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Entiendo que se resalte la novedad del 

objetivo secundario. Sin embargo, este 

es un trabajo original en términos de 

que el análisis se ha hecho basado en 

datos individuales (no partidas econó-

micas globales) y que por primera vez 

se presentan datos de enfermedad renal 

crónica estadios 4 y 5, y trasplante re-

nopancreático.

Llevan razón los autores de la carta: se 

confunde precio con coste, debió ex-

plicarse mejor en el manuscrito. Es un 

precio imputado por el Sistema Cana-

rio de Salud, no real. El manuscrito de 

Parra-Moncasi obtuvo precios reales 

(públicos y privados) y podría usarse 

este parámetro y combinar datos.

Los autores, ya lo aclaramos en la Dis-

cusión, somos los primeros que asu-

mimos unas imputaciones que no se 

corresponden con los precios reales ni 

pueden extrapolarse a otras regiones. 

Pero ha sido nuestra mejor herramien-

ta, «la mejor de las posibles», digamos, 

y siempre la misma para comparar mo-

dalidades terapéuticas. Asimismo, los 

precios de la diálisis aparecen muy 

centrados respecto a otras series con-

sultadas, lo que nos anima a pensar 

que la desviación de la realidad será 

pequeña.

Estos datos ayudan a captar las enor-

mes diferencias entre el precio o coste 

del tratamiento con diálisis frente al 

tratamiento con trasplante renal o el 

ahorro enorme que supone prolongar la 

supervivencia sin necesidad de diálisis. 

En este sentido, creo que aportamos 

novedades y asumimos las limitacio-

nes. Dentro de las utilidades del estu-

dio, pensamos en la diferencia de coste 

entre prediálisis (no hay datos previos 

del coste basado en pacientes indivi-

duales) y hemodiálisis. Basados en 

esto, podemos deducir que cualquier 

medida que retrase el inicio de un pa-

ciente en diálisis, digamos 12 meses, 

puede suponer un ahorro de 37 000 

euros/paciente/año. Este es un argu-

mento sólido para potenciar esta área 

(nefrólogo consultor, consultas de en-

fermedad renal crónica multidiscipli-

narias, etc.) ante los agentes sanitarios.

Para nosotros ha sido un verdadero 

quebradero de cabeza la imputación 

de costes, tanto de estudios ambulato-

rios como de las hospitalizaciones por 

grupos relacionados por el diagnóstico 

(GRD). Sin embargo, entendimos que 

era la mejor herramienta disponible 

para comparar los costes de hospita-

lización entre modalidades. Tampoco 

encontramos datos en la literatura. A 

todas se les imputó el GRD correspon-

diente, en ese sentido no hubo sesgo, 

aunque los precios no fueran los reales. 

Los GDR son una herramienta de com-

paración entre centros o regiones, con 

sus limitaciones, y son la mejor opción 

actualmente. Otros estudios revisados 

se reieren a partidas globales.

Buen punto la propuesta de aumen-

tar a registros a estadios prediálisis y 

avanzar en la conexión con primaria, 

nefrólogo consultor y alternativas con-

servadoras.
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Dear Editor,

We read with great interest the short 

reviews by José V. Torregrosa et 

Xoana Barros,1 where the authors 

discussed the problem of withdrawal 

the calcimimetic at the time of renal 

transplantation (RT) which seems to 

be of high predictive importance in a 

higher prevalence of hypercalcemia 

and hyperparathyroidism in these 

patients. The authors also propose a 

very practical and clear algorithm for 

managing hypercalcemia after RT.

Cinacalcet is the only available 

calcimimetic agent. It was approved 

for the treatment of secondary 

hyperparathyroidism (SHPT) in dialysis 

patients and parathyroid carcinoma. 

However, cinacalcet isn’t approved for 

RT recipients and has to be withheld at 

the time of transplantation.

A rebound hyperparathyroidism (HPT) 

may be hypothesized to occur, which 

may increase the risk for persistent HPT 

and related morbidity.2,3

Surprisingly, the literature on evaluating 

the effects of discontinuing cinacalcet at 

the time of RT is very scanty and limited 

by low patients numbers, retrospective 

design and data concerning clinical 

outcomes.4,5

el tratamiento de la osteoporosis pos-

menopáusica y son capaces de predecir 

fractura de cadera independientemente 

de la densitometría ósea3. Estos marca-

dores tienen un bajo coeiciente de va-

riación intraensayo cuando se determi-

nan por método ElecysR en analizado-

res automatizados. Además, poseen una 

buena correlación con otros marcadores 

óseos en pacientes tanto hemodializa-

dos como dializados peritoneales4.

En conclusión, creemos que los BCTx 

séricos son marcadores prometedores 

en la evaluación del turnover óseo de 

pacientes dializados y deberían incluir-

se en estudios longitudinales prospec-

tivos para analizar su habilidad para 

predecir turnover oseo valorado por 

histomorfometría ósea.
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Hemos leído con mucho interés el ar-

tículo de M. Luisa Gonzaléz-Casaus 

et al.1 sobre la diicultad de realizar el 
ajuste intermétodo de determinación de 

paratohormona (PTH) en pacientes en 

diálisis peritoneal debido a diferencias 

signiicativas en la cantidad de PTH 
biológicamente activa presente en los 

pacientes que realizan diálisis perito-

neal comparados con los que realizan 

hemodiálisis. Cada vez se señalan más 

críticas al uso de la PTH intacta como 

biomarcador para el monitoreo y segui-

miento del turnover óseo de las personas 

en diálisis y la necesidad de encontrar 

nuevos y más eicientes marcadores2.

Resulta muy interesante la observación 

de los autores sobre los BCTx (beta 

crosslaps) séricos. En la tabla 5 de di-

cho artículo se ve claramente como, 

mientras que ninguno de los ensayos 

de PTH intacta encuentra diferencias 

signiicativas entre pacientes hemodia-

lizados y dializados peritoneales, sí lo 

hacen en forma muy signiicativa estos 
marcadores de recambio óseo.

Los BCTx séricos son fragmentos 

formados como resultado de la 

degradación del colágeno tipo I que se 

liberan durante la resorción osteoclásti-

ca del hueso. Los BCTx se usan asidua-

mente en el monitoreo de la efectividad 

terapéutica del tratamiento con bisfos-

fonatos y otras drogas antirresortivas en 


