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PREVALENCIA DE HIPERFOSFATEMIA Y PRODUCTO CALCIO-FOSFORO ELEVADO  

PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL BAJO TRATAMIENTO DIALITICO 

Urtiz C 

INTRODUCCION 

La Enfermedad Renal Crónica Terminal (ERCT) en sustitución es un padecimiento común en nuestro país, 

misma que va en aumento debido la incidencia y prevalencia de enfermedades crónico degenerativas, 

principalmente diabetes mellitus (DM) e hipertensión arterial sistémica (HTAS). La regulación entre ingesta y 

eliminación de calcio (Ca) y fósforo (P) es importante ya que si esta se pierde de forma significativa y se 

perpetua, existe un riesgo elevado de complicaciones cardiovasculares agudas como lo es la crisis 

hipertensiva (CH),  cardopatía isquémica aguda o crónica agudizada (CIA), accidente cerebro vascular 

(AVC), Tromboembolia Pulmonar (TEP) insuficiencia cardiaca (IC) y datos de trombosis arterial y venosas 

(TA-V) entre otras. Una de las funciones principales del riñón, entre muchos otros, es la eliminación de 

fósforo y calcio, el cual es directamente proporcional a las cantidades ingeridas en la dieta. Los pacientes con 

ERCT tienen un alto riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares hasta de un 27 a 42%, en caso de 

que tengan hiperfosfatemia, y producto calcio fosforo (Ca xP) elevado.  

OBJETIVO 

Medir la prevalencia de hiperfosatemia, y producto calcio fosforo elevado como riesgo cardiovascular en 

pacientes del servicio de diálisis con diagnostico de IRCT  del Hospital Central Norte  de Petroleos 

Mexicanos.  

MATERIAL Y METODOS 

Se incluirán a todos los pacientes mayores derechohabientes que pertenezcan a los programas de sustitución 

renal del hospital o al servicio de nefrología ya sea con diálisis peritoneal o hemodiálisis. Se excluirán a 

pacientes con enfermedades no renales asociadas a hiperfosfatemia o influyentes sobre el metabolismo 

habitual del calcio y fósforo, pacientes post-paratiroidectomizados por alguna razón no renal y pacientes 

finados por causas no cardiovasculares en el periodo de realización del estudio. No se solicitara  

consentimiento informado ya que se trata de un estudio de prevalencia y no se realizara ninguna maniobra 

sobre los pacientes. Se revisaran los expedientes clínicos electrónicos de todos los pacientes pertenecientes a 

los programas de sustitución renal con la finalidad de obtener los últimos reportes de medición de fósforo y 

calcio, así como observar los niveles séricos de albúmina para corrección del calcio. Se obtendrá la medición 

de producto Ca x P multiplicando calcio sérico corregido por fósforo sérico medido y así realizar una 

asociación de los mismos. Nos dispondremos identificar a todos los pacientes con hiperfosfatemia por encima 

de 5 mg/dL o un resultado del producto calcio fósforo mayor de 55.    

ANALISIS ESTADISTICO 

Se trata de un estudio de prevalencia en donde identificara a pacientes  con ERCT en tratamiento dialítico con 

alteración sérica de fósforo y producto calcio fósforo. Se formaran tres grupos para expresar los resultados 
mediante graficas, uno los pacientes de hemodiálisis, uno de los pacientes en diálisis peritoneal y otro global 

mismos que incluirán: Edad promedio de los pacientes,  porcentaje de mujeres y hombres afectados, niveles  

de cada grupo de sustitucion de fósforo, Ca x P y ambos. 

RESULTADOS 

En este estudio se corroboro una alta prevalencia de hiperfosfatemia y producto CaxP elevado en pacientes 

con ERCT. Se detecto la alteración estudiada en 15 de 28 pacientes (54%) de los pacientes de hemodiálisis lo 

que indica que de estos 6.3 tienen el riesgo de presentaran algún evento vascular agudo en los siguientes 2 

años. Se detecto la alteración estudiada en 25 de 66 pacientes ( 38%) de los pacientes de DPCA lo que indica 

que de estos 10.5 tienen el riesgo de presentaran algún evento cardiovascular agudo en los siguientes 2 años. 

