de Alteraciones del 

Metabolismo Óseo y Mineral asociadas a Enfermedad Renal Crónica (CKD-MBD: 

Chronic Kidney disease-mineral and bone disorder) (10) las cuales empiezan a 

manifestarse desde el estadio ERC 3 (11), caracterizadas por hiperfosfatemia, 

hipocalcemia, elevación progresiva del factor de crecimiento del Fibroblastos (FGF 

23) y aumento progresivo de hormona paratiroidea, asociados a disminución de 25 

hidroxivitamina D [25(OH)D] y 1,25-hidroxivitamina D [1.25(OH)2D] (12–14). 

Estas alteraciones llevarían a un riesgo cada vez mayor de fracturas, eventos 

vasculares y progresión a diálisis y muerte (15,16). Además, las concentraciones 

elevadas de FGF-23 podrían estar asociadas con el desarrollo de Hipertensión 

Arterial (17) y Fibrilación Auricular en paciente con ERC (18–20). El incremento 

de PTH estaría asociado con calcificación vascular (21–23), hipertrofia ventricular 

(24,25) y empobrecimiento del pronóstico por falla cardiaca (26,27). 

En la ERC, la reducción de la masa renal genera síntesis alterada y disminuida de 

la 25(OH)D lo que progresivamente lleva al aumento de la secreción de PTH. Por 

otro lado, la disminución del aclaramiento de fosfato lleva a la hiperfosfatemia, que, 

a su vez, genera la liberación e incremento progresivo de la FGF23 por parte del 

hueso (11,13,28). 

Por otro lado, sabemos que las formas nativas de Vitamina D (D2: Ergocalciferol, 

D3: Colecalciferol) procedentes de la dieta o de la piel, son convertidas en dos 

secuencias: a 25(OH)D o Calcifediol por la 25-hydroxylasa (CYP27A1) a nivel 

hepático, y ésta a 1.25(OH)2D o Calcitriol (forma activa de la Vitamina D) por la 

1-hidroxilasa (CYP27B1) a nivel principalmente renal. Del mismo modo, ambas 
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formas, 25(OH)D y 1.25(OH)2D pueden ser catabolizadas por la 25-hidroxilasa 

(29,30).  

El incremento de la FGF23 reduce la actividad de CYP27B1 reduciendo la 

producción de 1-hidroxilasa renal y aumentando la actividad de la CYP24A1, 

incrementando la producción de la 24-hidroxilasa, inhibiendo la síntesis de la 

25(OH)D y 1.25(OH)2D, todo lo cual lleva a la hipocalcemia, y ésta, al aumento 

de la secreción de PTH y hasta la hiperplasia glandular de paratiroides en el 

contexto de un Hiperparatiroidismo terciario (31,32). 

Geng S, et al. encontró que la PTH es un predictor independiente de fracturas, 

eventos vasculares y la muerte. Es así, que el riesgo de fracturas a 10 años aumenta 

proporcionalmente con los valores de PTH, principalmente por encima de 101 

pg/ml, mientras que el riesgo a 10 años de eventos vasculares y muerte se 

incrementan con valores de PTH por encima de 69 y 59 pg/ml respectivamente (16). 

Lee Y, et al. encontró que niveles de PTH por encima de 250 pg/ml con un deterioro 

progresivo y acelerado de la función renal (12). N. Tabibza et al., demostró que 

incluso los pacientes con niveles de PTH mayor de 600pg/ml antes de iniciar 

hemodiálisis redujeron sus valores con tratamiento con Vitamina D y terapia 

calcimimetica incluso hasta un año después de haber iniciado la hemodiálisis (33).  

Es así, que la KDIGO recomienda desde el 2017, el control de los niveles de PH 

especialmente desde las etapas 3A, sin estar claros hasta la fecha los niveles de PTH 

para pacientes con ERC en estos estadíos clínicos (34). 

En tal sentido, el presente estudio se plantea responder a la pregunta sobre cuál es 

la frecuencia de hiperparatiroidismo secundario (HPTS) en la población con ERC 

estadios 3, 4 y 5 sin hemodiálisis atendida ambulatoriamente y en hospitalización 
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en los servicios de Medicina Interna del Hospital Nacional Edgardo Martins entre 

los meses de Junio a Diciembre del año 2023. La justificación se basa en que, a 

pesar de la elevada prevalencia de ERC, la alta carga de enfermedad que genera, 

los altos costos que demanda su atención, y las conocidas complicaciones que se 

desarrollan durante su evolución, existen pocos datos respecto a la frecuencia con 

la que el HPTS afecta a la población atendida en nuestro hospital. 

