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En la reciente carta titulada «Una re-

flexión sobre calidad»,1 el autor afir-

ma que «algunos artículos, para de-

mostrar las virtudes de los

indicadores de calidad, parten de da-

tos basales muy pobres».2,3 Conside-

ramos que esta hipótesis puede fácil-

mente refutarse con datos objetivos.

Comparemos las variables de resul-

tado clínico del estudio observacio-

nal Dialysis Outcomes and Practice

Pattern Study (DOPPS),4 que incluyó

en España a 575 pacientes de 20 cen-

tros diferentes, con los resultados ba-

sales de nuestro estudio (313 pacien-

tes de cuatro centros):2 media de

hemoglobina 10,8 vs. 11,7 + 1,4 g/dl,

fósforo 5,5 vs. 5,3 + 1,6 mg/dl,

Kt/v(sp) 1,31 vs. 1,37 + 0,29, ferriti-

na 288 vs. 370 + 290 ng/ml y porcen-

taje de fístulas arteriovenosas autó-

logas 81 vs. 79,9 (DOPPS vs. estudio

propio)2 (no mencionamos la desvia-

ción estándar en el estudio DOPPS

porque no se recoge en la publica-

ción). A la vista de los resultados de

ambos estudios, podemos afirmar

pital, que merecería dedicarle una re-

flexión colectiva. En este contexto,

tratar de desarrollar una investiga-

ción clínica de calidad puede ser

una tarea heroica. Comentaba tam-

bién que tenemos ahora en muchos

hospitales herramientas ideales

para apoyar la investigación, como

los Institutos y Fundaciones de In-

vestigación, pero que es necesario

impregnarlas del espíritu de inquie-

tud intelectual que es la base de la in-

vestigación. En este punto es necesa-

rio que los médicos peleemos para

que dichos organismos sean efectiva-

mente órganos eficaces para facilitar

e impulsar la investigación de cali-

dad y no se contaminen de los esque-

mas que lamentablemente predomi-

nan en las Direcciones hospitalarias.

Me consta que ya existen Fundacio-

nes de Investigación Hospitalaria

que están desarrollando una activi-

dad modélica, diagnosticando los

problemas del centro y proporcio-

nando una ayuda real a los grupos de

investigación. Y también estas Fun-

daciones e Institutos deben de servir

para fundir mejor las investigaciones

básicas y clínicas: tanto Rodríguez-

Puyol como Cruzado insisten en la

necesidad de no separar ambos tipos

de investigación. Totalmente de

acuerdo, no creo que ningún párrafo

de mi editorial diera pie a pensar lo

contrario. Pero sí que hay que tener

en cuenta, como decía más arriba, la

problemática especial que aqueja a

los ensayos clínicos terapéuticos

prospectivos y que requiere una so-

lución específica.

Y, por último, en referencia al de-

sánimo que me atribuye mi querido

José María Cruzado, no es tal: el he-

cho de que me moleste en lanzar dia-

tribas como la de la editorial de-

muestra lo contrario. Pero, aunque la

situación sea algo mejor que hace

unos años, hay que seguir peleando.

Además, como decía en el editorial,

uno de sus objetivos era estimular la

discusión sobre la investigación hos-

pitalaria. Creo que mi escrito ha pro-

piciado el debate y, por tanto, me doy

por satisfecho.

que las variables de resultado clínico

del estudio DOPPS pueden conside-

rarse peores, o como mucho simila-

res, a las que presentaban los pacien-

tes del nuestro. No es diferente la

conclusión a la que llegamos cuando

analizamos la población europea (ex-

cluyendo España) representada tam-

bién en el estudio DOPPS. La com-

paración con el estudio de Plantinga

et al. resulta más compleja por la for-

ma en la que expresan los resultados,

pero en general, si bien es verdad

que éstos son peores que los españo-

les y europeos, son similares a los

del resto de la población de EE. UU.

