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RESUMEN 
 

 
 

El  objetivo  fue  evaluar  si  la  polifarmacia  es  un  factor  asociado  a  la  no 

adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes con artritis reumatoide (AR). 

El estudio fue de caso control. Se trabajó con 24 casos y 48 controles que 

cumplieron los criterios de inclusión y aceptaron participar voluntariamente en 

el  estudio.  Se  obtuvo  que  la  polifarmacia  fue  un  factor  asociado  a  mala 

adherencia  al  tratamiento  farmacológico  en  pacientes  con  AR  (OR:  3.545; 

IC 95%: 1.19–10.48; Chi2: 5.512; p<0,018). Se concluye que los pacientes con 

polifarmacia   tienen   3.5   veces   mayor  riesgo   de  tener  no   adherencia  al 

tratamiento,  el  porcentaje  de  polifarmacia  entre  los  pacientes  con  y  sin 

adherencia al tratamiento tienen una relación de 2:1; predominaron las mujeres 

en los dos grupos, las edades entre 41 y 60 años, el grado de instrucción 

predominantes fueron nivel secundario y superior. 

 

 
 

Palabras claves: polifarmacia, artritis reumatoide, adherencia al tratamiento.
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ABSTRACT 
 

 
 
 
 

The objective was to evaluate whether polypharmacy is a factor associated to non-

adherence to pharmacological treatment in patients with rheumatoid arthritis (RA). 

The study was case-control and it was conducted with 24 cases and 48 controls 

that met the inclusion criteria and agreed to participate voluntarily in the study. It 

was found that polypharmacy was a factor associated with poor adherence  to  

pharmacological  treatment  in  patients  with  RA  (OR:  3.545; CI 95%: 1.19 

– 10.48; Chi-Square: 5.512; p < 0,018). In conclusion, patients with 

polypharmacy are 3.5 times more likely to develop non-adherence to treatment, 

the percentage of polypharmacy between patients with and without treatment 

adherence has a ratio of 2:1. Women predominated in both groups, as well as the 

age-group of between 41 and 60 years old, while the predominant level of 

education was secondary and higher. 

 
 

Keywords: polypharmacy, rheumatoid arthritis, treatment adherence.
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I.   INTRODUCCIÓN 
 
 

La artritis reumatoide (AR) representa un grave problema de salud pública siendo una de 

las enfermedades más comunes en la población mayor de 50 años, aunque 

internacionalmente su prevalencia es de 0.5 a 1%, ésta tiene repercusiones personales, 

económicas y sanitarias culpables de altas tasas de morbi-mortalidad en diversos países 

alrededor del mundo.
1

 

 

 

En Europa se informó que en 2010, la AR ocupó el puesto 42 de los 291 trastornos analizados 

en el estudio de la carga global de morbilidad, representando el 0.5% del total de años 

vividos con discapacidad, además esta enfermedad supone costes elevados, así se determinó  

que  en  el  2010  en  Europa  superaron  los  2250  millones  de  euros  en enfermedades 

crónicas, atribuyendo 1575 millones a la AR, es decir, el 70% del total.
2

 

 

En Perú, médicos de la Red Asistencial del Hospital Nacional Guillermo Almenara, 

identificaron el número total de pacientes con diagnóstico de AR que habían acudido para 

ser atendidos en los servicios de reumatología, encontrando que a 2740 pacientes se les 

estableció el diagnóstico de AR entre enero a diciembre del 2004, la edad media fue de 

54,9 ± 13,6 años al momento del diagnóstico, la prevalencia de la enfermedad en este 

grupo poblacional fue de 0,32% y las mujeres se vieron afectadas 5.8 veces más que los 

hombres.
3
 

 
El cumplimiento del tratamiento resulta ser un factor importante en el ámbito de la salud 

pública,  protegiendo  al  paciente  de  las  complicaciones  a  corto  y  largo  plazo  y 

disminuyendo los costos en el sector salud, de tal manera que en los últimos años se ha 

prestado especial atención a la adherencia al tratamiento farmacológico, teniendo en cuenta 

factores que la favorecen o la interrumpen. El problema de la mala adherencia es frecuente 

en nuestro medio, los reportes indican tasas de incumplimiento del tratamiento en más del 

