
la prescripción, que no siempre es infe-
rior al de HD y que la mayor eficiencia
de una u otra terapia viene finalmente
determinada por los costes de otros com-
ponentes del tratamiento (transporte para
HD, accesos para diálisis y sus compli-
caciones, fármacos, urgencias, hospitali-
zaciones), variables en los distintos hos-
pitales. De ahí la importancia de tener en
cuenta la prescripción en DP y de ser ri-
gurosos al estimar todos los costes en fu-
turos estudios, que deberían contar con
financiación pública y con la participa-
ción de un número representativo de
Servicios, para evitar los sesgos inheren-
tes a un «efecto centro».

Estamos de acuerdo en que deben calcu-
larse todos los costes generados en los
Servicios de Nefrología por los pacien-
tes concertados, pero deberemos distin-
guir entre asistencia por cuestiones no
dependientes de la técnica, comunes a
ambas, y por complicaciones relaciona-
das directamente con la terapia.

No disponíamos del porcentaje de pa-
cientes en HD concertada con más de 
3 sesiones semanales. Los datos de la
S.E.N. mencionados se basan en el re-
gistro sobre HD diaria3, que incluía sólo
al 70% de los pacientes prevalentes en
HD4, de los cuales el 3,5% hacía 3,5 o
4 sesiones semanales y sólo el 1,5%, 
5 o más sesiones. Si extrapolásemos es-
tos datos a nuestro estudio, no se modi-
ficarían significativamente los resulta-
dos. Con relación a las membranas de
alta permeabilidad y a las técnicas es-
peciales, no influyen en el coste del
concierto de HD en nuestra región por-
que no se contempla sobreprecio por su
uso, utilizándose éstas a criterio y por
cuenta del proveedor.

Asimismo, estamos de acuerdo en que
deberíamos haber tenido en cuenta el
impuesto sobre el valor añadido (IVA)
al calcular la diferencia entre los costes
del concierto de DP y del fungible. Pero
si lo consideramos un reintegro a través
de Hacienda, también deberemos con-
tabilizar el IVA abonado en los concier-
tos de HD por la adquisición de los mo-
nitores, materiales y otros servicios, y
el impuesto sobre la renta de las perso-
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En relación con las cartas de los Dres.
Arrieta et al. y Minguela et al. referentes
a nuestro artículo1, quisiéramos, además
de agradecerles su interés, críticas y apor-
taciones, hacer algunas puntualizaciones:

Asumimos que la hemodiálisis (HD) y
la diálisis peritoneal (DP) tienen una efi-
cacia similar basándonos en datos de la
literatura, corroborados por una revisión
reciente de nuestra revista2. El hecho de
que los pacientes en DP tengan en algu-
nos estudios mayor supervivencia, tasas
menores de hospitalización y una apa-
rente mayor probabilidad de ser tras-
plantados creemos que podría ser debi-
do, como ya han señalado otros autores,
a los sesgos relacionados con las carac-
terísticas y comorbilidad de los pacien-
tes incluidos en las dos terapias.

Nuestro estudio destaca claramente que
el coste de la DP es muy dependiente de

nas físicas de los participantes en am-
bos conciertos. Respecto al personal
contratado por las empresas proveedo-
ras de DP, es homologable al de las que
suministran el material de diálisis a los
centros concertados de HD, ya asumi-
dos en el concierto.

Para finalizar, pensamos también que la
DP está infrautilizada, pero no parece
que el económico sea el mejor argu-
mento para aumentar su implantación
por las discrepancias existentes, mani-
festadas en nuestro artículo. Considera-
mos más bien que debe garantizarse la
equidad en el acceso a todas las moda-
lidades de diálisis en todos los Servi-
cios de Nefrología y que la elección de
técnica debe estar centrada en las cir-
cunstancias del paciente, que debería
elegir su opción libremente tras una
adecuada información.

Confiamos en que futuros estudios, mul-
ticéntricos, realizados con financiación
pública y que tengan en cuenta todas las
aportaciones realizadas, contribuyan a
clarificar las cuestiones planteadas.
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calcitol presenta una buena efectivi-
dad para la consecución de estos ob-
jetivos.

Sin embargo, en el análisis de los da-
tos se incluye una información a la
que los autores no dedican ninguna
atención ni comentario. Los niveles
de 25(OH) vitamina D de su pobla-
ción, como ocurre habitualmente en
todos las series3, 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 gustaría recordar
que tanto las guías K/DOQI como las
S.E.N. 2011 recomiendan iniciar trata-
miento mediante vitamina D nativa si
los valores plasmáticos de 25(OH)-D
son inferiores a 30 ng/ml, y sólo 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 clínico, es
importante disponer de unos nive-
les plasmáticos adecuados de
25(OH)-D, con lo que, entre otros
muchos efectos que no procede
comentar en esta corta discusión,
conseguiremos un mejor control
del hiperparatiroidismo, también
en estadio 5 de la insuficiencia re-
nal crónica4, pero muy especial-
mente en estadios más 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 óseo-mineral,
pero no como primera opción.

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

3. Registro español de hemodiálisis diaria. Informe

del año 2009. Available at: http://www.senefro.

org/modules.php?name=webstructure&id

webstructure=634.

4. Registro español de diálisis y trasplante. Informe

del año 2009. Available at: http://www.

senefro.org/modules.php?name=webstru

cture&idwebstructure=128.

José M. Lamas-Barreiro, 

Mario Alonso-Suárez, 

Jesús Á. Saavedra-Alonso, 

Argimiro Gándara-Martínez

Servicio de Nefrología. 

Hospital Universitario de Vigo. Vigo,

Pontevedra.

Correspondencia: José M. Lamas Barreiro

Servicio de Nefrología. 

Hospital Universitario de Vigo.

Alto de Puxeiros s/n. 36200 Vigo, Pontevedra.

jose.maria.lamas.barreiro@sergas.es

Paricalcitol en la
enfermedad renal
crónica en etapas
anteriores a la diálisis
Nefrologia 2012;32(2):250-1

doi:10.3265/Nefrologia.pre2011.Dec.11312

Sr. Director:

Hemos leído con interés el reciente ar-
tículo publicado en su revista por los
Dres. Hervás Sánchez et al. sobre la
efectividad del tratamiento con pari-
calcitol en pacientes con enfermedad
renal crónica en etapas anteriores a la
diálisis1, y nos gustaría 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, fósforo y paratohormona
(PTH) de acuerdo con las recomenda-
ciones de las guías de la S.E.N. y
K/DOQI2. El estudio se ha realizado
en condiciones de práctica clínica ha-
bitual mediante un análisis retrospec-
tivo de 92 pacientes en estadios 3 y 4
de la insuficiencia renal crónica, con-
cluyendo que el tratamiento con pari-

vadores del receptor de la vitami-
na D, existen formas mucho más
económicas que se han mostrado
igualmente eficaces3. Esta refle-
xión tiene especial sentido en la
situación actual, en la que la sos-
tenibilidad del sistema sanitario
es preocupante y ha dado lugar a
múltiples comentarios editoriales
tanto a nivel nacional como inter-
nacional5.

Por descontado, lo más importante es
pensar en el beneficio del paciente;
para ello, insistimos, nos remitimos a
las recomendaciones de las guías.
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