 

4. OBJETIVOS 

OBJETIVO PRINCIPAL 

 Determinar la frecuencia de hiperparatiroidismo secundario en pacientes 

atendidos ambulatoriamente o que se encuentren hospitalizados en los servicios 

de Medicina Interna del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins con 

enfermedad renal crónica estadios 3, 4 y 5 sin hemodiálisis entre los meses de 

Junio a Diciembre del 2023. 

 

OBJETIVO ESPECIFICOS 

 Describir las características clínico-epidemiológicas de los pacientes ERC 

estadios 3, 4 y 5 que no estén en hemodiálisis, por intervalos según su TFGe. 

 Determinar las relaciones de la vitamina D circulante, PTH intacta, Calcio y 

Fosforo en pacientes con ERC. 

 Determinar la prevalencia de factores de riesgo modificables en este grupo de 

pacientes: deficiencia de Vitamina D, la hiperfosfatemia y la hipocalcemia. 

 

5. MATERIAL Y MÉTODO 
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a) Diseño del estudio 

Estudio observacional transversal 

 

b) Población: 

Todos los pacientes con diagnóstico de Enfermedad Renal 3A, 4 y 5 sin 

hemodiálisis según criterios de la K/DOQI, que acudan para ser atendidos 

ambulatoriamente o se encuentren hospitalizados en los servicios de Medicina 

Interna del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins entre los meses Junio 

2023 a Diciembre del 2023. 

 

Criterios de Inclusión 

 Pacientes ERC estadios 3, 4 y 5 sin hemodiálisis 

 Pacientes con TFGe  60mL/min/1.73m2 

 Pacientes mayores de 18 años 

Criterios de Exclusión 

 Paciente con Falla Renal Aguda 

 Paciente con ERC estadios 1 y 2 

 Pacientes con ERC en hemodiálisis 

 Pacientes menores de 18 años 

 Pacientes que no brinden su consentimiento a la inclusión en este estudio 

 

c) Muestra 

Se realizará un muestreo no aleatorio por conveniencia 
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d) Definición operacional de variables (ver Anexo 3): 

Variables Independientes 

 Variables Demográficas 

- Edad 

- Genero 

- Raza 

 Antecedentes Patológicos 

- Diabetes 

- Hipertensión Arterial 

- Fracturas 

- Obesidad 

- Tabaquismo 

- Hiperuricemia 

- Hipoalbuminemia 

- Anemia. 

- Dislipidemia 

- Accidente Cerebro Vascular 

- Infarto Agudo de Miocardio 

- Enfermedad Cardiaca valvular 

- Fibrilación Auricular 

- Falla cardiaca 

 Nivel de Creatinina 

 Nivel sérico de Calcio 

 Nivel sérico de Parathormona intacta 

 Nivel sérico de Fosforo 

 Nivel sérico de 25-OH-Vitamina D 
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Variables Dependientes 

 Enfermedad Renal Crónica 

e) Procedimientos y técnicas:  

Se enrolarán pacientes hospitalizados y aquellos que acudan para atención 

ambulatoria por el Servicio de Medicina Interna en el Hospital Edgardo Rebagliati 

Martins de Lima, Perú, con diagnóstico de ERC estadios 3, 4 y 5 sin hemodiálisis 

según criterios de la K/DOQI, a quienes, en una primera consulta, previa firma de 

consentimiento informado, se les aperturará la ficha de recolección y se tomarán los 

datos disponibles tomando como fuente la historia clínica. Así mismo se les 

solicitara el panel de laboratorio estandarizado para el presente estudio. Se hará 

seguimiento de estos pacientes con la finalidad de tomar el registro de los 

resultados. 

La información recolectada se almacenará en una base de datos que se 

confeccionará previamente para este fin y se ingresará a un programa estadístico 

para su procesamiento. 

 

f) Aspectos éticos del estudio:  

Antes de realizar esta investigación se solicitará el permiso a las instancias 

administrativas Dirección Médica, Jefatura de Departamento de Medicina Interna 

y Comité de Ética, así como a la Unidad de Capacitación e Investigación del 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins; y deberá contar con la aprobación 

del Comité Institucional de Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Los 

individuos admitidos, serán incluidos voluntariamente en el estudio el cual quedara 
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manifestado en el consentimiento informado que cumple con los principios de 

información, comprensión y voluntariedad. 

