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TRASTORNOS MINERALES Y ÓSEOS
EN LA ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

(TMO-ERC) EN EL POTENCIAL RECEPTOR

Resumen

Respecto al diagnóstico previo al 
trasplante de TMO-ERC

1. Los receptores candidatos a trasplante renal debe-
rán tener al menos una medición de las concentra-
ciones séricas de calcio, fósforo, albúmina y fosfa-
tasa alcalina dentro del mes previo al trasplante y 
una medición de las concentraciones de hormona 

Nomenclatura y descripción

Término Definición

Obligatorio Se debe de incorporar en todos los casos.
Sugerido Se invita a ser incorporado en la mayoría de los casos.
Deseable Se considera necesario, pero no es una prioridad.

Abreviaturas:
ERC = Enfermedad renal crónica.
ERCT = Enfermedad renal crónica terminal.
iPTH = Hormona paratiroidea molécula intacta.
iFGF23 = Factor de crecimiento derivado de fi broblastos 23 molécula 
intacta.
TMO-ERC = Trastornos mineral y óseos de la enfermedad renal 
crónica.

paratiroidea molécula intacta (iPTH) dentro de los 
3-6 meses previo al trasplante (Obligatorio).

2. La presencia hipercalcemia con hiperparatiroi-
dismo en receptores requiere diagnóstico y trata-
miento previo a la cirugía de trasplante renal por 
sus implicaciones pronósticas. Por tal razón, se 
sugiere la determinación de calcio libre (ionizado) 
dada la alta frecuencia de errores diagnósticos en 
la interpretación del calcio utilizando el calcio total 
o corregido para albúmina (Sugerencia).

3. Se sugiere no medir previo al trasplante rutinaria-
mente isoformas de vitamina D (25-hidroxi vitamina 
D y 1,25-dihidroxivitamina D), marcadores especí-
fi cos de recambio óseo basados en la síntesis de 
colágeno u otros tales como iFGF23, esclerostina 
o Klotho circulante (Sugerencia).

4. Es deseable la realización de densitometría ósea 
tres meses después del trasplante renal, en pa-
cientes con función renal estable, en tratamiento 
con esteroides y con factores de riesgo para osteo-
porosis. Opcionalmente, el estudio puede realizar-
se previamente a la cirugía de trasplante, pero no 
es indispensable como preparación al trasplante 
(Deseable).

5. Es deseable la realización de biopsia ósea única-
mente en aquellos potenciales receptores en los 
cuales el conocimiento del tipo de osteodistrofi a 
renal modifi caría alguna decisión terapéutica (De-
seable).
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Respecto a las consideraciones de tratamiento 
de los TMO-ERC previo al trasplante renal

6. Previo al trasplante se deberán corregir la presen-
cia de las alteraciones bioquímicas. Sin embargo, la 
realización del trasplante renal es la medida de trata-
miento más efi caz para los TMO-ERC y en la mayo-
ría de los casos los trastornos del TMO-ERC no de-
bieran ser motivo de exclusión permanente o dilación 
del procedimiento del trasplante renal (Sugerencia).

7. No se conocen los límites en las concentraciones 
de iPTH óptimos en los pacientes en diálisis en 
preparación para un trasplante, por lo cual se re-
comienda no suspender o posponer el trasplante 
renal basado únicamente en cifras de iPTH, espe-
cialmente en pacientes asintomáticos, con sínto-
mas leves y con normocalcemia (Sugerencia).

8. Se sugiere la realización de  paratiroidectomía par-
cial previa al trasplante en los siguientes casos: (I) 
hiperparatiroidismo secundario grave refractario a 
tratamiento médico, generalmente con cifras de 
PTH mayor a 1,000 pg/mL, con síntomas secunda-
rios (por ejemplo con fracturas, dolor óseo, anemia 
secundaria) y cuyo tiempo de espera del trasplante 
sea mayor de 6-12 meses, (II) aquellos casos con 
hiperparatiroidismo e hipercalcemia sostenida, no 
secundaria a fármacos, y (III) presencia de arterio-
lopatía cálcico urémica (calcifi laxis) asociadas con 
cifras de PTH mayores de 1,000 pg/mL (Sugeren-
cia).

