Figura 1. Material bas¢filo (calcio) tapizando
la pared de un vaso de pequefio tamafo a
nivel de la hipodermis.

es concluyente; sin embargo, dado el
riesgo de sobreinfeccién o disemina-
cidén local de la ulcera, algunos autores
defienden que deberia reservarse para
aquellos casos en los que exista duda
sobre el diagnéstico™*.

El tratamiento debe ser multidiscipli-
nar: mejoria de las condiciones de comor-
bilidad"¢, control del producto calcio-f6s-
foro e hiperparatiroidismo secundario.
Limitar el uso de quelantes calcicos del
fésforo y vitamina D®'®!" Sesiones de
hemodilisis con liquido de dilisis con
calcio bajo®. La paratiroidectomia debe
practicarse en aquellos casos con hiper-
paratiroidismo severo®. Desbridamiento
quirdrgico del tejido necrético y cobertura
antibiética de amplio espectro. Estudios
recientes mencionan el uso de esteroides®,
oxigeno hiperbdrico, bifosfonatos, pento-
xifilina o larvas estériles*® con resultados
alentadores. A pesar de la agresividad
del tratamiento, la mortalidad es elevada
(60-80%) fundamentalmente secundaria a
sepsis*.
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Pasar de anuales a
semestrales los controles
de anticuerpos anti
hepatitis B a pacientes
en hemodiaisis. ; Aporta
informacion de interés?
Nefrologia 2008; 28 (2) 227-228

Sr. Director: Todos los pacientes en he-
modidlisis con marcadores infecciosos
para virus de la hepatitis B negativos,
deben ser vacunados'.

El afio 1989 iniciamos un protocolo de
vacunacién para los enfermos de hemo-
didlisis. Se administraba una dosis doble

cartas al director

de vacuna Engerix B® por via intramus-
cular en el deltoides los meses 0, 1y 6.
Efectudbamos controles anuales de anti-
cuerpos y se revacunaba anualmente con
una dosis doble a los no respondedores o
si nivel anticuerpos < 10 mUI/ml.

Los anticuerpos anti Hbs se determi-
nan mediante enzimainmunoandlisis de
microparticulas (MEIA). Definiamos
como seroconversion un titulo de anti-
cuerpos > 10 mUI/ml.

El protocolo se mantuvo hasta el 2003.
Este afio cambiamos la pauta, pasando a
4 dosis dobles de vacuna. Los enfermos
que habian iniciado la pauta antigua si-
guieron con el protocolo de 1989.

En esta poblacioén la tasa de respuesta
es baja, en ocasiones no llega al 50%.
Algunos pacientes s6lo mantienen pro-
teccion cortos periodos, aconsejandose
monitorizar anualmente el titulo de anti-
cuerpos. Algunos autores utilizan otras
pautas de vacunacién o administran co-
adyuvantes para mejorar la respuesta
inmunolégica™®.

La vacunacion y control de anticuerpos
para la hepatitis B exige dedicacion, tiem-
po y seguimiento por médicos y enferme-
ria. Estudios epidemioldgicos muestran
pacientes en didlisis no vacunados o con
titulos de anticuerpos no determinados. En
1995 solo el 35% de los pacientes de los
Estados Unidos estaban vacunados™".

Con el protocolo de 1989, en el pri-
mer control analitico anual determindba-
mos marcadores seroldgicos y anti Hbs,
procediendo seguidamente de modo es-
tricto a la vacunacion.

En el afio 2004 iniciamos la determi-
nacién de anticuerpos anti hepatitis B se-
mestralmente. En el 2007 tenfamos en 31
pacientes del protocolo de 1989, contro-
les semestrales y anuales de anti Hbs.
Los valores obtenidos nos aportaban:

No respondieron en ningin control a
la primera vacunacién ni a las revacu-
naciones 6 pacientes (19,35%).

Los 25 pacientes restantes (80,65%)
tenian en alguno de los controles nive-
les de anticuerpos anti Hbs superiores
a 10 mUI/ml. En 17 de ellos (54,8%)
los controles semestrales no aportaban
informacién distinta a la anual.

