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Hemos leido con interés el reciente ar-
ticulo publicado en su revista por los
Dres. Hervds Sédnchez et al. sobre la
efectividad del tratamiento con pari-
calcitol en pacientes con enfermedad
renal crénica en etapas anteriores a la
dialisis', y nos gustaria tener la opor-
tunidad de comentar algunos aspectos.

En este estudio se describen correcta-
mente los resultados obtenidos en
el control del hiperparatiroidismo
y el cumplimiento de los objetivos
para calcio, fésforo y paratohormona
(PTH) de acuerdo con las recomenda-
ciones de las gufas de la S.EN. y
K/DOQI>. El estudio se ha realizado
en condiciones de préctica clinica ha-
bitual mediante un andlisis retrospec-
tivo de 92 pacientes en estadios 3 y 4
de la insuficiencia renal crénica, con-
cluyendo que el tratamiento con pari-
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calcitol presenta una buena efectivi-
dad para la consecucién de estos ob-
jetivos.

Sin embargo, en el andlisis de los da-
tos se incluye una informacién a la
que los autores no dedican ninguna
atencidén ni comentario. Los niveles
de 25(OH) vitamina D de su pobla-
cién, como ocurre habitualmente en
todos las series?, es francamente defi-
citaria. Sus niveles medios son de
16,2 + 8 ng/ml y el 75% presentan ni-
veles inferiores a 21 ng/ml.

En este sentido, nos gustaria recordar
que tanto las gufas K/DOQI como las
S.E.N. 2011 recomiendan iniciar trata-
miento mediante vitamina D nativa si
los valores plasmadticos de 25(OH)-D
son inferiores a 30 ng/ml, y sélo in-
dican el tratamiento con vitamina D
activa en el caso de que los valores
de PTH superen los objetivos estable-
cidos una vez se ha conseguido nor-
malizar los valores de 25(OH)-D.

Este aspecto es relevante por dos motivos:

1. Desde el punto de vista clinico, es
importante disponer de unos nive-
les plasmdticos adecuados de
25(0OH)-D, con lo que, entre otros
muchos efectos que no procede
comentar en esta corta discusion,
conseguiremos un mejor control
del hiperparatiroidismo, también
en estadio 5 de la insuficiencia re-
nal crénica*, pero muy especial-
mente en estadios mds precoces,
como es el caso que nos ocupa.
Esto no significa que paricalcitol
no pueda tener sus indicaciones en
el tratamiento de las alteraciones
del metabolismo ¢&seo-mineral,
pero no como primera opcion.

2. Las repercusiones econémicas de
esta decisién son considerables.
El coste aproximado del trata-
miento con vitamina D nativa es
de unos 20-30 euros por paciente
y afio, mientras que la utilizacién
de paricalcitol puede sobrepasar
los 1700 euros anuales. Por cier-
to, dentro de las opciones de acti-

vadores del receptor de la vitami-
na D, existen formas mucho mas
econdmicas que se han mostrado
igualmente eficaces®. Esta refle-
xidén tiene especial sentido en la
situacién actual, en la que la sos-
tenibilidad del sistema sanitario
es preocupante y ha dado lugar a
multiples comentarios editoriales
tanto a nivel nacional como inter-
nacional®.

Por descontado, lo mds importante es
pensar en el beneficio del paciente;
para ello, insistimos, nos remitimos a
las recomendaciones de las guias.
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Con mucho interés hemos reflexionado
sobre los comentarios que han realiza-
do los Dres. Almirall y Bolos, de la
Corporacié Sanitaria i Universitaria
Parc Tauli del Hospital de Sabadell
(Barcelona), sobre nuestro articulo
acerca de la efectividad del paricalcitol
para el control del hiperparatiroidismo
en estadios precoces de insuficiencia
renal' y, que antes que nada, queremos
agradecer.

Tienen toda la razén cuando sefalan la
ausencia de comentarios por nuestra par-
te acerca del dato relevante del déficit de
25(OH)-D en nuestra poblacién de pa-
cientes. No hemos incluido estos comen-
tarios porque, teniendo en marcha un es-
tudio muy amplio sobre déficit de
vitamina D, con mds de trescientos pa-
cientes con enfermedad renal crénica
(ERC) en etapas anteriores a la didlisis,
y dada la extensién de este articulo, he-
mos preferido —quiza equivocadamente—
dejarlo para una ocasioén posterior, cuan-
do presentemos dichos datos.

No obstante, si queremos matizar algu-
na de las ideas que aportan, sobre todo
con la intencién de remediar en lo posi-
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ble la ausencia de consideraciones so-
bre la vitamina D que justamente nos
sefialan.