El porcentaje total fue del 42% similar al que se maneja en estudios nacionales de EU (27 al 41%). Los 

pacientes de hemodiálisis tienen una mayor prevalencia de hiperfosfatemia y Ca x P elevado ( 54%) que en 

DPCA (38%) 

CONCLUSIONES 

Se puede prevenir hasta en un 18% la mortalidad a 2 años en pacientes con ERCT controlando los niveles de 

calcio y fósforo adecuadamente. Con esto tendríamos una disminución de costos en tratamiento 

hospitalización y rehabilitación de complicaciones cardiovasculares agudas además de que da pauta para 

investigar prevalencia de otros eventos cardiovasculares agudos además de los cardiacos 
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I. INTRODUCCION 

 

Una diálisis adecuada, ya sea peritoneal o mediante hemodiálisis, es aquella que 

elimina la mayoría de las manifestaciones clínicas y laboratoriales relacionadas 

con la retención de productos que habitualmente se eliminan  de forma fisiológica 

a nivel renal y ayudan al paciente a rehabilitarse de forma integral. Se han descrito 

y documentado previamente varios de los parámetros para realizar  adecuada 

diálisis los cuales documentan distintas modalidades y apoyo con medicamentos 

para tratar de forma optima a los pacientes con Enfermedad Renal Crónica 

Terminal (ERCT), mismos que tenemos disponibles y en muchas ocasiones no se 

llevan a la practica.(3) El mantenimiento de la homeostasis y el equilibrio de los 

líquidos, así como la eliminación de sustancias tóxicas del producto del 

catabolismo de las proteínas involucradas son funciones básicas del  riñon, la falta 

de la eliminación óptima de las mismas culmina con la aparición del síndrome 

urémico con sus múltiples manifestaciones. Las características de una 

hemodiálisis adecuada incluye parte de los siguientes parámetros: 

1.- Optimización de la dosis de diálisis la cual culmina con una adecuada 

eliminación de soltutos, así como de calcio y fósforo. 

2.- Control del balance de sodio y agua los cuales son fundamentales para una 

función cadiovascular adecuada. 

3.- Control de la tensión arterial según el séptimo reporte de control y manejo de la 

hipertensión arterial publicado en el 2003 en pacientes nefrópatas y apoyado por 

las guías internacionales de calidad adecuado de pacientes en diálisis (DOQI) en 

el 2006 

4.- Adecuada ingestión y retención de nutrientes esenciales. 

5.- Corrección de la anemia y con esto disminución de riesgo cardiovascular 

6.- Medidas generales como lo es el apoyo psicosocial. (3,7) 

 

 

 



 

II. MARCO TEORICO 

La enfermedad renal cronica terminál (ERCT) es un proceso fisiopatológico de 

múltiples causas, principalmente en nuestro medio secundario a enfermedades 

crónico degenerativas, cuya consecuencia es la perdida inoxerable del numero y 

funcionamiento de las nefronas, culminando con la aparición de insuficiencia renal 

crónica terminal.  A su vez, la ERCT es una situación clínica secundaria a una 

perdida endógena e irreversible de tal magnitud que deja al paciente dependiente 

de una sustitución ya sea con hemodiálisis o diálisis peritoneal,  los cuales van a 

estar en espera de realización de un transplante siempre que sean candidatos a 

este. La uremia es el síndrome clínico y laboratorial que refleja la disfunción de 

todos los sistemas orgánicos del cuerpo como consecuencia de la insuficiencia 

renal no tratada. Se ha calculado que por lo menos un 6% de la población adulta 

tiene algún grado de lesión renal crónica con un filtrado glomerular por debajo de 

60 ml/min y por ello están en riesgo inminente de evolucionar a enfermedad renal 

crónica Terminal. (7) Cabe señalar que las causas mas frecuentemente asociadas 

para que aparezca estas son la hipertensión arterial sistémica (HTAS) y la 

diabetes mellitus (DM). LA HTAS va a ser la causante de la enfermedad renal 

crónica mas frecuentemente en adultos mayores, de los cuales se ha estimado 

que la gran mayoría llegarían a tratamiento sustitutivo y morirían de esta causa, 

pero hay que tener en cuenta que mueren antes de enfermedades 

cardiovasculares, misma que es la principal causa de muerte en este grupo de 

edad.(9,11,13) 

 