En 8 pacientes del grupo de respon-
dedores (tabla I), los controles semes-
trales aportaban informacién no obteni-
da en las determinaciones anuales. En 4
de estos pacientes (12,9%) los anticuer-
pos anti Hbs ya habfan descendido de
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Tabla I. Resultados de la determinacion anti Hbs a los 8 pacientes con datos semestrales de interés

Primera - - - . - o o -
Edad 1.2 vacunacion afo 1 afio 2 afo 3 afo 4 afo 5 afo 6 afio 7 afo 8

Id  sexo

vacunacion . . . . . . . .

ano Anti Hbs Anti Hbs Anti Hbs Anti Hbs Anti Hbs Anti Hbs Anti Hbs Anti Hbs
anual semes  anual semes  anual semes anual semes anual semes anual semes anual semes anual semes

1 H 72 1999 5 0 18 5 23 8 4 29 58 17 8,7
2 \ 79 2000 5 0 2 5 97 4,2 60 74 634
3 V 84 2001 0 0 457 247 24 12,7 1,5 14
4 \Y 38 2002 40 15 76
5 H 50 2002 0 0,7 16 2,1 52,5 146 51 3,1
6 \Y 52 2002 0 33 5 0 238 4
7 H 69 2002 0 02 254 2,4 182 139 6,1 47
8 H 83 2002 0 1 14,6 0,1 12 0 4,4

los niveles protectores, por tanto podian
beneficiarse de la revacunacion seis
meses antes del control anual.

En 7 pacientes (22,5%), controles se-
mestrales tras revacunacién mostraban
valores protectores de anticuerpos, pero
el control anual habia descendido de 10
mUI/ml, estos datos inducian a valorar-
los como no respondedores. Ademads 3
de estos 7 pacientes nunca tenian nive-
les de anticuerpos protectores en los
controles anuales. Sin los controles se-
mestrales se hubieran considerado no
respondedores a la vacuna.

Los controles semestrales de anticuer-
POs nos muestran pacientes que respon-
den a la vacunacion no detectados sélo
con controles anuales. Ademas nos indi-
ca que un grupo de pacientes ya a los seis
meses ha disminuido su nivel de anti-
cuerpos de 10 mUI/ml y se beneficiarian
de un protocolo de vacunacién semestral.
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Enfermedad renal
oculta. Una cuestion de
decimales
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Sr. Director: La SEN recomienda la esti-
macién del filtrado glomerular (FG) me-
diante la ecuacion MDRD-4, utilizando

creatinina sérica (sCr) aproximada a dos
decimales cuando se mide en mg/dL".

Hemos analizado la repercusion que
sobre la prevalencia de enfermedad renal
cronica (ERC) tiene utilizar sCr con un
decimal respecto a la recomendacién de
usar dos, calculando el sesgo y la disper-
sién (diferencia normal y absoluta entre
los resultados de MDRD-4 con las dos
aproximaciones) y la variabilidad inter-
método mediante la diferencia relativa
(diferencia absoluta entre la media del
FG utilizando las dos aproximaciones
por 100). Y sobre la prevalencia de enfer-
medad renal oculta (ERO).

Recogimos los datos de 8.967 anali-
ticas consecutivas de mayores de 18
afios solicitadas desde Atencién Prima-
ria. Mediante el c6digo personal identi-
ficamos 8.707 usuarios (10,3% de la
poblacion de referencia del Area); edad
media 57,4 + 18,8 afios (rango 18-107),
62,9% mujeres; 40,7% > 65 aios. En
los casos de determinaciones repetidas
a un individuo seleccionamos aquella
con sCr menor, para evitar el sesgo atri-
buible a insuficiencia renal aguda.

Utilizando sCr con dos decimales,
640 personas presentaron FG < 60
mL/min/1,73 m? (68,9% mujeres), con
una prevalencia de ERC del 7,3%;
mientras con un decimal fueron 699
(69,8% mujeres), prevalencia del 8%;
con un incremento del 9%.

Para la poblaciéon total, el sesgo
medio fue -0,3 + 2,8 mL/min/1,73 m?,
con una dispersion de 2 = 2,1
mL/min/1,73 m* y una variabilidad del
FG de 0,6 + 0,6%. Este andlisis se com-
plet6 con la construccion de Bland-Alt-
man para ver la correlacién entre la dis-
persién y la ecuacion MDRD-4 usando
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