En primer lugar, los niveles de vitami-
na D nativa y los de calcitriol se en-
cuentran ambos descendidos en la ERC,
y las complejas relaciones entre ellos
distan mucho de estar claras, tal y como
comenta la Dra. Dusso en un articulo
reciente?, tanto en lo que se refiere al eje
del calcio-paratohormona-hueso como
a sus efectos llamados pleiotrépicos de-
bidos la ubicuidad de los receptores
VDR. Es interesante destacar que en la
ERC puede haber hasta un 80% de de-
ficiencia de vitamina D, a pesar de que
el lugar de conversion a 25(OH)-D es el
higado, y no el riién, mediante la 25-
hidroxilasa (CYP 2R1)*.

Pero, ademas, no esta aclarado cual es el
origen de esa deficiencia de 25(OH)-D.
Entre otros factores, se han sefialado la
pobre exposicién a la luz solar, la defi-
ciente ingesta de la provitamina y otros
muchos. Sabemos que la 25(OH)-D se
liga a DBP (vitamin D-bindig protein) y
es filtrada por el glomérulo para luego
ser captada por un proceso de endocito-
sis en las célula del tdbulo proximal que
necesita del concurso de la megalina.
Pues bien, en los enfermos renales se ha
visto que la progresion de la enfermedad
conlleva una disminucién de la megali-
na. Igualmente, en nefropatias proteint-
ricas puede haber una pérdida del DBP e
incluso de la propia 25(OH)-D. Atn
mas, en el sindrome nefrético la defi-
ciencia de 25(OH)-D es muy frecuente
incluso con funcién renal normal. Asi-
mismo, en estadios renales precoces la
presencia de FGF 23 aumentado puede
suprimir la actividad de la 1o hidroxila-
sa renal y aumentar el catabolismo de
1,25(OH)-D y del 25(OH)-D activando
la produccién de la enzima que los de-
grada a ambos (24-hidroxilasa). Incluso
se ha descrito que la deprivacién de cal-
cio promueve la deplecién de 25(OH)-
D.Y también la propia 1,25(OH)-D por
s{ misma estimula la inactivacién hepa-
tica de la 25(OH)-D*. Por tanto, estamos
totalmente de acuerdo en tratar y mante-
ner niveles adecuados de 25(OH)-D des-
de el inicio de la enfermedad renal en es-
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tadios 1-2, como recomiendan las guias
de la S.EE.N. 2011.

Otra cuestion diferente es si con la ex-
clusiva suplementacién de vitamina D
seré suficiente para controlar el hiperpa-
ratiroidismo, porque, por una parte, pa-
rece evidente que unos niveles adecua-
dos de 25(OH)-D, que es el sustrato para
la sintesis de calcitriol, sean necesarios
para promover su sintesis y asi evitar el
hiperparatiroidismo. Pero, por otra, es
dudoso que la sola suplementacién con
vitamina D pueda compensar la baja ex-
presion de VDR en los tejidos. Ademas,
se ha comunicado que la suplementacién
con ergocalciferol reduce la paratohor-
mona solamente en pacientes que logran
niveles séricos de 25(OH)-D > 30
ng/ml*. Y también se ha descrito que s6lo
el 50% de los pacientes con ERC estadio
3 y 4 alos que se les da suplementos de
vitamina D consiguen aumentar los ni-
veles de 25(OH)-D°.

En todo caso, nuestra opinioén es que se
trata de una cuestion abierta al debate;
incluso debe aclararse, con estudios
preclinicos y ensayos clinicos con sufi-
ciente potencia prospectiva, si existe
ventaja en suplementar con vitamina D
y tratar con metabolitos activos de la vi-
tamina D conjuntamente, aunque la
Dra. Dusso avisa de los peligros de to-
xicidad de dicha combinacién que, por
el momento, no parece aconsejable®.

Finalmente, para no extender mds esta
respuesta, sobre el ahorro econémico de
un tratamiento u otro —un tema de indu-
dable actualidad—, nos quedamos con la
tltima frase de su carta, que nos recuer-
da la necesidad de anteponer el benefi-
cio del paciente a cualquier otra consi-
deracién. La fijacion de los precios
publicos son competencia de quien
ejerce y disefia la politica sanitaria, pero
no del médico, que se debe limitar, en
nuestra opinién, a administrar con efi-
ciencia los recursos que el Sistema de
Salud ponga en sus manos, eligiendo
para cada paciente y situacién concreta
lo mejor de que disponga. Eso, en caso
de que disponga de esa posibilidad de
elegir, porque, tal y como estdn las co-
sas, es posible que en un futuro no tan
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