Existe un riesgo independiente asociado entre la disminución de la función en la 

enfermedad renal crónica y el incremento de riesgo de eventos cardiovasculares, 

el cual quedo demostrado en un estudio de cohorte de un millón de pacientes, por 

lo que debe de ser considerada como algo importante. En este momento existen 

mas de un millón de pacientes con  ERCT en tratamiento sustitutivo de función 

renal y se espera que por el incremento de la incidencia de la diabetes, 

hipertensión arterial e incremento de la esperanza de vida para el año 2010 sean 

alrededor de los dos millones (estamos en el 2007) de pacientes dependientes de 
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tratamiento sustitutivo. (11) En México no se cuenta con cifras exactas de esta 

enfermedad, pero en EU se reportan once millones de personas con ERC en 

estadios 1 y 2, ocho millones en estadios 3 y 4, y aproximadamente 450,000 en 

tratamiento sustitutivo de la función renal.  La alta incidencia  de tradicionales 

factores de riesgo como lo son la edad, la hipertensión arterial sistémica, 

dislipidemias y diabetes mellitus tipo 2, en combinación con otros factores de 

riesgo específicos como la hipoalbuminemia, anemia, metabolismo anormal  de 

calcio/fósforo, volumen intravascular elevado, balance hidroelectrolítico, uremia, 

estrés oxidativo, inflamación y disfunción endotelial potencial, promueven la 

ateroesclerosis y calcificaciones vasculares incrementando su morbi-mortalidad. 

La ERCT es la mayor determinante para para el desarrollo de arteroesclerosis 

severa, enfermedad isquémica y muerte cardiovascular.  

 

El riesgo cardiovascular y la mortalidad cardiovascular es sustancialmente mas 

elevado en los pacientes con ERCT y en tratamiento sustitutivo es 10 veces mas 

alta comparado con la población general, y representa alrededor del 50% en estos 

pacientes. (9, 17). Existe una gran variedad de electrolitos que se afectan 

conforme va evolucionando la ERCT incluyendo varios cationes como lo es el 

sodio el potasio y aniones como lo es el cloro y bicarbonato mismos que son 

compensados y se alteran al final de la enfermedad. Uno de los electrolitos 

mayormente asociado a la enfermedad cronica Terminal en etapas intermedias es 

el fosforo el cual tiene una gran importancia como regulador de otros electrolitos, 

hormonas y vitaminas como lo es el calcio la vitamina D y la paratohormona. La 

hiperfosfatemia es un problema comun en los pacientes con ERCT y representa 

un alta prevalencia reportada en la literatura de alrededor del 40% en todas las 

unidades de hemodiálisis de los E.U. La elevación del fosforo en el plasma ha sido 

asociada con la progresión de hiperparatiroidismo secundario, deposito de calcio 

en los tejidos blandos y deterioro cutaneo provocando de esta forma calcifilaxis. 

Recientemente, Block y colaboradores han identificado al fosforo como un factor 

predictor independiente de mortalidad. Se dice que el riesgo de mortalidad 

asociada a un foforo serico por arriba de 6.5mg/dl es mayor al 27% que en 

pacientes que tienen forforo serico con niveles entre 2.4 y 6.5. En algunos 
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estudios, la elevación de un producta Ca x P por encima de 72 ha sido asociado 

con incremento de la mortalidad con un riesgo relativo de 1.34 veces(16).  

 

Se ha especulado que la hiperfosfatemia acelera los efectos de la ateroesclerosis 

coronaria provocando una calcificación acelerada y proliferación del músculo 

liso(1). La tomografia por emisión de positrones y la tomografia computada en 

espiral es una de las tecnicas que tienen una gran sensibilidad para detectar 

calcificaciones en las arterias coronarias y se ha ido incrementando su uso en 

pacientes asintomáticos  que tienen un gran riesgo de presentar una enfermedad 

arterial coronaria. Los pacientes no uremicos la presencia de calcificación de 

arterias coronarias muestran un factor de riesgo sustancial para presentar un 

infarto al miocardio, estas calcificaciones al nivel del miocardio a nivel de territorio 

