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Sr. Director:

La Dra. Dominguez Apaifiiz et al. con-
testan a nuestra publicacién sobre
magnesio y enfermedad renal crénica'
y aportan datos sobre su experiencia
preliminar con 10 pacientes en didlisis
peritoneal que reciben acetato cdlcico/
carbonato de magnesio (Osvaren®). La
mediana de dosis de tratamiento durante
el seguimiento fue de 2 comprimidos al
dfa (rango 1-3). En dos pacientes hubo
que reintroducir otro captor de fésforo a
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dosis bajas. Durante el seguimiento, so-
lamente encontraron un valor de mag-
nesio elevado (1,8 mmol/l) y ninguno
de calcio superior a 10,5 mg/dl.

Es necesario resaltar en primer lugar
que el factor mds importante en las con-
centraciones de magnesio sérico es la
concentracion en el liquido de didlisis,
que los autores no reportan. En nuestra
experiencia en didlisis peritoneal las
concentraciones medias de magnesio
con liquidos de 0,25 mmol/l y de 0,50
mmo/l fueron 2,04 £ 0,3 mg/dl (n: 17
pacientes) y 2,35 + 0,3 mg/dl (n: 56 pa-
cientes), respectivamente’. Hemos de
considerar que, hasta concentraciones
de < 4,88 mg/dl (< 2,0 mmol/l), la hiper-
magnesemia es clinicamente irrelevante
y se asocia con efectos beneficiosos!. La
pregunta a contestar es si en pacientes
en didlisis peritoneal que reciben aceta-
to calcico/carbonato de magnesio (Os-
varen®) esos valores de magnesio sérico
se elevan por encima de estas cifras. En
nuestra experiencia con 12 pacientes en
didlisis peritoneal (11 con liquido de
didlisis de 0,50 mmol/l y uno con 0,25
mmol/l) tratados exclusivamente con
acetato cdlcico/carbonato de magnesio
(Osvaren®) durante 6 meses, los valores
medios de magnesio sérico pasaron de
2,38 0,33 a 2,63 + 0,64, siendo el va-
lor maximo alcanzado en un paciente de
3,5 mg/dl (tabla 1).

En el estudio Calmag?® en pacientes en
hemodidlisis, el nimero de compri-
midos de acetato cdlcico/carbonato de
magnesio (Osvaren®) que se precisé fue
de 7,29 + 3,026/dfa, por lo que la dosis
que nos refieren en su carta (2 compri-
midos al dia con un rango de 1 a 3) es
mds bien escasa, lo que puede explicar

que en dos pacientes hubiera que rein-
troducir otro captor de fésforo. En nues-
tros estudios en hemodidlisis durante
seis meses en practica clinica real (n: 52
pacientes), la dosis media de CaMg que
se precisa para la reduccion del fésforo
(de 6,43 + 1,93 basal a 4,83 + 1,98 mg/dl
a los seis meses) fue de 4,66 + 1,52 com-
primidos sin necesidad de asociar ningtin
otro quelante del fésforo®.

Coincidimos, pues, con los autores de
esta carta en que acetato cdlcico/carbo-
nato de magnesio (Osvaren®) tiene un
papel relevante como primer escaldn de
tratamiento en didlisis peritoneal y que
serfa importante realizar estudios de
mayor fortaleza en pacientes en didlisis
peritoneal.
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compared  with  sevelamer

Tabla 1. Parametros bioquimicos en pacientes en didlisis peritoneal tratados con

Ca-Mg
Basal 3M 6M
Mg 2,38 +0,33 2,62 £0,46 2,63 +0,64
Ca 8,83 +0,65 9,11 £0,53 9,33+0,79
P 8,46 + 1,91 6,63 + 1,25 5,78 £ 1,29
PTH 343 + 296 258 + 264 205+ 218

3M: 3 meses; 6M: 6 meses; Ca: calcio; Mg: magnesio; P: fésforo; PTH: hormona

paratiroidea.
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Hemos leido con mucho interés el arti-
culo de Ojeda y colaboradores recien-
temente publicado en Nefrologia'. En
este estudio los autores identificaron la
presencia de deshidratacién previa a la
internacion como un factor de riesgo
para la recuperacién incompleta de la
funcion renal durante el seguimiento de
nifios con sindrome urémico hemolitico
asociado a diarrea (SUH D+).

