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Las estrategias de educacidén a pacientes son coste efectivas:
reduzca el fésforo ahorrando 200 € al mes por paciente

Educating your patient helps to control serum phosphate and also

save 200 euros per patient

Sr. Director:

En los pacientes en didlisis, los mecanismos de control del
fésforo se limitan a 3: 1) la eliminacién del fésforo medi-
ante didlisis, 2) el tratamiento quelante y 3) las restricciones
dietéticas. La eliminacién de fésforo mediante didlisis se
ha mostrado util pero insuficiente, los otros 2 mecanismos
requieren de la adherencia de los pacientes al tratamiento
prescrito’.

La falta de adherencia al tratamiento en los pacientes
crénicos es muy frecuente, multifactorial e implica factores
del paciente, de la enfermedad, del sistema sanitario y de
la propia medicacién?. El incumplimiento de la medicacién
es aun mas llamativa en los quelantes, y es posiblemente
la causa principal de la falta de control del fésforo®*. Diver-
sos trabajos muestran como el control del fésforo mejora con
las estrategias educacionales, al mejorar la adherencia a las
recomendaciones de la dieta y de la medicacién®”. A pesar
de los elevados precios de los nuevos quelantes, més eficaces,
muy pocos trabajos han abordado los aspectos econémicos
derivados de una menor necesidad de ellos asociadas al mejor
cumplimiento.

Nos planteamos medir si las actividades educativas
mejoraban la adherencia a la medicacién, el control del fés-
foro y corroborar si esto se asocia a una menor necesidad de
quelantes y ahorro del gasto farmacéutico.

En una poblacién de pacientes en hemodidlisis y didli-
sis peritoneal medimos, el grado de control del fésforo, el
nivel de adherencia a la medicacién mediante 2 escalas
diferentes (Morisky de 8 items y SMAQ)®°, los conocimien-
tos sobre la dieta y el tratamiento mediante encuesta de
6 items, la necesidad de quelantes medida como numero
de quelantes y dosis prescrita de cada quelante (carbonato-
acetato calcico, hidréxido de aluminio, clorhidrato-carbonato
de sevelamer y carbonato de lantano). Las escalas de adheren-
cia usadas han sido validadas previamente en pacientes
crénicos y en didlisis. Permiten clasificar a los pacientes en

cumplidores y no cumplidores, pero también permite su uso
a modo de variable continua otorgando una puntuacién a
cada uno de los items incluidas las cuestiones planteadas en
modo escala de Likert. La escala Morisky otorga una mayor
puntuacién cuanto mejor es la adherencia, y la escala SMAQ
concede una puntuacién menor cuanto mejor es el cumplim-
iento.

Llevamos a cabo una intervencién educacional, en forma
de taller en grupo, abordando las consecuencias clinicas de no
controlar el fésforo, identificacién de la medicacién quelante,
formas adecuadas de administracién, identificacién de ali-
mentos con alto contenido en fésforo y consejos para reducir
la ingesta del mismo™©.

Tres meses después de la intervencién volvimos a medir
de nuevo todos los pardmetros comentados. Recogimos
datos de 35 pacientes con una edad media de 59,37 + 14,9, 18
en hemodialisis (HD) y 17 en peritoneal (DP), 43% mujeres, 47%
diabéticos, con un tiempo en didlisis de 54,37 +82,9 meses.
Los resultados del estudio se muestran en la tabla 1. Como
se observa, 3 meses después de la intervencién, las cifras de
fésforo se habian reducido de forma significativa (5,0 + 1,5 vs.
4,4 +1,4). El porcentaje de pacientes con el fésforo controlado
paso del 40 al 71%. Salvo una discretisima reduccién en cifras
de proteinas y albimina, ningiin otro parametro bioquimico
se modificé. El grado de cumplimiento del tratamiento farma-
colégico mejoré tanto de forma general medido por Morisky,
como el cumplimiento de quelantes medido por SMAQ. Tam-
bién mejord de forma significativa el nimero de errores en el
test de conocimientos.

Este mejor control condujo a una reduccién en el nimero
de quelantes y en la dosis prescrita. El cambio de dosis de
quelantes y el gasto mensual se expone en la tabla 2. Se
redujo el nimero de quelantes prescritos por paciente, las
dosis necesarias fueron menores, sobre todo en quelantes cél-
cicos y en sevelamer. El ahorro mensual en el tratamiento de
35 pacientes fue de mas de 6.000€, con un mejor control de
las cifras de fésforo.
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Tabla 1 - Modificacion de los parametros tras la intervencion

Parametro Preintervencion Posintervencion Significacién estadistica
Pacientes 35

Proteinas 6,7 +0,5 6,53+0,4 p<0,05
Albumina 3,84+0,3 3,734+0.3 p<0,05
Calcio 9,4+0,6 9,2+0,7 NS
Fosforo 50+1,5 44+14 p<0,001
Porcentaje de pacientes controlados 40 77,1 —

PTH 395,2 +£272,2 398,6 £ 74 NS

FA 94,3+ 34,6 89,5+31,2 NS
Vitamina D 18,7+7,9 14,6 £4,3 NS

PCR 16,1+26,7 11,9+ 14,9 NS

KTV 2,2+0,4 2,3+0,4 NS
Morisky 6,3+1,4 6,9+1,2 p<0,05
SMAQ-Q 0,95+1,04 0,41+0,48 p<0,05
Errores conocidos en la dieta 3,94+1,2 242+14 p<0,001