coronario y a nivel valvular se incrementan en pacientes con ERCT. Esta 

anormalidad usualmente es silente, pero se puede detectar por fluoroscopia, 

tomografia computada convencional y los estudios previamente comentados la 

cuantificacion de calcio detectada el tomografia por emisión de positrones es el 

equivalente a detectar una placa ateroesclerotica. En 1855 Virchow reporto 5 

casos de calcificaciones metastasicas en autopsias de 3 pacientes con 

enfermedad ERCT. En 1947 Mulligan encontro en 27 casos de autopsias de 

pacientes con ERCT estas calcificaciones metastasicas de las cuales 15 tuvieron 

calcificación alrededor de la aorta, arterias coronarias, riñon, mesenterio y arterias 

hepaticas perifericas. 1976, Meema reportaron desarrollo de calcificación arterial 

en 38% de pacientes con una depuración de creatinina por debajo de 20ml por 

minutos quienes no habian recibido diálisis previamente, 43% en quienes recibian 

diálisis y 44% de pacientes con diálisis cronica(17). En lo que respecta al 

metabolismo del fosforo tenemos que la cantidad contenida en el cuerpo 

aproximada es de 700gr. El fosforo esta relacionado intimamente con el calcio y se 

encuentra predominantemente mineralizando al tejido oseo en forma de 

hidroxiapatita, el fosforo comprende uno de los constituyentes importantes del 

tejido intracelular y aproximadamente el 15% del fosforo se encuentra a nivel de 

los tejido blandos, principalmente a nivel muscular. Menos del  1% del fosforo es 

encontrado en liquido extracelular. La ingesta dietética habitual de fosforo de un 
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adulto oscila entre el rango de 1 a 1.4gr al día. El balance total de fósforo del 

cuerpo generalmente es neutro en las personas con función renal normal. La 

excreción de fósforo urinario habitualmente es obtenido del fósforo que se 

encuentra en el líquido extracelular. En condiciones básales la excreción de sodio 

urinario es el reflejo de la cantidad de fósforo de la dieta y de su transporte 

adecuado a nivel intestinal. En el momento en que se excede la ingesta y se 

disminuye su excreción urinaria habitual este se empieza a retener y 

secundariamente altera al metabolismo de otros electrolitos. Se ha detectado que 

un descenso de la función renal del 20% disminuye la absorción intestinal de 

fósforo, por lo que en pacientes con diagnostico de ERCT se debe de restringir la 

ingesta de fósforo ya que presenta una probabilidad elevada de tener eventos 

cardiovasculares en estos pacientes se sugiere una ingesta aproximada de 800mg 

(1).  

En lo que respecta al incremento de la multiplicación del calcio por el fósforo mejor 

conocido como Ca x P, se ha encontrado una fuerte asociación entre calcificación 

cardiaca y riesgo de muerte. Se realizaron un par de estudios grandes en 

pacientes con diálisis en donde se detectaron cambios a nivel de arterias 

coronarias y modificación de los niveles séricos de la paratohormona con Ca x P 

tan bajos como de 55, pero no se ha dilucidado exactamente la fisiopatología de 

este. 

La importancia de controlar estos dos factores de riesgo es muy importante, 

recientemente se ha sugerido que si disminuimos estos valores existiría un 

decremento en la calcificación vascular. Existen 4 formas para disminuir el fósforo 

sanguíneo: 1)Dieta (previamente comentado), 2) Disminución de la absorción 

intestinal (aloglutamol), 3) Quelantes del fósforo (sales de aluminio y sevelamer) y 

4) Remoción de fósforo mediante hemodiálisis.(9) 

 

 

 

 

 

 



 

III. JUSTIFICACIÓN. 

 

Los pacientes con diagnostico de insuficiencia renal crónica terminal con  

sustitución dialítica van en aumento directamente proporcional a la aparición de 

enfermedades crónico degenerativas. Desafortunadamente este tipo de pacientes 

tienen un gran riesgo cardiovascular el cual esta determinado por múltiples 

factores de riesgo. Uno de estos riesgos es el mal control de los niveles de fósforo 

y un producto calcio fósforo elevados, mismos que se pueden controlar de forma 

óptima con dieta y fármacologicamente. Si detectamos a los pacientes con 

alteraciones de estos electrolitos podemos formar estrategias para disminuir el 

numero de eventos cardiovasculares agudos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



V. MATERIAL Y METODOS 

 

DISEÑO. 

Estudio  descriptivo y trasversal. 