Previamente, nosotros habiamos comu-
nicado que la presencia de deshidrata-
cién al momento del diagndstico en los
nifios con SUH D+ aumentaba la posi-
bilidad de requerir didlisis en la etapa
aguda. Adicionalmente, observamos
que dichos pacientes presentaron un

Nefrologia 2013;33(6):849-67

periodo oligoantrico y dialitico signi-
ficativamente mayor que los normobhi-
dratados; sin embargo, nuestro estudio
estuvo enfocado exclusivamente en el
periodo agudo de la enfermedad. En
cambio, el presente estudio buscé iden-
tificar si determinadas variables clinicas
previas a la hospitalizacién permitian
predecir el desarrollo de secuela renal
alejada. Aunque los autores encontra-
ron como Unico predictor de secuela la
presencia de deshidratacién al momen-
to del diagndstico, en la discusién del
trabajo sostienen que sus pacientes con
lesidén renal alejada presentaron «mayor
deterioro agudo de la funcién renal»
que los pacientes sin secuela. Teniendo
en cuenta que el mejor predictor de se-
cuela renal en pacientes con SUH D+ es
la duracién del periodo oligoandrico?,
creemos que informar la duracién de
este en los grupos con y sin secuela, asi
como la significacion estadistica resul-
tante de esa comparacion, permitird in-
terpretar mds acabadamente el estudio.
Asimismo, los autores reportan que los
pacientes con recuperacion incompleta
de la funcion renal requirieron didlisis
con mds frecuencia (12 de 13 pacientes;
92,3 %) que aquellos sin secuela (9 de
23 pacientes; 39,1 %), pero sin alcanzar
significacion estadistica (p = 0,2052).
Nos llamé la atencién la diferencia de
porcentaje entre ambos grupos (92,3 %
frente a 39,1 %) y nos permitimos recal-
cular dicha comparacién, obteniendo un
p valor de 0,0039 (test exacto de Fisher)
con una odds ratio de 18,66, intervalo
de confianza al 95 % (2,05-169,34), lo
que implicarfa, si nuestra estimacion es
correcta, que los pacientes con secuela
necesitaron dializar en forma signifi-
cativamente mas frecuente. Por consi-
guiente, en caso de que tanto el periodo
oligoantirico como la necesidad de did-
lisis hubieran sido significativamente
mayores en los pacientes con dafio renal
alejado, surge preguntarnos si el predic-
tor real de secuela es la deshidratacién
inicial o la disfuncién renal mds severa
de la fase aguda (posiblemente agrava-
da por la deplecién de volumen conco-
mitante en los pacientes deshidratados).

Segun nuestro punto de vista, aunque no
necesariamente correcto, la deshidrata-
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cién condiciona mayor lesién renal
en la etapa aguda, siendo la severidad
de esta, inferida por la necesidad de
didlisis y la duracion del periodo oli-
goanurico, la que finalmente aumenta
el riesgo de desarrollar secuela. No
creemos adecuado asociar la deshi-
dratacidn al ingreso con el desarrollo
de dafio renal alejado sin considerar lo
sucedido en la etapa aguda de la en-
fermedad. Sin embargo, coincidimos
con los autores en que para obtener
conclusiones definitivas al respecto
deberdn realizarse estudios prospecti-
vos con mayor nimero de pacientes;
mientras tanto, destacamos la impor-
tancia de evitar la deplecidn de volu-
men en los pacientes en riesgo de de-
sarrollar SUH D+.

Conflictos de interés

Los autores declaran que no tienen con-
flictos de interés potenciales relaciona-
dos con los contenidos de este articulo.

1. Ojeda JM, Kohout I, Cuestas E. La
deshidratacion al ingreso es un factor de
riesgo para la recuperacion incompleta
de la funcién renal en nifos con
sindrome urémico hemolitico. Nefrologia
2013;33(3):372-6.

2. Balestracci A, Martin SM, Toledo |,
Alvarado C, Wainsztein RE. Dehydration
at admission increased the need

for dialysis in  hemolytic uremic

syndrome children. Pediatr
2012;27(8):1407-10.

3. Spinale JM, Ruebner RL, Copelovitch

Nephrol

L, Kaplan BS. Long-term outcomes of
Shiga toxin hemolytic uremic syndrome.
Pediatr Nephrol 2013 Jan 4. [Epub ahead
of print].

Alejandro Balestracci, Sandra M. Martin,
Ismael Toledo, Caupolican Alvarado,
Raquel E. Wainsztein

Unidad de Nefrologia. Hospital General de
Nifios Pedro de Elilzalde. Ciudad Auténoma
de Buenos Aires (Argentina)
Correspondencia: Alejandro Balestracci
Unidad de Nefrologia, Hospital General de
Nifios Pedro de Elilzalde.

Montes de Oca, 40, 1270, Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, Argentina.
abalestracci@yahoo.com.ar

851



