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CONCEPTO DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO O
CUMPLIMIENTO TERAPÉUTICO

Los pacientes no siempre se atienen a las recomendaciones da-
das por los profesionales sanitarios con relación a su medica-
ción, estilo de vida, dieta u otro tratamiento no farmacológico.
Es bien conocido que el no cumplimiento del tratamiento pres-

crito tiene implicaciones en la calidad de vida, en la morbimor-
talidad de los pacientes y en el coste económico de su trata-
miento, siendo, por tanto, un tema de gran transcendencia1-4.

La palabra «adherencia» es preferible a «cumplimiento» para
muchos autores. El cumplimiento terapéutico sugiere que el
paciente sigue pasivamente las órdenes de su médico y el plan
de tratamiento no se basa en una alianza terapéutica o con-
trato establecido entre el paciente y el médico. Podríamos de-
cir que cumplimiento es el grado de correspondencia entre la
conducta del paciente y lo aconsejado por el prescriptor, mien-
tras que adherencia, aunque es similar, asume que el paciente
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RESUMEN

Los pacientes en hemodiálisis toman una enorme cantidad de fármacos, muy superior a la de otros colectivos con

enfermedades crónicas, como son los pacientes con sida, insuficiencia cardíaca congestiva o diabetes. Es precisamente

esta sobrecarga de pastillas la que se relaciona de forma directa con la no adherencia al tratamiento. La no adherencia

o incumplimiento terapéutico no es un hecho clínico aislado. Se relaciona con la morbimortalidad y con la calidad de

vida. Constituye una de las principales causas del difícil control de la fosfatemia en estos pacientes. Por consiguiente,

está clara su importancia y no debemos escatimar en medios para combatirla. Sin embargo, el concepto de paciente no

adherente no es del todo útil; todo paciente crónico pasa por períodos de no adherencia al tratamiento, y evitar este

hecho debería ser nuestro principal objetivo. De todo el arsenal terapéutico de los pacientes en diálisis, los captores

del fósforo representan el 50 % o incluso más. Además, son fármacos que hay que tomarlos con las comidas, que con

frecuencia tienen mal sabor y/o producen intolerancia digestiva, lo que incide aún más en el problema de no

adherencia, que varía desde un 22 % a un 79 %, según las distintas series publicadas, con una media del 51 %.

Repercute de forma importante en la fosfatemia; los pacientes no adherentes a los captores del fósforo tienen una

fosfatemia más elevada, que no se soluciona prescribiéndoles más pastillas. Los pacientes no adherentes a los captores

del fósforo son pacientes más jóvenes, con una vida más activa, con menor comorbilidad y con un mayor número de

fármacos en su tratamiento. En este sentido, varios estudios con carbonato de lantano han demostrado un mejor

control de la fosfatemia en pacientes previamente tratados con otros captores del fósforo. Este hecho se asociaba a

una disminución del número de pastillas y a una mayor preferencia de muchos de los pacientes por el carbonato de

lantano. No obstante, hay que reseñar que entre un cuarto y un tercio de los pacientes prefirieron volver al captor

previo, demostrando la variabilidad de las preferencias de estos enfermos. Podemos concluir que el carbonato de

lantano permite un mejor control de la fosfatemia, con menor número de pastillas. Esta mejor respuesta se debe a una

mayor aceptación y tolerancia de los pacientes al carbonato de lantano, con una mejor adherencia al tratamiento.

Palabras clave: Captores del fósforo. Adherencia al tratamiento. Cumplimiento terapéutico. Carbonato de lantano.

Hemodiálisis.
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tiene derecho a rechazar un tratamiento y que la falta de cum-
plimiento no es motivo para culpabilizarle. La adherencia sería
el grado de correspondencia entre la conducta del paciente y
lo acordado con él.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la defini-
ción de adherencia al tratamiento sería: «El grado en que la
conducta de una persona corresponde a las recomendaciones
acordadas con un prescriptor sanitario en los términos de toma
de la medicación, seguimiento de la dieta recomendada y eje-
cución de cambios en el estilo de vida»5. Según el informe de
la OMS5, se estima que en los países desarrollados un 50 %
de los fármacos prescritos en enfermedades de larga evolución
no se toman según lo indicado, siendo este problema todavía
peor en los países en vías de desarrollo. De este modo, si la
prescripción es apropiada, esto supone un perjuicio para los
pacientes, los profesionales sanitarios y las empresas farmacéu-
ticas. Sin embargo, es difícil aplicar intervenciones eficaces
para su mejora.