Las comparaciones de variables de

resultado clínico de los centros de-

ben realizarse con muestras repre-

sentativas de la población general,

pero no con muestras que represen-

ten a centros aislados. El autor no

menciona con quién compara los ci-

tados estudios. Tal y como Fink et al.

describieron, la variabilidad de los

resultados entre centros es muy acu-

sada (a esta observación la denomi-

naron «efecto centro»).5 Estamos

muy de acuerdo con las otras afirma-

ciones expuestas en su carta. Por otra

parte, nos ratificamos en las limita-

ciones de nuestro estudio (no men-

cionadas por el autor de la carta) y

recogidas en la publicación original. 
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un tercio de los casos se acompañan de

fallo renal secundario entre el quinto y

décimo día posingesta.2 Piqueras,2 en

una serie de 77 casos valorables, detec-

tó nefropatía secundaria en 28, de los

cuales 27 también presentaron insufi-

ciencia renal al inicio, como en el caso

que nos ocupa.1 Esto puede ser debido

fundamentalmente a la hipovolemia ini-

cial con hipoperfusión renal, y en algu-

nos casos a la persistencia de diarreas

tras la mejoría de la analítica hepática

que permitiría el alta de la Unidad de

Cuidados Intensivos junto con la retira-

da de la fluidoterapia intensiva. Todo

ello viene a apoyar la importancia del

restablecimiento enérgico de los líqui-

dos perdidos durante la fase gastroin-

testinal, tanto en los primeros días

como en días posteriores.3

Opinamos que es remota la posible im-

plicación del Cortinarius orellanus en

el caso, ya que las intoxicaciones por

setas portadoras de la toxina orellanina

se han observado en el Norte y Este de

Europa y son excepcionales en el ámbi-

to mediterráneo.4

La revisión del síndrome orellánico de

Saviuc et al.4 sobre 245 casos determi-

nó un retardo medio de 8,5 días en la

aparición del fallo renal agudo, con una

evolución hacia la IRC del 50%. El

peor pronóstico lo presentaron aquellos

con patología renal previa y aparición

precoz del fallo renal. Sin embargo, el

caso expuesto por Gallego et al.1 tuvo

una evolución favorable sin precisar te-

rapia renal sustitutiva a pesar de la apa-

rición relativamente precoz del fallo re-

nal agudo para un síndrome orellánico. 

Lo expuesto nos lleva a cuestionarnos

el diagnóstico botánico de las setas

responsables, una semana después de

la ingesta. Sospechamos que se reali-

zó mediante la descripción de las se-

tas dada por el paciente o recolector

y/o la presentación de fotografías,

métodos que han demostrado ser poco

fiables para la identificación de espe-

dialysis adequacy w ith changes in cen-

ter ef f ect s. J Am Soc Nephrol

2002;13:2338-44.
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Hemos leído atentamente el artículo de

Gallego et al.1 en el que describen un

paciente que presenta un cuadro de gas-

troenteritis grave 12 horas después de

consumir setas silvestres, seguido de un

fracaso renal agudo e importante citóli-

sis hepática. Mejora con tratamiento y

al séptimo día presenta de nuevo fraca-

so renal que no precisó de terapia renal

sustitutiva. Esta evolución denominada

con ambigüedad «síndrome mixto»,

junto con la opinión de un micólogo ex-

perto que no es nombrado como autor

ni aparece en los agradecimientos, hace

sospechar a los autores la coingestión

de Amanita phalloides y Cortinarius

orellanus,1 este último poseedor de la

toxina orellanina que da nombre al sín-

drome orellánico.

En nuestra opinión, no hubo síndro-

me orellánico. Se trata más bien de

una intoxicación por setas hepato-

tóxicas del género Amanita o Lepio-

ta portadoras de amatoxinas que en

cies fúngicas5 si lo comparamos con

el estudio de material en fresco y pos-

terior análisis al microscopio óptico. 

Concluimos recordando que la aspi-

ración nasogástrica continuada alter-

nada con carbón activado, junto con

una diuresis forzada mantenida, son

los dos pilares fundamentales en el

tratamiento inicial de las intoxicacio-

nes por setas hepatotóxicas.
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