9. La presencia de calcifi caciones vasculares o val-
vulares aumenta el riesgo cardiovascular en los 
potenciales receptores, pero el proceso de calci-
fi cación se atenúa o se resuelve con el trasplante 
renal y no debe ser una contraindicación para el 
procedimiento quirúrgico (Sugerencia).

Respecto a las consideraciones en el donador renal vivo

10. Se deberá realizar la valoración sobre el riesgo 
de fracturas y la suplementación de vitamina D de 
acuerdo con las recomendaciones de población 
general en el donador renal (Sugerencia).

Respecto al diagnóstico previo al trasplante de TMO-ERC

Sustento científi co

1. Los receptores candidatos de trasplante renal de-
berán tener al menos una medición de las concen-
traciones séricas de calcio, fósforo, albúmina y fos-

fatasa alcalina dentro del mes previo al trasplante y 
una medición de las concentraciones de hormona 
paratiroidea molécula intacta (iPTH) dentro de los 
3-6 meses previo al trasplante (Obligatorio).
 De acuerdo con las recomendaciones interna-

cionales y regionales,1 la atención de todos los 
pacientes con ERCT incluye el diagnóstico y tra-
tamiento oportuno de las alteraciones bioquími-
cas de los TMO-ERC. En México, se reconoce 
la difi cultad de la medición frecuente de la iPTH 
dada la variabilidad de los ensayos disponibles, la 
accesibilidad para una medición frecuente y/o limi-
taciones de índole económica. Sin embargo, es 
recomendable que aquellos centros dedicados al 
trasplante renal tengan la capacidad para realizar 
el diagnóstico oportuno y el tratamiento efi caz de 
los TMO-ERC antes y después del trasplante re-
nal, incluyendo la atención del hiperparatiroidismo. 
Un centro de atención que realiza trasplante renal 
deberá contar con la infraestructura para realizar el 
diagnóstico de las anormalidades bioquímicas de 
acuerdo con las guías de tratamiento nacionales 
e internacionales. De acuerdo con las guías de la 
Sociedad Latinoamericana de Nefrología e Hiper-
tensión (SLANH), en pacientes con ERC estadio 5 
y 5D, la medición del calcio y fósforo debe realizar-
se cada uno a tres meses, la de iPTH y fosfatasa 
alcalina cada tres a seis meses.2 Por tal motivo, se 
ha considerado pertinente que los centros de tras-
plante renal cuenten con una medición de todos 
estos parámetros, incluyendo la iPTH, por lo me-
nos en los seis meses previos al trasplante.

2. La presencia de hipercalcemia con hiperparatiroi-
dismo en receptores requiere diagnóstico y trata-
miento médico o quirúrgico previo a la cirugía de 
trasplante renal. Por tal razón, se sugiere la de-
terminación de calcio libre (ionizado) dada la alta 
frecuencia de errores diagnósticos en la interpreta-
ción del calcio utilizando el calcio total o corregido 
para albúmina (Sugerencia).
 El estándar de referencia para la determinación 

de las concentraciones de calcio es la medi-
ción de calcio ionizado. La medición de calcio 
ionizado es complicada dado el manejo y res-
guardo de las muestras, razón por la cual ha-
bitualmente se utilizan las concentraciones de 
calcio total o calcio corregido para las cifras de 
albúmina. Desafortunadamente, las medicio-
nes del calcio total o corregido para la albúmi-
na son imprecisas y conllevan el riesgo de una 
gran cantidad de diagnósticos erróneos.3,4 La 
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presencia de hiperfosfatemia, alteraciones del 
pH e hipoalbuminemia en pacientes con ERCT 
son factores asociados al diagnóstico de falsa 
hipercalcemia o falsa normocalcemia (hipo o 
hipercalcemia oculta), razón por la cual se ha 
recomendado la medición de calcio ionizado.5 
La presencia de hipercalcemia oculta tiene una 
fuerte asociación con mortalidad en sujetos en 
diálisis.3 La presencia de hipercalcemia persis-
tente, no asociada al uso de medicamentos, es 
una de las indicaciones mejor reconocidas de 
paratiroidectomía previa al trasplante, por lo 
cual los autores de estas guías recomiendan 
la medición del calcio ionizado en potenciales 
receptores de trasplante.