Una adherencia mayor del 80 % se puede considerar como
buena, pero lo ideal sería que fuese superior al 95 %. En trata-
mientos crónicos, la no adherencia (NA) se encuentra entre el
43 % y el 78 %6-8. En el caso de los captores del fósforo (CF),
tema central de esta revisión, la NA oscila entre el 22 % y el 79
%, con una media del 51 %, en un metanálisis de 34 estudios9.
Pero ¿por qué existe esa enorme variabilidad en la adherencia
de unos estudios a otros? El primer factor que podría explicarlo
sería el método de medición de la adherencia (este aspecto se
trata en el siguiente apartado). El segundo factor es el hecho
de que las causas de la NA varían de unos sitios a otros, influ-
yendo en su frecuencia. Finalmente, el tercer factor lo consti-
tuiría el reconocimiento del problema y las medidas que se es-
tandarizan e implementan para mejorar la adherencia.

La OMS clasifica en cinco categorías los factores de riesgo para
la NA: 1) factores socioeconómicos; 2) factores relacionados
con la terapia; 3) factores relacionados con el paciente; 4) fac-
tores relacionados con las circunstancias de la terapia, y 5) fac-
tores relacionados con el sistema sanitario. En general, existe
mejor adherencia en patologías con comienzo agudo, con sín-
tomas claros y con medicaciones que no implican cambios del
estilo de vida. Por el contrario, la peor adherencia se produce
con aquellas medicaciones destinadas a combatir problemas
crónicos, asintomáticos y asociados a cambios en el estilo de
vida.

¿Qué determina que los pacientes descuiden la toma de su
medicación o su dieta? No se encuentran relaciones claras y
constantes entre la adherencia y las variables sociodemográfi-
cas o las características de la población10. La idea del «pacien-
te no cumplidor» no es compartida por la mayoría de los au-
tores, para muchos de ellos, es un mito. Es más, las tasas de
adherencia varían no solo de unos pacientes a otros, sino in-
cluso dentro de un mismo individuo, a lo largo del tiempo y en

función del tipo de tratamiento. La mayor parte de las perso-
nas son no cumplidoras en algún momento de su tratamiento.
Es decir, la falta de adherencia es una conducta variable, y no
una característica de la persona.

En muchos estudios, solo se encuentra relación entre la adhe-
rencia y la edad, siendo los pacientes más jóvenes, con mayor
frecuencia, no adherentes al tratamiento11. Sin embargo, exis-
ten otros factores que se relacionan con la NA. Así, en el estu-
dio de Loghman-Adham et al.12, se encuentra una relación en-
tre NA y dosis frecuentes, no percepción por parte del paciente
del beneficio del tratamiento, mala comunicación entre pa-
ciente y médico/enfermera, falta de motivación, mala situación
socioeconómica, mal soporte familiar y social y ser joven.

La complejidad y las exigencias del régimen de tratamiento son
también posibles causas de la falta de adherencia. El número
de pastillas diarias se relaciona de forma inversa con esta. La
adherencia es significativamente mayor en aquellos tratamien-
tos en los que se requiere la administración de una sola dosis
diaria frente a tres dosis y la administración de dos dosis dia-
rias frente a cuatro. Es decir, el número de pastillas que se to-
man diariamente guarda una relación directa con la NA8,13,14.