 

g) Plan de análisis:  

Las variables cuantitativas serán resumidas de acuerdo con su media y la desviación 

estándar (DE), o bien la mediana y el rango intercuartílico (RI) según su 

distribución. Las variables categóricas serán resumidas como porcentajes. Las 

variables cualitativas serán categorizadas de manera dicotómica se mostrarán como 

frecuencias absolutas y relativas con su correspondiente intervalo de confianza. La 

diferencia entre medias se analizará mediante la prueba de Mann-Whitney. Se 

utilizará la prueba de X2 para la comparación de datos categóricos, y la de Kruskal-

Wallis para comparar variables continuas entre grupos. Para la comparación de 

variables continuas se utilizará la prueba de t de student para muestras 

independientes, considerándose para todos los análisis un nivel de significancia p < 

0.05. Para las diferencias entre prevalencias se utilizará la prueba de chi cuadrado.  

Se realizará un análisis univariado, utilizándose tablas de frecuencia y porcentaje, 

así mismo se hizo un análisis bivariado; se utilizará Odds Ratio (OR) para medir el 

grado de asociación estadística y Chi Cuadrado (X2) para el nivel de significación 

estadística; para todos los casos el intervalo de confianza (IC) fue 95%. (valor de 

significancia un p <0.05.). Los datos recolectados de las Fichas de Recolección 

serán analizados con el programa estadístico SPSS 26.0 (IBM, Armonk, Nueva 

York, EE. UU.). La información recolectada será analizada mediante cuadros de 

distribución de frecuencias, frecuencias relativas, proporciones, tablas de 

contingencia de 2x2 y gráficos de pie. 
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA 

Presupuesto 

CATEGORÍA DESCRIPCION MONTO (S/) 

BIENES 

Material de 

procesamiento 

automático de 

información 

300.00 

Material de escritorio 150.00 

Pago por ambiente para 

centro de operaciones 
150.00 

SERVICIOS 

Gastos de instalación, 

alimentación, etc. 

 

750.00 

Pago por análisis 

estadístico 
1000.00 

Pago por servicios 

informáticos 
1200.00 

Pago a los ayudantes 900.00 

Pago al digitador, tipeos 

e impresiones 
900.00 

Fotocopias, 

transparencias, Edición 

del informe final. 

 

300.00 

Pago por artículos 

bibliográficos 
650.00 

 TOTAL 6300.00 
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Cronograma 

 

 

 

ACTIVIDAD/FECHA MARZ  23 ABR 23 MAY 23 JUN 23 – DIC 23 ENERO 24 FEB 24 MAR 24 

Búsqueda bibliográfica Ф         

Elaboración de proyecto  Ф        

Presentación de proyecto   Ф       

Aprobación del proyecto   Ф       

          

EJECUCIÓN DE PROYECTO          

Recolección de datos    Ф Ф Ф    

Registro en la base de datos       Ф   

Procesamiento de los datos      Ф   

Preparación del informe preliminar      Ф   

Redacción del borrador de informe       Ф   

Corrección del borrador de informe      Ф   

Redacción de Informe final        Ф  

Corrección de Informe final        Ф  

Presentación de Informe al Comité de la especialidad       Ф 
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8. ANEXOS 

 

 

ANEXO 1.- FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

PROYECTO: Prevalencia del hiperparatiroidismo secundario en pacientes con enfermedad 

renal crónica no hemodialisis atendidos en servicio Medicina Interna del HNERM  

         

I. IDENTIFICACION        

  Nombres y apellidos: _______________________________________________________  

  Edad: ________ años  

II. VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS      

  Sexo: (1) Masculino       (2) Femenino     

         

  Raza: (1) Mestizo (2) Blanca (3) Indigena (4) Mulato  

   (5) Afroamericano (6) Caucasico (7) Asiatico (8) Otra raza  

III. VARIABLES CLINICAS        

  Peso:  Kg     

  Talla:  m     

  IMC:  Kg/m2     

         

  Antecedentes      

   (1) Diabetes  (8) Anemia.    

   (2) HTA  (9) Dislipidemia    

   (3) Fracturas  (10) Stroke    

   (4) Obesidad  (11) IMA    

   (5) Tabaquismo  (12) Enfermedad Cardiaca valvular  

   (6) Hiperuricemia  (13) Fibrilación Auricular  

   (7) Hipoalbuminemia  (14) Falla cardiaca    

         

  Bioquimica      

   Creatinina:   mg/dL    

   TFGe:   mL/min/1.73m2    

   iPTH:   pg/ml    

   Ca:   mg/dL    

   Fosforo:   mg/dL    

   25-OH-Vitamina D:   ng/mL    

             

 

 

 



20 
 

 

ANEXO 2.- CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Título del Proyecto: Prevalencia del hiperparatiroidismo secundario en pacientes con 

enfermedad renal crónica no hemodiálisis atendidas en servicio Medicina Interna del 

HNERM 

Investigador Principal: Victor Manuel Cornetero Muro 

 

El propósito de esta ficha de consentimiento es proporcionar a los participantes una idea 

clara de la naturaleza de la presente investigación. 

