
cartas al director

425Nefrologia 2013;33(3):424-42

prestigio de nuestra especialidad y de es-

tar firmado por autores de gran trayecto-

ria científica. Debemos esperar a eviden-

cias más sólidas, sin dejar de tener en

cuenta la mejor evidencia disponible.
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El Dr. Negri resume que atribuyo el he-

cho de que sean inalcanzables a que no

contábamos con drogas como el parical-

citol oral, el carbonato de sevelamer y el

carbonato de lantano para su uso en pre-

diálisis. Se trata de una simplificación de

las razones que expongo, que son varias,

aunque esta la sigo considerando de suma

importancia (es una opinión).

Coincido con el Dr. Negri en que el estu-

dio de Block et al.3 es perturbador. Las

críticas metodológicas a este son obvias y

numerosas4. No es este el foro para su

análisis detallado. Sin embargo, mi apre-

ciación es que está teniendo una repercu-

sión sobredimensionada por el hecho de

estar publicado en una de las revistas de más
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B) COMUNICACIONES BREVES DE INVESTIGACIÓN O EXPERIENCIAS CLÍNICAS

El tratamiento con
acetato de megestrol
aumenta la masa
muscular en el enfermo
urémico
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El acetato de megestrol es un estimu-

lante del apetito utilizado en el trata-

miento de la anorexia del enfermo uré-

mico. Empleado en dosis adecuadas,

consigue un aumento del peso y la me-

joría de otros parámetros nutricionales

sin efectos secundarios relevantes1.

El compartimento corporal responsable

del aumento de peso inducido por el

acetato de megestrol es motivo de con-

troversia. Muy pocos estudios han ana-

lizado este aspecto y los resultados son

contradictorios. Mientras que en el tra-

bajo de Golebiewska et al. se observó

una tendencia a la retención hidrosali-

na2, otros autores observaron un aumen-

to de la masa grasa3,4 y un incremento

de la masa libre de grasa5.

Hemos tenido la oportunidad de anali-

zar la composición corporal con técni-

cas de bioimpedancia eléctrica en 9 en-

fermos que experimentaron un aumento

relevante de peso tras el tratamiento

con acetato de megestrol.

Se trata de 4 varones y 5 mujeres, con

edad comprendida entre 40 y 80 años.

Ninguno de ellos tenía función renal re-

sidual y estaban tratados con tres sesio-

nes semanales de hemodiálisis. Todos

ellos recibieron una dosis diaria de 160

mg de acetato de megestrol.

El análisis con bioimpedancia eléctrica

basal fue realizado inmediatamente an-

tes del comienzo del tratamiento con

acetato de megestrol y se repitió antes

de la retirada del tratamiento cuando se

consideró que los enfermos habían su-

perado la situación de malnutrición y

experimentado un incremento relevante

de peso. Se empleó un modelo de

bioimpedancia de monofrecuencia con

la técnica tetrapolar habitual (EFG

ElectroFluidGraph analyzer, Akern

SRL, Florencia, Italia). Los estudios de

bioimpedancia fueron realizados des-

pués de la sesión de hemodiálisis tras

un período de cinco minutos de reposo

en decúbito supino, utilizando una co-

rriente de 300 µA a 50 kHz.

La duración del tratamiento con acetato

de megestrol osciló entre 2 y 12 meses

(6,5 ± 3,8, media ± desviación están-

dar). La dosis de diálisis recibida no se

modificó durante este período de tiem-

po (Kt/V monocompartimental de Dau-

girdas: basal 1,48; final 1,50). Tras el

tratamiento, los enfermos experimenta-

ron un incremento de peso que oscilaba

entre 2 y 9 kg, asociado a un aumento

de la tasa de catabolismo proteico (1,25

frente a 0,97 g/kg/día, p < 0,05), de la

concentración de albúmina (3,9 frente a

3,50 g/dl, p < 0,05), de la creatinina sé-

rica (10,1 frente a 8,34 mg/dl, p < 0,05),

y de la urea (198 frente a 175 mg/dl, p
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< 0,05), sin variaciones en la concentra-

ción de fósforo (4,9 frente a 4,8 mg/dl) y

en la dosis de diálisis (spKt/V Daugirdas

1,47 frente a 1,49). La tabla 1 muestra los

datos de composición corporal propor-

cionados por el análisis de bioimpedan-

cia antes y después del tratamiento con

acetato de megestrol.

El tratamiento con acetato de megestrol

conlleva una mejor redistribución del

agua corporal total con aumento 

del componente de agua intracelular. El

aumento del agua intracelular está en

concordancia con el incremento observa-

do en la masa celular total. Se produjo un

aumento de la masa muscular y un pe-

queño aumento, sin significación estadís-

tica, de la masa grasa. Este incremento en

la masa muscular explicaría el aumento

de la concentración de creatinina obser-

vada en estos enfermos.

Nuestros resultados corresponden a un

estudio realizado en un grupo de enfer-

mos seleccionados por haber experimen-

tado un incremento significativo de peso

tras la administración del acetato de me-

gestrol. Podemos concluir que en este

grupo de enfermos el aumento de peso no

es debido a retención hidrosalina, sino

que se produce a expensas de un incre-

mento de la masa magra, tanto del com-

ponente muscular como celular. Este ha-

llazgo es de gran relevancia si se tiene en

cuenta la asociación descrita entre el au-

mento de la masa muscular y la mejor su-

pervivencia del enfermo urémico6.

associated with surrogates of body size

and muscle mass in patients receiving

hemodialysis. Mayo Clin Proc

2010;85(11):991-2001.
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Eficacia de la
hemodiafiltración 
con regeneración del
ultrafiltrado en la
insuficiencia renal por
mieloma múltiple 
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El mieloma múltiple (MM) es una pro-

liferación clonal de células plasmáticas

que conlleva la producción en exceso

de un determinado tipo de inmunoglo-

bulina o de una de sus fracciones. En un

12-20 % de los pacientes se produce

fracaso renal agudo (FRA), debido fun-

damentalmente a una nefropatía por ci-

lindros (riñón del mieloma) por afecta-

ción tubular. La supervivencia depende

de la recuperación de la función renal.

Presentamos un caso de una mujer de 63

años, sin antecedentes personales de in-

terés, que ingresa por FRA secundario a

MM (cadenas ligeras [LCC] kappa) y

permanece dependiente de terapia renal

sustitutiva (TRS) desde el diagnóstico.

Se realizó hemodiafiltración on-line,

cuatro veces a la semana, en sesiones de

240 minutos, manteniendo diuresis resi-

dual (DR: 1000 cc/24 h) y valores de

creatinina en suero en torno a 5 mg/dl.
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Tabla 1. Análisis de la composición corporal por BIA, antes y después del

tratamiento con acetato de megestrol 

Datos basales Datos postratamiento p

Peso seco (kg) 56,7 ± 11,2 61,7 ± 13,7 0,009

Agua corporal total (l) 33,8 ± 10,4 35,6 ± 9,9 0,356

(% de peso seco) (57,9 ± 8,8) (57,7 ± 5,9)

Volumen intracelular 49,9 ± 5 56,5 ± 5 0,01

(% agua corporal total)

Volumen extracelular 50 ± 5,6 44,9 ± 4,8 0,01

(% agua corporal total)

Masa celular total (kg) 21,3 ± 6,1 25 ± 7,5 0,025

Masa grasa (kg) 14,7 ± 7,7 15,5 ± 6,1 0,771

Masa muscular (kg) 26,7 ± 7,6 30,8 ± 8,9 0,033