En la mayoría de los estudios se han evaluado como causan-
tes de la NA factores incluidos en las cuatro primeras catego-
rías de la OMS, centrándose, fundamentalmente, en los facto-
res dependientes del paciente15. En pocos trabajos se ha
valorado la influencia de la quinta categoría, el tipo de sistema
sanitario. Este tema se ha estudiado comparando la adheren-
cia entre EE. UU. y Alemania en pacientes en HD16. Los pacien-
tes de EE. UU. son más jóvenes que los alemanes y, con mayor
frecuencia, no adherentes a la dieta. Tanto unos como otros
muestran una gran dificultad para realizar la dieta (80,4 %) y
la restricción hídrica (75,3 %). Entre las posibles explicaciones
para explicar esta NA se encuentran las diferencias en las per-
sonas encargadas del cuidado del paciente, con un trato más
o menos cercano, así como las diferencias culturales. En 
EE. UU., la mayor educación se relaciona con peor adherencia
a dieta y fluidos, mientras que en Alemania es la menor edu-
cación la que se relaciona directamente con la NA16. Otro fac-
tor que podría explicar la NA sería el tipo del copago de me-
dicamentos y sus diferencias entre EE. UU. y Alemania. En
EE. UU., el número de medicamentos, su coste y la falta de
transporte son las principales causas de NA, mientras que no
lo es la falta de información17,18. Las restricciones financieras se
relacionan con la adherencia17. Puede que en España, con la
reciente disminución de la cobertura del coste de los fárma-
cos, se incremente el incumplimiento terapéutico.

La NA al tratamiento no es un hecho clínico aislado; se relacio-
na con la morbimortalidad y la calidad de vida1-4. En el estudio
DOPPS19, realizado en 32.332 pacientes en hemodiálisis (HD)
de 12 países, se encuentra mayor mortalidad en aquellos pa-
cientes que entienden que su falta de salud interfiere con sus
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relaciones sociales, que son una carga para sus familias o cu-
yos familiares no se ocupan de ellos. El mal soporte familiar y
los problemas psicosociales se relacionan con la NA a las HD
y con la ganancia de peso interdiálisis (GID), que, al fin y al
cabo, constituye una expresión de NA a la dieta y a la restric-
ción de ingesta hídrica. Lo anterior también se asocia con mala
calidad de vida percibida. La falta de adherencia influye sobre
los resultados clínicos del paciente y, en el caso de los CF, en la
fosfatemia. De hecho, algunos datos bioquímicos se han utili-
zado como marcador de NA.

HERRAMIENTAS PARA MEDIR LA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO

La forma más sencilla de medir la adherencia al tratamiento
farmacológico es determinar, durante un período de tiempo
concreto, el porcentaje de dosis tomadas respecto a las pres-
critas. La dificultad estriba en cómo conocer las dosis toma-
das. Este aspecto puede valorarse de una forma directa, pre-
guntando al paciente, o de forma indirecta, mediante algún
método que nos permita controlar las pastillas que no se ha
tomado y que, por consiguiente, aún obran en su poder. Tam-
bién se han desarrollado encuestas sencillas para valorar la ad-
herencia, como la encuesta SMAQ (tabla 1). En la tabla 2, se
enumeran algunos de los métodos utilizados. Obviamente, to-
dos tienen ventajas e inconvenientes.

La encuesta SMAQ ha sido validada y probada en pacientes
con sida20 y en pacientes trasplantados renales en tratamiento con
tacrolimus21. También se ha utilizado para valorar el cumpli-
miento terapéutico con CF en pacientes en HD22,23. Este cues-
tionario es fácil de aplicar, barato y se contesta en menos de
5 minutos. Sus resultados se relacionan con aspectos claves de
los pacientes y su tratamiento. En el trabajo realizado en tras-
plantados renales en tratamiento con tacrolimus21, valorados
mediante la encuesta SMAQ, un 39 % de ellos eran no adhe-
rentes al tratamiento, con buena relación entre la NA y los ni-
veles de tacrolimus en sangre.