50% de los casos, sin embargo, aún no se ha determinado con exactitud cuál es la causa de 

esta decisión, pero se ha propuesto que el olvido y la alta cantidad de fármacos son factores 

presentes en la mayoría de los pacientes.
4
 

 
Por lo tanto, los estudios con vías a descubrir los factores implicados resultan de gran 

importancia, pues al ser identificados, el médico o el sistema de salud puede abordarlos 

mediante estrategias y programas, disminuyendo así la morbi-mortalidad.



2  

Kim D. et. al. (Corea, 2017), evaluaron a 3523 pacientes con AR mediante un estudio 

observacional  para  determinar  la  prevalencia  de  no  adherencia  farmacológica  y  sus 

factores asociados. Los resultados hallados, muestran que el número de medicamentos 

tomados por día no es un factor de riesgo para la no adherencia al tratamiento (OR: 0.92; 

IC 95% [0.83 - 1.03]; p = 0.15).
5
 

 

Xia et. al. (China, 2016), realizaron un estudio transversal que incluyó 122 pacientes con 

AR, su objetivo fue investigar los posibles factores de riesgo para la no adherencia al 

tratamiento, cuyos resultados mostraron un 62% de los pacientes no eran adherentes al 

tratamiento y que el número de fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad 

era un factor predictor de no adherencia farmacológica. (OR: 1.843; IC 95% [1.094 - 

3.104]; p = 0.022).
6

 

 
 

Alhefny A. et. al. (Egipto, 2016), realizaron un estudio de cohorte prospectivo con 100 

pacientes con AR para evaluar los factores que afectan la adherencia al tratamiento y 

reevaluar a los 6 meses la intervención realizada para modificarlos durante el seguimiento. 

El análisis de los factores para la no adherencia fue realizado al inicio del estudio. Los 

resultados del estudio mostraron que la polifarmacia era significativamente mayor en el grupo 

de no adherencia en comparación del grupo con adherencia al tratamiento. (20.6% 

vs 0%; p = 0.001).
7

 

 

 

Sharma S. et. al. (India, 2015), evaluaron la adherencia al tratamiento de pacientes con 

AR   mediante   un   estudio   descriptivo   transversal   que   incluyó   100   pacientes.   La 

investigación mostró que la polifarmacia estaba significativamente asociada a la no 

adherencia farmacológica (86.2% vs 13.79%; chi
2
: 60.828, p < 0.0001).

8
 

 
Salt S. et. al. (Estados Unidos, 2013), con un estudio descriptivo, transversal en 108 

pacientes con AR, describieron la adherencia a los fármacos antirreumáticos modificadores 

de la enfermedad (FARME). Reportaron que el número de medicamentos tomados era un 

factor predictivo de falta de adherencia al tratamiento en el grupo de estudio (OR: 1.7; IC95% 

[2.63 - 1.09]; p < 0.05). 
9
 

 

Chaparro R. et. al. (Argentina, 2013), estudiaron a 345 pacientes con AR, determinaron 

el nivel de adherencia y factores asociados a la falta de cumplimiento. La muestra se 

dividió  de acuerdo a la  adherencia o  no  al  tratamiento.  El  número  de medicamentos
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utilizados en ambos grupos, no tuvieron diferencia significativa (adherencia: 5.4 ± 2 vs no 

adherencia: 5.9 ± 2; p = 0.1).
10

 

 
Tejada Ll. et al (Perú, 2013), realizaron un estudio transversal en 81 pacientes 

posmenopáusicas con diagnóstico de osteoporosis con el fin de determinar la baja adherencia 

al tratamiento y sus características asociadas. Encontrando mala adherencia en un 80.2 %; 

asociación con el número de comorbilidades y el número de fármacos adicionales (OR: 5.4, 

