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Disponemos de evidencias indirectas 
de que la hipomagnesemia supone 
mayor problema clínico que la hiper-
magnesemia en pacientes en DP4, de 
forma similar a lo comentado por De 
Francisco para pacientes en HD1. En 
efecto, varios estudios observaciona-
les encuentran que el magnesio bajo 
se asocia a peor control del HPTH, 
mayores calciicaciones, desnutrición 
y mayor mortalidad5,6.

Por otro lado, el efecto laxante resul-
ta interesante en DP, ya que la gran 
mayoría de los pacientes necesitan 
fármacos laxantes para conseguir un 
ritmo intestinal adecuado (una depo-
sición diaria). Para inalizar, el coste 
de los nuevos quelantes no cálcicos 
multiplica por 6 el coste del CAMG, 
algo relevante para la sostenibilidad 
de nuestro sistema sanitario7.

Consideramos por todo ello que el 
CAMG puede tener un papel como pri-
mer escalón de tratamiento en DP y que 
son necesarios más estudios especíicos 
en DP.

Conlictos de interés
Los autores declaran que no tienen con-
lictos de interés potenciales relaciona-
dos con los contenidos de este artículo.

1.  De Francisco ALM, Rodríguez M. Magnesio 

y enfermedad renal crónica. Nefrologia 

2013;33(3):389-99.

2.  Parsons V, Baldwin D, Moniz C, Mardsen J, 

Ball E, Rifkin I. Successful control of HPTH 

in patients in CAPD using magnesium 

carbonate and calcium carbonate as 

phosphate binders. Nephron 1993;63:379-

83.

3.  Portolés J, López-Sánchez P, Bajo MA, 

Castellano I, del Peso G, Rodríguez 

JR, et al. Cinacalcet improves control 

of secondary hyperparathyroidism in 

peritoneal dialysis: a multicenter study. 

Perit Dial Int 2012;32(2):208-11.

4.  Tzanakis IP, Oreopoulos DG. Beneicial 

effects of magnesium in chronic renal 

failure: a foe no longer. Int Urol Nephrol 

Comentario a 
«Magnesio y 
enfermedad renal 
crónica»

Nefrologia 2013;33(6):849-50
doi:10.3265/Nefrologia.pre2013.Jul.12156

Sr. Director:
Hemos leído con interés el artículo arri-
ba referenciado y hemos constatado la 
escasa información especíica sobre pa-
cientes en diálisis peritoneal (DP) que se 
aporta1. Existen varias publicaciones en 
los años noventa sobre el uso del acetato 
cálcico/carbonato magnésico (CAMG) 
como captor de fósforo. Destaca una 
serie de 32 pacientes en la que este se 
compara con quelantes cálcicos y metá-
licos2. Sin embargo, esta línea de trabajo 
se pierde con el desarrollo de los nuevos 
captores (sevelamer y lantano). Dispone-
mos de estudios recientes que recuperan 
el interés por el CAMG en hemodiálisis 
(HD), comparando su eicacia con otros 
captores en monoterapia. Sin embargo, 
no disponemos de ningún ensayo clí-
nico parecido en DP. Los estudios que 
consiguieron la autorización del CAMG 
incluían pacientes en DP, pero no se 
han realizado subanálisis especíicos de 
pacientes en esta técnica domiciliaria. 
Ya hemos publicado previamente la ne-
cesidad de este tipo de estudios, puesto 
que el manejo del hiperparatiroidismo 
(HPTH) en DP no es idéntico a en HD3.

Por ello, queremos aportar datos sobre 
nuestra experiencia preliminar con 10 
pacientes en DP con HPTH moderado 
(hormona paratiroidea [PTH] basal me-
dia 277 pg/ml rango [150-606]), en los 
que se inició tratamiento con CAMG 
(Osvaren®) durante 6 meses. Nuestro 
objetivo principal ha sido evaluar la 
tolerabilidad y seguridad del fármaco 
y obtener resultados preliminares so-
bre su eicacia en el control del fósforo 
sérico. Los pacientes (54,8 ± 9,4 años 
y 50 % varones) llevaban una media-
na de tiempo de 6,3 meses en DP (7 en 