En algunas ocasiones es muy útil algún marcador físico. En el
caso de las restricciones de la ingesta de sodio y líquidos en los
pacientes en HD, la GID es un buen marcador. Por ejemplo, en
un trabajo en HD, la prevalencia de la adherencia objetivada a
la restricción de líquidos era del 61 % si se valoraba en fun-
ción de la GID y del 73 % cuando se ajustaba al peso seco24,
con una buena concordancia con la adherencia declarada por
los pacientes, 89 %.

Los marcadores bioquímicos también pueden ser útiles. En el
caso de los CF se trataría de la fosfatemia. El objetivo del tra-
tamiento con CF es normalizar la fosfatemia en los pacientes
con enfermedad renal crónica (ERC) en HD. ¿Qué mejor méto-
do que controlar el objetivo? El problema es que, en nuestros
pacientes, el fósforo (P) en sangre no depende solo de la in-
gesta de los CF, sino que depende de otros factores, como la in-
gesta de P en la dieta, cantidad de diálisis que reciben o la po-
tencia de los CF prescritos. Por eso, en estudios sobre la
adherencia con CF, es necesario asociar el recuento de pasti-
llas con encuestas como la SMAQ y con el control del P en san-
gre11. Otro problema añadido son los puntos de corte en valores
bioquímicos, generalmente arbitrarios y que se relacionan mal
con factores como la adherencia; por ejemplo, 5 o 5,5 mg/dl
para el P.

Existen otros cuestionarios utilizados para valorar la adhe-
rencia al tratamiento y que están encaminados a averiguar
cómo justifican los pacientes este hecho. Generalmente, el
olvido es la explicación más frecuente, seguida de la falta de
interés y de no tener una idea clara de la importancia del
fármaco (tabla 3)11,22,25.

CÓMO MEJORAR LA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO

Desde que se tiene consciencia del problema tan importante
que supone la NA, se está intentando remediarlo. En primer
lugar, es fundamental que el clínico reconozca la existencia de

Tabla 1. Cuestionario de adherencia SMAQ

1. ¿Alguna vez olvida tomar la medicación? Sí No

2. ¿Toma siempre los fármacos a la hora indicada? Sí No

3. ¿Alguna vez deja de tomar los fármacos si se siente mal? Sí No

4. ¿Olvidó tomar la medicación durante el fin de semana? Sí No

5. En la última semana, ¿cuántas veces no tomó alguna dosis? A: ninguna

B: 1-2      

C: 3-5      

D: 6-10     

E: más de 10 

6. Desde la última visita, ¿cuántos días completos no tomó la medicación? Días:
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este problema y, ante la no respuesta a un tratamiento, debe
preguntar e insistir al paciente sobre cómo lo está realizando.
Esta es una primera intervención para mejorar la adherencia.
Para obtener mejores resultados, se debe intentar profundizar
sobre los factores que influyen en la motivación tanto para ini-
ciar como para continuar un tratamiento, que, por otro lado,
no debe ser considerado como ajeno a nosotros15.

Teniendo en cuenta la clasificación de causas de la OMS, ge-
neralmente, se comienza por el segundo grupo, sobre facto-
res que afectan al tipo de tratamiento. Simplificar el régimen
terapéutico tiene cierto efecto positivo sobre la adherencia.
Sin embargo, reducir la administración de pastillas de dos do-
sis diarias a solo una dosis, como única estrategia, no resuel-
ve del todo el problema de la falta de adherencia. La com-
plejidad per se del tratamiento no es el principal factor que
contribuye a la falta de adherencia. Con frecuencia, el núme-
ro total de pastillas guarda relación con la NA, pero no suele
ser lineal, sino que comienza con un cierto número de pasti-
llas al día14. Otra forma de mejorar la adherencia es hacer más
aceptable la galénica del fármaco en cuanto a su sabor, ta-
maño y forma de ingesta26.