IC 95% [1.3 – 22] y OR: 6.2, IC95% [1.3 – 14.1] respectivamente).
11

 

 
 

 
La artritis reumatoide, es una enfermedad autoinmune inflamatoria crónica, sistémica, se 

caracteriza por deterioro poli articular mediante sinovitis crónica progresiva y simétrica 

debido a la inflamación e hiperplasia del tejido sinovial; además existe producción de auto 

anticuerpos, destrucción de cartílagos y huesos causando deformidad articular y ósea.
12

 

Además, los síntomas de la AR incluyen vasculitis, enfermedad cardiopulmonar, nódulos 

reumatoides e inflamación ocular, y se asocia con discapacidad progresiva, complicaciones 

sistémicas importantes, muerte temprana y problemas socioeconómicos crecientes.
13, 14

 

 
La AR se estima que afecta entre un 0.3% a 1% de la población mundial, siendo su 

prevalencia en Latinoamérica cercana al 0,5%,
14  

además las mujeres son de tres a cuatro 

veces más afectadas que los hombres.
14,  15  

Los pacientes que sufren de AR tienen una 

mayor mortalidad, su esperanza de vida está reducida, 7 años para los varones y 3 años 

para las mujeres, en comparación con la población normal; esto se atribuye principalmente 

al aumento de las tasas de enfermedades cardiovasculares, enfermedades renales e 

infecciones.
15

 

 
La etiología de la AR no ha sido aún clarificada, se han indicado que los factores como el 

medio ambiente, la genética, el sistema hormonal y la infección están asociados con la AR. 

Entre estos, el factor genético se considera que ocupa la posibilidad de 50 – 60%. Estos, 

son complejos e implican proteínas codificadas por múltiples genes que tienen importantes 

funciones en la regulación de la respuesta inmune. Su patogénesis se debe en gran parte a 

la activación repetida de sistemas inmunes innatos y adaptativos, que evolucionan hacia la 

disminución de la tolerancia inmunitaria, presentación aberrante de auto antígenos y 

activación de linfocitos y antígenos específicos, los cuales producirán auto anticuerpos, 

hiperplasia sinovial y la destrucción ósea.
13



4  

Además de los linfocitos, se ha encontrado a los macrófagos activados como las células 

más predominantes en las articulaciones inflamadas de los pacientes con AR y se cree que 

hacen una importante contribución a la inflamación articular  y la patogénesis.
12  

Éstas 

serían las responsables de la activación y producción de las citoquinas pro-inflamatorias 

(IL-1, IL-6 e IL-1) encontradas en la sinovia de los pacientes con AR. Por lo tanto, los 

macrófagos activados y citocinas inflamatorias, como el factor de necrosis tumoral alfa, se 

han considerado una de las principales dianas terapéuticas para aliviar los síntomas de la 

AR.
12, 13 

 
Sin  embargo,  la  terapia  ideal  varía  en  función  de  las  características  individuales  del 

paciente, tales como etapa de la enfermedad, la actividad, y la gravedad, además de la 

respuesta a los regímenes de tratamiento anteriores.
14 

En la actualidad, las siguientes cinco 

clases de drogas que benefician a los pacientes con AR son: analgésicos, antiinflamatorios 

no esteroideos, corticosteroides, fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad 

y fármacos biológicos.
16

 

 
A medida que la prevalencia de comorbilidades y factores de riesgo, tales como 

dislipidemias, diabetes mellitus, hipertensión, obesidad y osteoporosis, aumenta con la 

edad, la prescripción de medicamentos concurrentes es frecuente en pacientes con AR.
13,15

 

Además, el uso de medicamentos para tratamientos sintomáticos y/o auto-medicación pueden 

aumentar aún más el número de fármacos utilizados por los pacientes.
15, 16

 

 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la adherencia como “el grado en el 

que la conducta de un paciente, en relación con la toma de medicación, el seguimiento de 

una dieta o la modificación de hábitos de vida, se corresponde con las recomendaciones 

acordadas con el profesional.”
17

 