diálisis peritoneal continua ambulatoria, 
3 en diálisis peritoneal automatizada) y 
cumplían los objetivos de eicacia de diá-
lisis. La mediana de dosis de tratamiento 
durante el seguimiento fue de 2 compri-
midos al día (rango 1-3). El tratamien-
to fue bien tolerado en todos los casos 
y no fue preciso reducir dosis por efec-
tos secundarios. En dos pacientes hubo 
que reintroducir otro captor de fósforo a 
dosis bajas (en uno 750 mg/24 h de car-
bonato de lantano y en otro 1200 mg/24 
h de carbonato de sevelamer), 7 recibían 
Zemplar® y 3 Mimpara® desde al menos 
3 meses antes del inicio del CAMG. Al 
inicio del tratamiento 7 pacientes presen-
taban fósforo en rango de guías K/DOQI 
con la pauta previa y en tan solo 4 me-
ses todos estaban bien controlados con 
CAMG. Los pacientes que cumplían si-
multáneamente los objetivos para fósfo-
ro y PTH de las guías K/DOQI pasaron 
de 4 a 8 en ese tiempo. El fósforo medio 
bajó de 4,8 ± 0,6 mg/dl a 4,6 ± 1,0 mg/dl 
al inal del semestre de seguimiento.

Somos conscientes de las limitaciones de 
nuestro análisis preliminar, pero nuestro 
interés es mostrar la posibilidad de utili-
zación de CAMG en DP. Resulta llama-
tivo que, de las 30 determinaciones ana-
líticas realizadas durante el seguimiento, 
solamente encontramos un valor de mag-
nesio elevado (1,8 mmol/l) y ninguno de 
calcio superior a 10,5 mg/dl. En todos 
estos casos no hubo repercusión clínica 
y fue corregido fácilmente con ajuste de 
baño de diálisis o dieta. Cuatro pacien-
tes presentaban calambres inicialmente 
y ninguno al inal del seguimiento. Nin-
guno de los pacientes presentó proble-
mas de intolerancia gastrointestinal y 
el tratamiento permitió la reducción del 
uso de laxantes.

Los escasos datos disponibles sobre el 
uso de CAMG en DP pueden deberse, en 
parte, al miedo a los efectos secundarios 
(intolerancia gastrointestinal e hipermag-
nesemia) y, por otro lado, a la diicultad 
para realizar estudios en las unidades de 
DP, aún pequeñas en nuestro país.
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que en dos pacientes hubiera que rein-
troducir otro captor de fósforo. En nues-
tros estudios en hemodiálisis durante 
seis meses en práctica clínica real (n: 52 
pacientes), la dosis media de CaMg que 
se precisa para la reducción del fósforo 
(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 ningún 
otro quelante del fósforo4.

Coincidimos, pues, con los autores de 
esta carta en que acetato cálcico/carbo-
nato de magnesio (Osvaren®) tiene un 
papel relevante como primer escalón de 
tratamiento en diálisis peritoneal y que 
sería importante realizar estudios de 
mayor fortaleza en pacientes en diálisis 
peritoneal.
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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 más importante en las con-
centraciones de magnesio sérico es la 
concentración en el líquido de diálisis, 
que los autores no reportan. En nuestra 
experiencia en diálisis peritoneal las 
concentraciones medias de magnesio 
con líquidos 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), respectivamente2. Hemos de 
considerar que, hasta concentraciones 
de < 4,88 mg/dl (< 2,0 mmol/l), la hiper-
magnesemia es clínicamente irrelevante 
y se asocia con efectos beneiciosos1. La 
pregunta a contestar es si en pacientes 
en diálisis peritoneal que reciben aceta-
to cálcico/carbonato de magnesio (Os-
varen®) esos valores de magnesio sérico 
se elevan por encima de estas cifras. En 
nuestra experiencia con 12 pacientes en 
diálisis peritoneal (11 con líquido de 
diálisis de 0,50 mmol/l y uno con 0,25 
mmol/l) tratados exclusivamente con 
acetato cálcico/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 máximo alcanzado en un paciente de 
3,5 mg/dl (tabla 1).

En el estudio Calmag3 en pacientes en 
hemodiálisis, el número de compri-
midos de acetato cálcico/carbonato de 
magnesio (Osvaren®) que se precisó fue 
de 7,29 ± 3,026/día, por lo que la dosis 
que nos reieren en su carta (2 compri-
midos al día con un rango de 1 a 3) es 
más bien escasa, lo que puede explicar 
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La Dra. Domínguez Apañiz et al. con-
testan a nuestra publicación sobre 
magnesio y enfermedad renal crónica1 
y aportan datos sobre su experiencia 
preliminar con 10 pacientes en diálisis 
peritoneal que reciben acetato cálcico/
carbonato de magnesio (Osvaren®). La 
mediana de dosis de tratamiento durante 
el seguimiento fue de 2 comprimidos al 
día (rango 1-3). En dos pacientes hubo 
que reintroducir otro captor de fósforo a 

Tabla 1. Parámetros bioquímicos en pacientes en diálisis 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: fósforo;  PTH: hormona 
paratiroidea.