El tercer grupo de factores concierne al paciente. En este sen-
tido, la intervención mediante la educación sobre la dieta y
la medicación puede alterar favorablemente la adherencia27.
Las «armas» de que dispone el nefrólogo, en cuanto a edu-
cación del paciente, para mejorar la adherencia son: infor-

mar, escuchar, negociar y motivar. Un aspecto clave a la hora
de prescribir un tratamiento es explorar las costumbres del
enfermo, sus expectativas, creencias y preferencias. La adhe-
rencia depende, en gran medida, del tipo de comunicación
(relación) existente entre el médico y el paciente. La interven-
ción, motivando al paciente para mejorar la adherencia, pue-
de tener mejores resultados en el tratamiento a corto plazo
del control del P, mientras que sería poco útil en cuanto a la
GID en pacientes en HD28. En algunos tipos de tratamiento,
la intervención de la enfermería es fundamental, como ocu-
rre con la HD. En el trabajo de Morgan29, se revisan los mé-
todos de intervención de enfermería empleados para mejo-
rar la adherencia en pacientes en HD. Se han propuesto
métodos de educación basados en la autorresponsabilidad
del paciente en el seguimiento del tratamiento, estando en
período de evaluación los resultados del ensayo NFK-NUS
(hemodialysis trial protocol)30.

La intervención sobre el grupo primero, factores socioeconó-
micos, y el quinto, el sistema sanitario, son poco abordables
para el médico. De todas formas, las autoridades sanitarias y,
en general, los proveedores y responsables de la sanidad de-
ben tener en cuenta que la calidad de la asistencia lleva in-
cluida la adherencia al tratamiento. La masificación de la
atención sanitaria, con un tiempo corto de atención al pa-
ciente, puede dificultar la relación del médico/enfermera con
el paciente crónico, con lo que aumentará la NA, redundan-
do en peores resultados y en un mayor coste indirecto.

Como hemos visto, la adherencia al tratamiento es un tema
importante. Sin embargo, aunque se han descrito métodos
para mejorarla, no parece tener una fácil solución31.

Tabla 2. Métodos para medir la adherencia

1. Métodos directos:

• Observación directa del cumplimiento

• Medición de la concentración del fármaco o de algún

metabolito en la sangre

• Medición en la sangre de algún marcador biológico

relacionado con su acción

2. Métodos indirectos:

• Encuestas y cuestionarios para cumplimentar por el

paciente 

• Recuento de las pastillas

• Control de la reposición de las pastillas 

• Evaluación de la respuesta clínica del paciente

• Monitores electrónicos de dispensación de la medicación

• Medida de marcadores fisiológicos (frecuencia cardíaca,

presión arterial)

• Diario del paciente

• Cuando el paciente es un niño, cuestionario dirigido al

cuidador o profesor

Tabla 3. Causas de la no adherencia al tratamiento que

dan los pacientes

• Olvido

• Falta de interés

• Mala tolerancia

• Falta de información sobre las consecuencias negativas de

no tomar su tratamiento

• Complejidad de la pauta (exceso de

comprimidos/frecuencia diaria de las tomas altas)

• Interferencia con la vida social-incomodidad social

• No tiene una idea clara de la importancia del fármaco

• Restricción de líquidos

• Monotonía

• Falta de comodidad en las tomas

• Mal sabor de las pastillas
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ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN EL PACIENTE
EN HEMODIÁLISIS

Los pacientes en HD cumplen todos los criterios para ser una po-
blación con mala adherencia al tratamiento. Son pacientes cróni-
cos, con un tratamiento que interfiere con su vida habitual, se les
pide que cambien sus hábitos y su dieta y, además, constituyen
uno de los grupos de enfermos que reciben más medicación.
Gran parte de esta medicación se utiliza para prevenir complica-
ciones, y no para solucionar problemas agudos. Con estos datos,
no es de extrañar que el 50 % de estos pacientes sean no adhe-
rentes. De hecho, este problema de NA viene de antes, de la eta-
pa de ERC32. La NA en esta población con ERC avanzada oscilaba
entre un 17,4 % y un 26,8 % al año, relacionándose fundamen-
talmente con el número de pastillas que tomaban al día, supe-
rior a 5, y más si esta medicación dependía de un cuidador. Con
el tiempo de seguimiento, aumentaba la no adherencia32.