La meta de este estudio es determinar la prevalencia de Hiperparatiroidismo secundario 

en pacientes con enfermedad renal crónica estadios 3, 4 y 5 sin hemodiálisis 

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá responder preguntas en una 

entrevista, lo cual puede tomar aproximadamente 10 minutos de su tiempo. Sus respuestas 

al cuestionario serán codificadas usando un número de identificación y por lo tanto, serán 

anónimas. Asi mismo, toda la información proporcionada será confidencial y quedara 

registrada en una ficha de investigación que al término del estudio serán destruidas.   

La participación es este estudio es estrictamente voluntaria. De tener alguna duda, puede 

hacer preguntas en cualquier momento sin ningún perjuicio, y tiene derecho de no 

responder o manifestar su incomodidad si alguna pregunta asi lo hacen sentir, incluso 

podría desistir de su participación del proyecto. 

Desde ya le agradecemos su participación.  

 

Por lo antes mencionado, declaro: 

 Haber leído la información que me han alcanzado 

 Haber podido hacer preguntas 

 Haber recibido la suficiente información respecto a los objetivos del estudio y los 

procedimientos que comprende 

 Conozco que la información que entregue será tratada con confidencialidad 

 

En tal sentido, doy mi consentimiento para participar voluntariamente en esta 

investigación, conducida por el Dr Victor Manuel Cornetero Muro, y dejo constancia de 

ello con mi firma y huella digital. 

 

 

 

Nombre del Participante                   Firma del Participante             Fecha 

(en letras de imprenta) 

 

 

APARTADO PARA LA REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

 

 

Yo, 

……………………………………………………………………………………………  

revoco el consentimiento de participación en el proceso, arriba firmado.  

 

 

Firma y Fecha de la revocación 
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ANEXO 3.- OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICION 

CRITERIO DE 

MEDICION 

INDICADOR DE 

CALIFICACION 

INSTRUMENTO DE 

MEDICION 

Edad 
Años cumplidos a la fecha de 

recolección de datos 
Cuantitativa De razón 

Número de años 

cumplidos 
Número de años Ficha de recolección 

Sexo Genero del paciente Cualitativa Nominal 
Sexo femenino o 

masculino 

 Femenino 

 Masculino 
Ficha de recolección 

Antecedentes 

Patológicos 

Antecedentes de patologías que 

pueden tener relación con la 

progresión de ERC o de HPTs 

Cualitativa Nominal 
Según dato de la historia 

clínica 

 Diabetes 

 HTA 

 Fracturas 

 Obesidad 

 Tabaquismo 

 Hiperuricemia 

 Hipoalbuminemia 

 Anemia. 

 Dislipidemia 

 Stroke 

 IMA 

 Enfermedad 

Cardiaca valvular 

 Fibrilación Auricular 

 Falla cardiaca 

Ficha de recolección 

Raza 
Grupo étnico al que pertenece el 

paciente 
Cualitativa Nominal 

Según dato de la historia 

clínica 

 Mestizo 

 Blanca 

 Indígena 

 Mulato 

 Afroamericano 

 Caucásico 

 Asiático 

 Otra raza 

Ficha de recolección 

Creatinina Nivel de creatinina sérica Cuantitativa De razón 
Según dato de la historia 

clínica 
Número en mg/dL Ficha de recolección 

TFGe Tasa de Filtrado Glomerular 

estimado por formula MDRD-4 
Cuantitativa De razón 

Según dato de la historia 

clínica 

Número en 

mL/min/1.73m2 
Ficha de recolección 
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iPTH Nivel de Parathormona intacta Cuantitativa De razón 
Según dato de la historia 

clínica 
Número en pg/ml Ficha de recolección 

Ca Nivel de calcio sérico en ayunas Cuantitativa De razón 
Según dato de la historia 

clínica 
Número en mg/dL Ficha de recolección 

Fosforo 
Nivel de Fosforo sérico en 

ayunas 
Cuantitativa De razón 

Según dato de la historia 

clínica 
Número en mg/dL Ficha de recolección 

25-OH-VitD 
Nivel de 25-hidroxi-

colecalciferol sérica. 
Cuantitativa De razón 

Según dato de la historia 

clínica 
Número en ng/mL Ficha de recolección 

 

 