 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

Todos los pacientes con diagnostico de insuficiencia renal crónica terminal en 

tratamiento sustitutivo con diálisis peritoneal o hemodiálisis del Hospital Central 

Norte con y sin antecedentes de eventos cardiovasculares agudos que tengan 

hiperfosfatemia y producto Ca x P elevado. Por ser un estudio retrospectivo, no 

hay un tiempo específico para la recolecciòn de datos. Se revisaran todos los 

expedientes electrónicos de los pacientes en los programas de hemodiálisis y 

diálisis peritoneal con la finalidad de buscar antecedentes de niveles elevados de  

P y producto Ca x P elevados de los ultimos dos meses. En caso de no tener 

reportes recientes, estos serán tomados de inmediato.   

 

Tamaño de la muestra. 

 

Se trata de un estudio para medición de prevalencia del cual no existen estudios 

previos en el hospital de este tipo para tener algún tipo de referencia o realizar 

algún tipo de comparación, por lo cual se tomaran a todos los pacientes con 

terapia renal de reemplazo del servicio a nefrología que tengan alteraciones antes 

mencionadas.  

 

 

Criterios de selección 

 

Se incluirán a todos los pacientes derechohabientes del Hospital Central Norte con 

tratamiento dialítico sustitutivo ya sea a base de hemodiálisis o diálisis peritoneal. 
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Criterios de exclusión 

 

Pacientes con enfermedades no renales asociadas a hiperfosfatemia o influyentes 

sobre el metabolismo habitual del calcio, pacientes post-paratidoidectomizados y 

pacientes post transplantados. 

 

Variables 

 

VARIABLE TIPO VALOR TIPO 

Hiperfosfatemia Numerica > 5mg/dL Independiente 

Producto CaxP Numerica > 55 Independiente 

Calcio corregido Numerico Presente  

Ausente 

Dependiente 

 

Definición operacional de las variables. 

Las variables que se medirán son cuantitativas y cualitativas numericas. Para este 

estudio las variables son:  

Hiperfosfatemia: Se definira hiperfosfatemia a los niveles sericos de fosforo por 

arriba de 5 mg/dL. 

Producto calcio fosforo elevado: Se definira producto calcio-fosforo elevado al 

resultado de la multiplicación de calcio x fosforo mayor a 55. 

Calcio corregido: A la corrección de calcio dependiendo de los niveles de albumina 

a bajo la siguiente formula:  (4 – Albumina serica) x .8 + calcio serico.  

 

. 
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VI. METODOLOGIA 

Todo paciente que se encuentre en el programa de diálisis peritoneal y 

hemodiálisis en el servicio de nefrologìa del Hospital Central Norte y se le detecten 

niveles séricos de fósforo y producto calcio fósforo elevados se ingresaran al 

estudio. Se revisara el expediente electrónico para obtener los datos antes 

mencionados.  

 

Captación y presentación de los datos 

 

Instrumentos para la captura de la información. 

Se utilizara un formato que contenga las variables a presentarse con espacios 

para obtener los niveles de fósforo, calcio y cálculo de producto CaxP, así como 

espacio para observaciones. La presentación de los datos será mediante una tabla 

que contenga: Cantidad total de pacientes, cantidad de hombres y mujeres con y 

sin afección, cantidad de pacientes en hemodiálisis y diálisis peritoneal continua 

ambulatoria, cantidad total de pacientes con hiperfosfatemia pura, pacientes con 

producto calcio fósforo elevado y cantidad total de pacientes con ambas 

alteraciones.  

 

Análisis estadístico. 

 

Para el reporte de los casos de hiperfosfatemia y CaxP elevado se usara el 

término de prevalencia y asì establecer el número de pacientes con 

hiperfosfatemia y producto CaxP elevado. 
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VII. RECURSOS 

Humanos. Médico Residente de Recabar los datos a investigarse y personal del 

archivo de expedientes clìnicos. 

Materiales. Expedientes electrònicos y computadora y hojas de captura de datos. 

Financieros: No requeridos 

 

VIII. CONSIDERACIONES ETICAS 

Es bien reconocido que la investigación es considerada como sin riesgo 

deacuerdo con el articulo 17 del reglamento de la ley general de salud en materia 

de investigación para la salud. Solo es necesaria la aprobación del comite de ética 

e investigación del Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos para la 

realización de este.  