Los pacientes en diálisis, tanto en diálisis peritoneal (DP) como
en HD, son los pacientes crónicos con un mayor número de
pastillas prescritas14, una media de 19 pastillas al día en este
trabajo (algo más los de DP). Esta enorme cantidad de pastillas
es muy superior a las de otros colectivos con enfermedades
crónicas, como son los pacientes con sida, insuficiencia cardía-
ca congestiva o diabetes33-35. El número de pastillas es impor-
tante, pues se relaciona inversamente con la adherencia y la
calidad de vida percibida14.

La NA no es igual para todos los fármacos. En el trabajo 7, so-
bre una NA del 40 % a diversas drogas en HD, un 21 % co-
rrespondía específicamente a los CF y un 13 % a los antihiper-
tensivos. Los pacientes en HD, en general, deben realizar
restricciones en la dieta de sal, potasio, P e ingesta hídrica. La
NA a estas recomendaciones también es muy frecuente2,36,37.

Sin embargo, la NA a todas estas recomendaciones, por un
lado dietéticas y por otro lado a los fármacos, suelen estar di-
sociadas. En este sentido, en el estudio Comquelfos11, ni la GID
ni la presión arterial guardan relación con la NA a los CF. La
necesidad de realizar una dieta sin sal y su relación con la GID
se le suele comentar al paciente varias veces por semana, tan-
to por parte de la enfermera como del médico. Por el contra-
rio, la medicación que debe tomar se revisa de forma menos
frecuente, en algunos centros de forma mensual y en otros, in-
cluso, cada varios meses. Esta interacción, más frecuente para
ciertas recomendaciones, indudablemente, debe jugar un im-
portante papel en la adherencia.

En EE. UU. los pacientes en HD pierden un 2,3 % de las sesio-
nes, mientras que en Japón y en España este porcentaje es cer-
cano al 0 %. En EE. UU. existe una relación entre el número
de sesiones de HD perdidas, la GID y la presencia de hiperfos-
fatemia (> 7,5 mg/dl) con la mortalidad38,39, que no se encuen-
tra en otros países. Esta importante variabilidad existente en-
tre unos países y otros dificulta extrapolar resultados.

Como ya se ha mencionado, la NA en los pacientes en HD se
relaciona con mayor mortalidad19, fundamentalmente en aque-
llos enfermos que entienden su enfermedad como una carga
para sus familias o que tienen un mal soporte familiar. Los pro-
blemas psicosociales se relacionan con NA a la HD, la GID y
con mala calidad de vida percibida.

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO CON LOS
CAPTORES DEL FÓSFORO

Es bien conocido que el tratamiento con CF es esencial para
controlar la hiperfosfatemia presente en la mayoría de los pa-
cientes con ERC en HD. En el estudio DOPPS, el 88 % de
23.898 pacientes en HD estaba en tratamiento con CF40. Este
tratamiento es, por tanto, fundamental. Se relaciona con la
morbimortalidad de estos pacientes y representa un alto coste
económico40-42. Sin embargo, y a pesar de disponer de una am-
plia gama de CF, el objetivo de control de la fosfatemia dentro
de unos límites es difícil de conseguir en muchos de nuestros
pacientes en HD39,41,43,44. Esto está condicionado, por una lado,
por la dosis y tipo de HD45,46; por otro lado, por la dieta y, final-
mente, por la NA al tratamiento con los CF. La NA a los CF es
elevada, con una frecuencia que oscila entre el 22 y el 79 %
de los casos y una media del 51 %9. Esta alta tasa de NA esta-
ría justificada tanto por las características de esta medicación
como por la peculiaridad de los pacientes en HD.