3. Se sugiere no medir previo al trasplante rutinaria-
mente isoformas de vitamina D (25 hidroxivitamina 
D y 1,25 dihidroxivitamina D), marcadores especí-
fi cos de recambio óseo basados en la síntesis de 
colágeno u otros tales como iFGF23, esclerostina 
o Klotho circulante (Sugerencia).
 Existe poca información sobre la utilidad de estas 

mediciones en el estudio del potencial receptor 
renal. Esta recomendación es consistente con 
aquéllas publicadas en guías internacionales.1

4. Es recomendable la realización de densitometría 
ósea tres meses después del trasplante renal, en 
pacientes con función renal estable, en tratamiento 
con esteroides y con factores de riesgo para osteo-
porosis. Opcionalmente, el estudio puede realizar-
se previamente a la cirugía de trasplante, pero no 
es indispensable como preparación al trasplante
(Deseable).
 Evidencia reciente ha mostrado que la densidad 

ósea baja detectada por densitometría ósea en 
pacientes con ERC G5 predice el riesgo de 
fracturas.6-8 Sin embargo, las opciones de tra-
tamiento para prevenir fracturas en sujetos en 
diálisis generalmente se limitan al control de las 
anormalidades bioquímicas. El empleo de otros 
medicamentos utilizados en osteoporosis, tales 
como antirresortivos, es controversial. Después 
del trasplante renal, el riesgo de fracturas es 
alto al agregarse a la enfermedad ósea preexis-
tente durante el periodo de uremia, los factores 
propios del trasplante.9 Se ha demostrado que 
existe una rápida pérdida de la masa ósea en el 
periodo postrasplante temprano, habitualmente 
en la zona trabecular ósea, atribuida tradicio-
nalmente al uso de esteroides.10 Sin embargo, 
aún con los esquemas inmunosupresores libres 

de esteroides, existe un alto riesgo de pérdida 
de masa ósea postrasplante en regiones óseas 
«no centrales», tales como el hueso del radio.11 
Un estudio retrospectivo en 238 pacientes re-
ceptores de trasplante renal demostró que la 
densidad ósea baja estaba asociada con un 
mayor riesgo de fracturas.12 Por tales motivos, 
se ha sugerido que la densitometría se realice 
por lo menos tres meses después del trasplan-
te renal en receptores con función del injerto 
estable (tasa de fi ltrado glomerular > 30 mL/
min/1.73 m2), que han recibido esteroides y que 
tienen los factores de riesgo para osteoporosis 
indicados en la Tabla 1,9 en concordancia con 
la última actualización de las guías internacio-
nales KDIGO 2017. Las defi niciones de osteo-
porosis en sujetos con trasplante renal son si-
milares a las propuestas en población general, 
basados en criterios cuantitativos del resultado 
de la absorciometría dual por rayos X en los 
cuales un puntaje T ≤ -2.5 es diagnóstico de 
osteoporosis. En estos sujetos con densidad 
ósea mineral baja, el empleo de vitamina D 
y/o antirresortivos óseos durante los 12 meses 
posteriores al trasplante renal está justifi cado.1 
No existe evidencia sobre la frecuencia ideal 
para repetir la densitometría ósea en sujetos 
con trasplante renal después del primer año.

5. Es deseable la realización de biopsia ósea única-
mente en aquellos potenciales receptores en los 
cuales el conocimiento del tipo de osteodistrofi a 
renal modifi caría alguna decisión terapéutica (De-
seable).
 La biopsia de hueso permite evaluar la calidad 