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Se iniciara la revisión de expedientes electrónicos y del archivo radiológico de 

todos los pacientes pertenecientes a los programas de sustitución renal a base de 

hemodiálisis y diálisis peritoneal terminando la recolección y análisis de datos 

antes del día 15 de Julio del 2007 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VIII. RESULTADOS 

 

 NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE(%) 

Poblacion total 94 100 

Hemodialisis 28 30 

DPCA 66 70 

Total hombres 57 61 

Total mujeres 37 39 

Hombres afectados 27 28 

Mujeres afectadas 13 13 

Hiperfosfatemia 11 11 

Producto CaxP 29 30 

Hiperfosfatemia y CaxP 40 42 

 

 

 

TABLA 1. GRUPOS DE TIPOS DE DIALISIS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

GRUPOS DE DIALISIS

70%

30%

DPCA 66

HEMO 28
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TABLA 2. DISTRIBUCION POR SEXO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

TABLA 3. PACIENTES CON HIPERFOSFATEMIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

PORCENTAJE DE DISTRIBUCION POR SEXO TOTAL

61%

39%

M 57

F 37

HIPERFOSFATEMIA TOTAL

12%

88%

C/Hiperfos 11

S/Hiperfos 83
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TABLA 4. PACIENTES CON PRODUCTO CaxP ELEVADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

TABLA 5. PACIENTES CON HIPERFOSFATEMIA Y PRODUCTO CaxP 

ELEVADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PRODUCTO Ca x P ELEVADO TOTAL

31%

69%

C/ Ca x P 29

S/ Ca x P 65

HIPERFOSFATEMIA Y Ca xP TOTAL

43%

57%

C/CaxP+HF 40

S/CaxP+HF 54 
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  TABLA 6. TOTAL DE MUJERES AFECTADAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 7. TOTAL DE HOMBRES AFECTADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TOTAL DE MUJERES AFECTADAS

35%

65%

C/AFECC 13

S/AFECC 24

TOTAL DE HOMBRES AFECTADOS

47%

53%

C/AFECC 27

S/AFECC 30



 

IX. DISCUSION 

 

En este estudio se corroboro una alta prevalencia de hiperfosfatemia y 

producto CaxP elevado en pacientes con ERCT 

 

Se detecto la alteración estudiada en 15 de 28 pacientes (54%) de los 

pacientes de hemodiálisis lo que indica que de estos 6.3 tienen el riesgo de 

presentaran algún evento vascular agudo en los siguientes 2 años 

 

Se detecto la alteración estudiada en 25 de 66 pacientes ( 38%) de los 

pacientes de DPCA lo que indica que de estos 10.5 tienen el riesgo de 

presentaran algún evento cardiovascular agudo en los siguientes 2 años 

 

El porcentaje total fue del 42% similar al que se maneja en estudios nacionales 

de EU (27 al 41%) 

 

Los pacientes de hemodiálisis tienen una mayor prevalencia de hiperfosfatemia 

y Ca x P elevado ( 54%) que en DPCA (38%) 

 

X. CONCLUSIONES 

 

Se puede prevenir hasta en un 18% la mortalidad a 2 años en pacientes con 

ERCT controlando los niveles de calcio y fósforo adecuadamente. 

 

Disminución de costos en: 

– Tratamiento 

– Hospitalización 

– Rehabilitación de complicaciones cardiovasculares agudas 

 

Da pauta para investigar prevalencia de otros eventos cardiovasculares agudos 

además de los cardiacos 
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XII. ANEXO 

TABLA PARA RECOLECCION DE DATOS PARA EL ESTUDIO DE LA ASOCIACION DE 

HIPERFOSFATEMIA Y EVENTOS CARDIOVASCULARES AGUDOS EN PACIENTES CON 

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA DEL HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PEMEX 

 

Nombre (siglas)_________   Edad_________  Sexo ________ Ficha ________ 

Sustitución______________ 

ESTUDIOS DE LABORATORIO: 

Fósforo Sérico __________        OBSERVACIONES________________________________ 

Calcio Sérico   __________         ________________________________________________ 

Producto CaxP__________         ________________________________________________ 

Calcio corregido__________      ________________________________________________ 

Fecha de toma de laboratoiorios _______________________________________________ 
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