Los CF representan aproximadamente la mitad de las pastillas
que toman los pacientes en diálisis. Por lo general, mayor nú-
mero de pastillas se asocian a peor adherencia14, aunque pro-
bablemente la relación no sea lineal, sino que aumente de for-
ma significativa a partir de un número elevado de
comprimidos14. Además de lo referido, los CF tienen otras ca-
racterísticas que justifican su baja adherencia. Son, en general,
pastillas grandes, cuyo tamaño dificulta su ingesta, de mal sa-
bor y con mala tolerancia digestiva. Por otro lado, precisan que
su ingesta coincida con las comidas; de hecho, fuera de ellas
no tienen efecto. Interfieren con los hábitos de la mayoría de
las personas y, así, una cuarta parte de los pacientes no los to-
man cuando salen a comer fuera22,23. Todo esto convierte a los
CF en un tratamiento complejo, que se ha relacionado con la
mala adherencia47. Sin embargo, no todos los CF son iguales y,
por consiguiente, la NA a estos no tiene por qué ser igual. La
preferencia de un CF respecto a otro es individual y un factor
que es preciso tener en cuenta.

Hemos visto las características de los CF que favorecen la NA
al tratamiento, pero ¿cuáles son las características de los pa-
cientes no adherentes a los CF? Son pacientes más jóvenes,
con vida más activa, con menor comorbilidad y también con
un mayor número de pastillas en su tratamiento22,23. Paradóji-
camente, estos pacientes muestran un mayor conocimiento
tanto de la utilidad como de la importancia del fármaco. Otro
factor que es preciso tener en cuenta en la NA al CF es el rela-
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cionado con los gustos y preferencias de los enfermos: el sa-
bor del fármaco y más concretamente que no sea del agrado
del paciente. De ahí la importancia de conocer los gustos y pre-
ferencias de los pacientes acerca de los CF.

En un estudio brasileño25 con una población joven, con muy
mal control del P e hiperparatiroidismo severo, se encuentra
un 54 % de mala adherencia a los CF, en la mayor parte de los
casos por olvido. Se trata de una población bien informada,
que admite, en su mayoría, el incumplimiento terapéutico con
los CF. Existe una clara relación entre los niveles de urea y P y
la toma de una dieta inadecuada, con una ingesta proteica
inadecuada. El 87 % presenta mala adherencia a la dieta y/o CF.

La adherencia al tratamiento con los CF suele estar disociada con
la adherencia a otros tratamientos que reciben los pacientes en
HD. No suele haber relación entre los no adherentes al tratamien-
to con los CF y los incumplidores con la dieta (sobrepeso en diá-
lisis, hiperpotasemia) o con la toma de medicación para el con-
trol de la presión arterial. Los antihipertensivos suelen ser mejor
conocidos por los pacientes que los CF, y su adherencia, mejor48.

Otro punto importante que hay que destacar es que los CF
son, en conjunto, los fármacos más caros que reciben los pa-
cientes en HD41,42 y, por tanto, es obligatoria la optimización
de este tratamiento, incluyendo corregir la NA a él. En el estu-
dio DOPPS49, los pacientes con CF prescritos presentaban me-
nor mortalidad que aquellos que no los tenían. Esta asociación
se mantenía cuando se ajustaba a la fosfatemia y otras cova-
riables, aunque disminuía al corregirla para parámetros de nu-
trición. Sea directamente o, lo más probable, a través del me-
jor control del P, la adherencia al tratamiento con los CF se
puede asociar a mejor supervivencia y calidad de vida14,19.

¿Qué actuaciones podemos realizar para mejorar
la NA con los CF?

Se puede actuar mejorando la galénica de los CF y, así, su to-
lerancia. Sirva de ejemplo la mejor tolerancia y adherencia con
gelcap que con las tabletas de acetato cálcico clásicas26. Tam-
bién la disminución del número de pastillas necesarias para
controlar el P, como ha ocurrido con la introducción del car-
bonato de lantano, ha mejorado la adherencia al tratamien-
to. Por otro lado, la educación sobre la dieta es clave. Puede
modificar favorablemente los niveles séricos de P27,50 actuan-
do como coadyuvante con los CF y mejorando, así, la adhe-
rencia. La implementación de un programa educacional inten-
sivo multifactorial puede mejorar los resultados sobre los
trastornos del metabolismo mineral51, en gran parte, mejoran-
do la adherencia.

