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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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Sr. Director:
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.
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ción condiciona mayor lesión renal 
en la etapa aguda, siendo la severidad 
de esta, inferida por la necesidad de 
diálisis y la duración del período oli-
goanúrico, la que inalmente aumenta 
el riesgo de desarrollar secuela. No 
creemos adecuado asociar la deshi-
dratación al ingreso con el desarrollo 
de daño 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 deinitivas al respecto 
deberán realizarse estudios prospecti-
vos con mayor número de pacientes; 
mientras tanto, destacamos la impor-
tancia de evitar la depleción de volu-
men en los pacientes en riesgo de de-
sarrollar SUH D+.
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período oligoanúrico y dialítico signi-
icativamente mayor que los normohi-
dratados; sin embargo, nuestro estudio 
estuvo enfocado exclusivamente en el 
período agudo de la enfermedad2. En 
cambio, el presente estudio buscó iden-
tiicar si determinadas variables clínicas 
previas a la hospitalización permitían 
predecir el desarrollo de secuela renal 
alejada. Aunque los autores encontra-
ron como único predictor de secuela la 
presencia de deshidratación al momen-
to del diagnóstico, en la discusión del 
trabajo sostienen que sus pacientes con 
lesión renal alejada presentaron «mayor 
deterioro agudo de la función renal» 
que los pacientes sin secuela. Teniendo 
en cuenta que el mejor predictor de se-
cuela renal en pacientes con SUH D+ es 
la duración del período oligoanúrico3, 
creemos que informar la duración de 
este en los grupos con y sin secuela, así 
como la signiicación estadística resul-
tante de esa comparación, permitirá in-
terpretar más acabadamente el estudio. 
Asimismo, los autores reportan que los 
pacientes con recuperación incompleta 
de la función renal requirieron diálisis 
con más frecuencia (12 de 13 pacientes; 
92,3 %) que aquellos sin secuela (9 de 
23 pacientes; 39,1 %), pero sin alcanzar 
signiicación estadística (p = 0,2052). 
Nos llamó la atención la diferencia de 
porcentaje entre ambos grupos (92,3 % 
frente a 39,1 %) y nos permitimos recal-
cular dicha comparación, obteniendo un 
p valor de 0,0039 (test exacto de Fisher) 
con una odds ratio de 18,66, intervalo 
de conianza al 95 % (2,05-169,34), lo 
que implicaría, si nuestra estimación es 
correcta, que los pacientes con secuela 
necesitaron dializar en forma signii-
cativamente más frecuente. Por consi-
guiente, en caso de que tanto el período 
oligoanúrico como la necesidad de diá-
lisis hubieran sido signiicativamente 
mayores en los pacientes con daño renal 
alejado, surge preguntarnos si el predic-
tor real de secuela es la deshidratación 
inicial o la disfunción renal más severa 
de la fase aguda (posiblemente agrava-
da por la depleción de volumen conco-
mitante en los pacientes deshidratados).

Según nuestro punto de vista, aunque no 
necesariamente correcto, la deshidrata-
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Sr. Director:
Hemos leído con mucho interés el artí-
culo de Ojeda y colaboradores recien-
temente publicado en Nefrología1. En 
este estudio los autores identiicaron la 
presencia de deshidratación previa a la 
internación como un factor de riesgo 
para la recuperación incompleta de la 
función renal durante el seguimiento de 
niños con síndrome urémico hemolítico 
asociado a diarrea (SUH D+).

Previamente, nosotros habíamos comu-
nicado que la presencia de deshidrata-
ción al momento del diagnóstico en los 
niños con SUH D+ aumentaba la posi-
bilidad de requerir diálisis en la etapa 
aguda. Adicionalmente, observamos 
que dichos pacientes presentaron un 