ósea y el tipo de alteración según el recambio 
óseo, la mineralización y el volumen.1 Después 
del trasplante renal existe una disminución del 
recambio óseo observado en estudios de his-
tomorfometría. En una cohorte contemporánea 
de sujetos con trasplante renal sometidos a 
biopsia pre y posterior a la cirugía y con esque-
mas de inmunosupresión actuales, se encontró 
que la proporción de pacientes con alto recam-
bio óseo disminuyó de 63 a 19% después del 
trasplante en comparación con la proporción 
de pacientes con bajo recambio óseo, cuya 
frecuencia aumentó de 26 a 52%. Desafortuna-
damente, los valores de T medidos por densi-
tometría y los biomarcadores de recambio óseo 
no tuvieron asociación con los hallazgos por 
histomorfometría en esta cohorte.13 Los clínicos 
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deben tener presente que los métodos no inva-
sivos tales como la densitometría o los biomar-
cadores séricos óseos tienen una asociación 
limitada con los hallazgos de la biopsia ósea. 
Actualmente existen pocos centros hospitala-
rios en México con la capacidad para realizar 
estudios histomorfométricos de biopsias óseas.

Respecto a las consideraciones de tratamiento 
de los TMO-ERC previo al trasplante renal

6. Previo al trasplante se deberán corregir la presen-
cia de las alteraciones bioquímicas. Sin embargo, 
la realización del trasplante renal es la medida de 

tratamiento más efi caz para los TMO-ERC y en la 
mayoría de los casos los trastornos del TMO-ERC 
no debiera ser motivo de exclusión permanente o 
dilación del procedimiento del trasplante renal (Su-
gerencia).
 En la mayoría de los receptores, el trasplante 

renal mejora o soluciona el hiperparatiroidismo 
secundario al disminuir las concentraciones de 
iPTH después del trasplante independiente-
mente de las concentraciones iniciales.14-16 El 
trasplante renal normaliza las cifras de iPTH en 
55 a 80% en un periodo de uno a dos años.17

 Entre 25 a 50% de los receptores de trasplante 
renal persisten con concentraciones elevadas 
de iPTH al largo plazo debido a la transforma-
ción adenomatosa de los nódulos paratiroi-
deos, una absorción intestinal defi ciente del 
calcio secundaria al uso de esteroides y a una 
frecuente suplementación inapropiada de vita-
mina D nutricional.18,19 Existe el riesgo potencial 
de que aquellos sujetos sin una resolución ade-
cuada del hiperparatiroidismo postrasplante 
presenten desenlaces adversos renales17 y la 
realización de la paratiroidectomía posterior al 
trasplante pudiera implicar un riesgo de deterio-
ro en la función del injerto.20 Algunos estudios 
observacionales sugieren que la realización de 
paratiroidectomía previa al trasplante pudiera 
mejorar el riesgo a largo plazo del injerto re-
nal.21 Sin embargo, la realización de paratiroi-
dectomía en hiperparatiroidismo severo previo 
al trasplante conlleva un alto riesgo de compli-
caciones tales como hipocalcemia sostenida,22 
riesgo de hospitalizaciones23 y un mayor tiempo 
de espera en diálisis, lo cual aumenta el riesgo 
de complicaciones y muerte. Además, el riesgo 
de hipoparatiroidismo o concentraciones muy 
bajas de iPTH pretrasplante está asociado con 
riesgos tales como una pobre función del injer-
to, eventos cardiovasculares o muerte.24 Por ta-
les motivos, se sugiere que en los sujetos con 
hiperparatiroidismo, especialmente aquéllos 
con concentraciones de iPTH mayores de nue-
ve veces el límite superior de referencia del re-
activo utilizado, exista un seguimiento estrecho 
posterior al trasplante con mediciones seriadas 
de iPTH, calcio, fósforo y fosfatasa alcalina total. 
En aquellos casos con hiperparatiroidismo e hi-
percalcemia persistente después del trasplante 
y repercusión clínica (fracturas, baja densidad 
mineral ósea, hipercalciuria, litiasis) se deberá 

Tabla 1: Factores de riesgo asociados a la pérdida de masa ósea y fracturas.