Actuaciones múltiples, como las realizadas en el estudio Com-
quelfos11, cambiando de CF de acuerdo con las preferencias del
paciente, informándole de la importancia de este tratamiento,

asegurándonos de su cumplimiento y aumentando las dosis de
los CF, pueden mejorar su adherencia.

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO CON CARBONATO
DE LANTANO

El carbonato de lantano es un CF que ha demostrado gran efi-
cacia52-56. Ha conseguido un mejor control de la fosfatemia en
2763 pacientes en diálisis previamente tratados con otros
CF52. Este dato se asoció a que la mayoría de los pacientes pre-
firieron el carbonato de lantano frente a los captores previos
y que el uso de carbonato de lantano permitió una disminu-
ción del número de pastillas. De hecho, aunque no se evaluó
la adherencia directamente, se supone que el mejor control
del metabolismo mineral se produjo como resultado no solo
de su eficacia, sino también de la mejor adherencia al carbo-
nato de lantano. Su dosificación más habitual es de un com-
primido con las comidas principales, habitualmente tres
comprimidos al día. Esto determina que los pacientes trata-
dos con carbonato de lantano son los que tienen menor so-
brecarga de pastillas, mientras que los pacientes con asocia-
ciones de CF son los que más sobrecarga tienen14. En este
trabajo14, la sobrecarga de pastillas se asocia a la NA y a la hi-
perfosfatemia. En el seguimiento del estudio Comquelfos11,
muchos pacientes pasaban de otros CF a carbonato de lanta-
no, coincidiendo con un mejor control del P y una mayor ad-
herencia, pero sin significación estadística, probablemente,
por la asociación de varios CF.

En 51 pacientes con dificultad para controlar el P y que reci-
bían dosis elevadas de CF, más de 9 comprimidos al día, el he-
cho de reducir el número de comprimidos al pasar a carbona-
to de lantano (3 comprimidos diarios) logró un mejor control
del P53. Al mismo tiempo que se disminuía el número de pas-
tillas, también disminuía el coste económico. Sin embargo,
hay que mencionar que un tercio de los pacientes prefirieron
volver con el CF previo. Semejante al trabajo anterior, existe
otro trabajo realizado en 34 pacientes en HD, con un segui-
miento de 6 meses54. El resultado fue similar, disminuyendo el
número de pastillas y mejorando el control del P con el CL.
Además, se incluyó una escala de sintomatología digestiva y
tolerancia, que también consiguió demostrar una mejora. El
23,5 % de los pacientes dejaban el carbonato de lantano por
efectos adversos. En otro estudio, en el que se incluyeron 55 pa-
cientes en HD con un seguimiento de 18 meses56 y que cum-
plían los siguientes requisitos: hiperfosfatemia, intolerancia a
otro CF con NA admitida por los pacientes y «HD adecuada»
con PRU > 65 %, el uso de carbonato de lantano permitía,
nuevamente, una reducción en el número de pastillas y un
mejor control del P. Como ocurría en los trabajos previos, du-
rante el período de seguimiento de este estudio también se
objetivó que un 30 % de los pacientes cambiaban a otros cap-
tores. Asimismo, se objetivaba un mejor control de la acidosis
metabólica con el carbonato de lantano.
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De los trabajos previos, podemos concluir que con el carbona-
to de lantano conseguimos un mejor control de P con menor
número de pastillas. Esta mejor respuesta se debe a una mejor
aceptación y tolerancia por parte de los pacientes y, en el fon-
do, a una mejor adherencia al tratamiento. La próxima comer-
cialización del carbonato de lantano en polvo podría mejorar
más la adherencia al tratamiento en algunos pacientes que no
aceptan la presentación actual en tabletas57. Entre un cuarto y
un tercio de los pacientes con carbonato de lantano cambian
a otros CF. En los CF tiene gran importancia el tipo de presen-
tación, sabor, facilidad de la ingesta, número de comprimidos
y molestias gástricas. Esto implica una gran variación individual
respecto a la preferencia por un CF o por otro. En la elección
del CF debe participar el paciente. El mejor CF es el que se to-
man los pacientes y el peor es el que rechazan.
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