Tabla 2 - Cambios del tratamiento de quelantes tras la intervencién

Pardmetro Preintervencién Posintervencién Significacién estadistica
Quelantes 1,4+1,0 1,1+1,2 p<0,05
Calcicos: % pac y g/sem 31,4 12,2+9,2 25,7 3,47+7,2
Euros/mes 182,92€ 160,52 €
Aluminio: % pac y g/sem 14,3 9,2+6,0 20 12,7 +4,6
Euros/mes 36,72€ 71,12€
Sevelamer: % pac y g/sem 48,6 42,5+28,6 31,4 45,3+26,0
Euros/mes 21.482€ 15.169,6 €
Lantano: % pac y g/sem 37,1 23,3+13,1 37,1 25,9+11,3
Euros/mes 3.918,6 € 4.053,0€
Coste quelantes 25.619,64 € 19.454,24 € 6.165,4€

La educacién de los pacientes y la alianza terapéutica en
el proceso de prescripcién, no solo son eficaces, sino tam-
bién coste-efectivas. La Unica limitacién de las estrategias
educacionales es que requieren ser repetitivas y continuas,
o su eficacia se ve mermada con el paso del tiempo. Cada
dia resulta mas evidente la necesidad de un abordaje mul-
tidisciplinar que implique no solo a médicos y enfermeras,
sino que debe incorporar a las unidades de didlisis a dietis-
tas y nutricionistas capaces de programar y llevar a cabo estas
actividades formativas de modo continuo. Si con una accién
puntual sobre 35 pacientes se logra un ahorro mensual de
6.000€ ;Cuanto se puede conseguir mejorando la formacién
de todos los pacientes sobre quelantes, dieta, potasio, ganan-
cias de peso interdialisis, etc.?
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ANCA-negative idiopathic pulmonary fibrosis developed
into ANCA-positive rapidly progressive glomerulonephritis

after 12 years follow up

Fibrosis pulmonar idiopatica ANCA negativa desarrollada en la
glomerulonefritis de evolucion rapida en ANCA positiva después de

12 anos de seguimiento

Dear Editor,

Idiopathic pulmonary fibrosis (IPF) is a chronic, progressive
fibrotic disorder of the lung parenchyma. Rapidly progres-
sive glomerulonephritis (RPGN) is a disease characterized by
acute loss of renal function with glomerulonephritis, which
is diagnosed by a pathologic pattern of crescent formation. A
subgroup of RPGN is associated with anti-neutrophil cytoplas-
mic antibodies (ANCA). ANCA are abnormal auto-antibodies
which are particularly related to small-vessel vasculitis in the
kidneys. The perinuclear (p-ANCA) and cytoplasmic (c-ANCA)
immunofluorescent patterns mainly correspond to antibo-
dies directed against myeloperoxidase (MPO) and proteinase-
3 (PR3), respectively. Herein, we report a case of a 37-year-old
man with a history of ANCA (-) IPF who abruptly developed
ANCA (+) RPGN with pulmonary renal syndrome after 12.5
years.

A 37-year-old man had a history of ANCA (—) IPF and
gouty arthritis under control with prednisolone 5mg QOD
and colchicines 0.5mg QD for over 12.5 years. A month
prior to presentation, he began to experience intermittent
muscle aches, arthralgias over bilateral hands and foamy
urine. He finally presented to the emergency department with
complaints of progressive shortness of breath, hemoptysis,
poor urine output, and bilateral lower leg edema for one
week. The physical examination was notable for respiratory
discomfort, bilateral rales and grade 1 pitting edema of bilat-
eral lower limbs. No petechiae, ecchymosis or costovertebral
angle tenderness were noted. Blood tests showed leuko-
cytosis, azotemia (BUN: 159mg/dL, creatinine: 21.1mg/dL),
hyperkalemia, and anion gap metabolic acidosis. Urinalysis

revealed proteinuria and hematuria. Immunologic studies
showed mildly decreased C3 (76.5mg/dL, reference range:
90-180mg/dL) and positive MPO-ANCA (281U/ml, reference
range: negative <3.5, positive >5I1U/mL). Chest X-ray showed
infiltrates in both lungs. Non-contrast computed tomography
of the chest showed interstitial reticular fibrotic infiltra-
tion with honeycomb appearance of bilateral lungs and
consolidation in the left lung zone. Renal ultrasonography
demonstrated normal-sized kidneys with increased cortical
echogenicity. Ultrasound-guided renal biopsy was performed
and revealed a proliferative glomerulonephritis with scle-
rosis and crescentic formation (Fig. 1). Immunofluorescent
microscopy of the glomeruli was negative for staining of IgA,
IgG, IgM, C1 and C3. Based on the above-mentioned examina-
tion results and clinical manifestations, severe MPO-ANCA (+)
RPGN with pulmonary-renal syndrome was diagnosed. During
the initial admission, emergent hemodialysis and plasma-
pheresis (5 sessions) were performed. Immunosuppressant
therapy including pulse steroids (methylprednisolone 500 mg
daily for 6 days) followed by oral prednisolone (5mg BID)
and azathioprine (50 mg daily) and targeted therapy with ritu-
ximab (total 3g over 3 divided fractions) were also added.
Nonetheless, high ANCA titers and poor renal function per-
sisted so immunosuppression therapy and hemodialysis were
maintained. Unfortunately, the patient died 1.5 years later
from septic shock due to community-acquired pneumonia.
IPF may be an insidious lesion of vasculitis or a separate
entity. It is now known that a subset of IPF patients are ANCA
positive.” A recent study examined the differences between
ANCA positive and ANCA negative IPF. The levels of serum cre-
atinine and C-reactive protein in patients with positive ANCA
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