Factores de riesgo para osteoporosis

Factores generales Edad joven al momento de trasplante
Desnutrición
Tabaquismo
Abuso de alcohol

Factores endocrinos/minerales Estatus hipogonadal
Hipomagnesemia

Anormalidades biológicas Diferencias funcionales en los alelos del 
gen del receptor de la vitamina D

Factores de riesgo para fracturas

Factores esqueléticos Osteoporosis lumbar
Fracturas vertebrales
Historia de fracturas
Osteodistrofia renal

Riesgo de caídas Inestabilidad postural
Disminución de la agudeza visual
Enfermedad vascular periférica
Neuropatía periférica
Hipotensión ortostática
Fármacos (hipnóticos, antihipertensivos)

Factores de riesgo tanto para fracturas y osteoporosis

Factores generales Edad ≥ 50 años
Mujeres
¸ndice de masa corporal < 23 kg/m2

Diabetes
Tiempo en diálisis

Factores asociados al trasplante Dosis acumulada de esteroides
Anormalidades biológicas Deficiencia de vitamina D

Hiperparatiroidismo persistente pos-
trasplante

Adaptado de: Bouquegneau A, Salam S, Delanaye P, Eastell R, Khwaja A. Bone Disease after 
Kidney Transplantation. Clin J Am Soc Nephrol. 2016; 11 (7): 1282-1296.



Ramírez-Sandoval JC. Enfermedad ósea metabólica renal en el potencial receptor

s72 Rev Mex Traspl 2020; 9 (S1): s68-s74www.medigraphic.com/trasplantes

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

valorar la realización de paratiroidectomía o el 
uso de calcimiméticos, tomando en cuenta que 
un grupo de pacientes puede normalizar las al-
teraciones bioquímicas en un periodo de hasta 
dos años después del trasplante.25,26 No existe 
evidencia sobre la mejor estrategia de trata-
miento en estos casos.

7. No se conocen los límites en las concentraciones 
de iPTH óptimos en los pacientes en diálisis en 
preparación para un trasplante, por lo cual se re-
comienda no suspender o posponer el trasplante 
renal basado únicamente en cifras de iPTH, espe-
cialmente en pacientes asintomáticos, con sínto-
mas leves y con normocalcemia (Sugerencia).
 No existe un consenso actual sobre los límites 

aceptables en las concentraciones de la iPTH 
de sujetos en diálisis candidatos a un trasplan-
te renal. De acuerdo con recomendaciones de 
la iniciativa para desenlaces renales América 
(The National Kidney Foundation Kidney Disea-
se Outcome, KDOQI), una cifra de iPTH > 800 
pg/mL defi nía hiperparatiroidismo severo.27 El 
límite de referencia de 800 pg/mL históricamen-
te se consideraba como una indicación habitual 
para la realización de una paratiroidectomía en 
personas en diálisis. Recientemente, la KDIGO 
(Kidney Disease Improving Global Outcome) 
defi ne concentraciones altas de iPTH según la 
tendencia individual de cada paciente o, si no 
se dispone de varias mediciones históricas, uti-
lizar un corte de nueve veces el límite superior 
de referencia del ensayo (por ejemplo, 585 pg/
mL si el límite superior del ensayo utilizado es 
mayor a 65 pg/mL).28 Sin embargo, son escasos 
los estudios prospectivos que demuestren una 
cifra de iPTH en la cual se debiera posponer 
la cirugía de trasplante. Sujetos con cifras de 
iPTH mayores de 1,000 pg/mL, sin hipercalce-
mia, pueden mostrar resolución del hiperparati-
roidismo después de la cirugía. El grupo de au-
tores del consenso sugiere que el tratamiento 
del hiperparatiroidismo sea individualizado de 
acuerdo con los riesgos del potencial receptor.

8. Se sugiere la realización de paratiroidectomía par-
cial previa al trasplante en los siguientes casos: (I) 
hiperparatiroidismo secundario grave refractario a 
tratamiento médico, generalmente con cifras de 
PTH mayor a 1,000 pg/mL, con síntomas secunda-
rios (por ejemplo con fracturas, dolor óseo, anemia 
secundaria) y cuyo tiempo de espera del trasplante 
sea mayor a 6-12 meses, (II) aquellos casos con 

hiperparatiroidismo e hipercalcemia sostenida, no 
secundaria a fármacos, e hiperfosfatemia refracta-
ria, (III) presencia de arteriolopatía cálcico urémica 
(calcifi laxis) asociadas a cifras de PTH mayores de 
1,000 pg/mL (Sugerencia).
 No existe una defi nición universal de hiperpara-

tiroidismo refractario, pero generalmente se de-
fi ne como un hiperparatiroidismo sin respuesta 
a tratamiento médico con una adecuada dosis 
de diálisis, quelantes de fósforo y calcimimé-
ticos. Metaanálisis recientes sugieren que la 
paratiroidectomía muestra un importante efecto 
de mejoría en mortalidad, riesgo de fracturas, 
riesgo de hospitalizaciones y calidad de vida 
en sujetos con hiperparatiroidismo refractario 
con ERCT.22,29 La hipercalcemia con hiperfos-
fatemia refractaria es la principal indicación de 
paratiroidectomía, pues la cirugía reduce efec-
tivamente las concentraciones de calcio y fós-
foro.30-32 Cinacalcet, un modulador alostérico 
de calcio, es un tratamiento que disminuye las 
concentraciones de iPTH y normaliza las con-
centraciones de calcio en casos de hiperpara-
tiroidismo terciario. En una búsqueda sistemá-
tica reciente con 47 estudios, se encontró que 
la tasa de curación con paratiroidectomía total 
o subtotal previo al trasplante fue de 96%. En 
comparación, el tratamiento con cinacalcet pre 
y posterior al trasplante, normalizó el calcio sé-
rico en 81% de los trasplantados. Sin embargo, 
se observó gran variabilidad de la corrección de 
la hipercalcemia entre los estudios con cinacal-
cet, con tasas de respuesta entre 28 a 100%; 
además que la dosis de cinacalcet utilizada fue 
variable (30 a 180 mg/día) y su suspensión en el 
periodo temprano postrasplante se asoció con 
una recaída en la hipercalcemia.33 Consideran-
do el costo efectividad de la paratiroidectomía 
y cinacalcet, se consideró la paratiroidectomía 
parcial como primera opción en aquellos casos 
con hipercalcemia sostenida (hiperparatiroidis-
mo terciario).

 La presencia de calcifi laxis asociada con hiper-
paratiroidismo es una indicación de paratiroi-
dectomía.34 Si bien es una manifestación poco 
frecuente, su presencia es motivo de trasplante 
anticipado en varios centros dada su resolución 
o mejoría después del trasplante.35,36

9. La presencia de calcifi caciones vasculares o val-
vulares aumenta el riesgo cardiovascular en los 
potenciales receptores, pero el proceso de calci-
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fi cación se atenúa o se resuelve con el trasplante 
renal y no debe ser una contraindicación para el 
procedimiento quirúrgico (Sugerencia).
 Si bien la presencia de calcifi caciones vascu-

lares aumenta el riesgo de muerte y de muerte 
cardiovascular,37 no existe información sufi cien-
te para descartar el trasplante renal en pacien-
tes con diversos grados de calcifi cación. Existe 
poca información sobre el efecto del trasplante 
en el proceso de la calcifi cación vascular.

Respecto a las consideraciones en el 
donador vivo de trasplante renal

10. Se deberá realizar la valoración sobre el riesgo 
de fracturas y la suplementación de vitamina D de 
acuerdo con las recomendaciones de población 
general en el donador renal (Sugerencia).
 Existe poca información sobre los TMO-ERC en 

donadores renales sanos. Se recomienda utili-
zar las recomendaciones generales propuestas 
por las guías nacionales para población general, 
en los cuales se deben investigar los factores de 
riesgo para osteoporosis. Entre estos destacan: 
postmenopausia, menopausia temprana (antes 
de los 45 años), edad mayor a 65 años, antece-
dente familiar de fractura de cadera antes de los 
75 años, historia de fractura vertebral por com-
presión, índice de masa corporal menor a 19 kg/
m2 y otras patologías que son poco frecuentes 
en sujetos candidatos a donación renal (artritis 
reumatoide, hiperparatiroidismo primario, hipo-
gonadismo, síndromes de mala absorción intes-
tinal, diabetes mellitus 2).
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