 

La falta de adherencia o mala adherencia es muy común en los pacientes con enfermedades 

crónicas, siendo culpable del aumento de la morbilidad y mortalidad en dichas personas.
18

 

Al   respecto,   una   revisión   de   la   OMS   sobre   los   comportamientos   de   adhesión 

farmacológica, ha señalado que “el aumento de la adherencia puede tener un mayor efecto 

beneficioso sobre la salud, mediante las mejoras en el tratamiento médico específico”,
19 

pues 

con una tasa de adherencia promedio de menos del 50%, la no adhesión al tratamiento resulta 

un serio desafío a la gestión de enfermedades crónicas, pudiendo tener importantes 

repercusiones sobre la economía del país.
20
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Esta mala adherencia puede ser debida a factores propios del sistema de salud, factores 

centrados  en  el paciente o  relacionados directamente con  el tratamiento.  Los factores 

centrados en el paciente pueden ser demográficos (edad, género, nivel educativo y estado 

civil) y psicológicos (creencias y motivaciones hacia la terapia, actitud negativa, relación 

paciente-medico y conocimiento del paciente). Los factores relacionados con la terapia 

incluyen la vía de la medicación, duración del tratamiento, complejidad del tratamiento y 

los efectos adversos de los medicamentos. Por último, los factores asociados con el sistema 

de salud incluyen la disponibilidad, accesibilidad y el médico prescriptor.
21, 22 

Por lo tanto 
 

nos damos cuenta que la mala adherencia tiene varios ámbitos y la alteración dentro de 

cualquiera de ellos, puede llevar al paciente a incumplir su tratamiento. 

 
Polifarmacia, es definida como el uso de más de 4 medicamentos al día, merece una atención 

especial porque los medicamentos son sustancias químicas que pueden interactuar entre sí, 

con los alimentos, o con agentes químicos ambientales y desencadenar respuestas 

indeseables o iatrogénicas, lo que resulta en el abandono del tratamiento, o peor aún, el 

cambio  del  tratamiento  por  el  mismo  paciente,  lo  que  muchas  veces  solo  agrava  su 

enfermedad.
23, 24

 

 

 

Entonces, aunque la polifarmacia ha sido implicada entre los causales del abandono del 

tratamiento por parte del paciente, algunos autores no lo han reportado en sus estudios 

descriptivos
5
,  esta  inconsistencia  en  la  literatura,  motiva  hacia  la  investigación  de  la 

misma, pues la identificación de los factores de mala adherencia o del uso de polifarmacia 

pueden servir como base hacia nuevas perspectivas conductuales de manejo por parte del 

médico y del sector salud. 

 
 
 

En relación a todo lo expuesto, se formuló el siguiente problema: ¿Es la polifarmacia un 

factor asociado a la no adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes con artritis 

reumatoide atendidos en el Hospital Belén de Trujillo? 

 
 

 
Es importante realizar este tipo de estudio debido a que la AR representa un gran problema 

de salud pública siendo una de las enfermedades que tiene consecuencias personales, 

económicas y sanitarias, culpables de altas tasas de morbi-mortalidad en diversos países 

del mundo, llegando a incapacitar a quien la padece.
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Por ende, el cumplimiento del tratamiento protege al paciente de las complicaciones a 

corto y largo plazo,  aminorando los costos en el sector salud, de tal manera que en los 

últimos años se ha prestado especial atención a la adherencia al tratamiento en el control de 

la AR, teniendo en cuenta factores que la favorecen o la interrumpen.
1,2

 

 
Por lo tanto, conociendo que la falta de adherencia en los pacientes con AR impide lograr 

el control terapéutico, aumenta las complicaciones y reduce la calidad de vida, y tomando 

en cuenta que los profesionales sanitarios, y especialmente los médicos de atención primaria,  

deben  conocer  este  fenómeno, detectarlo  y averiguar sus  causas  para poder interferir, 

se realizo la siguiente investigación con el objetivo de determinar cuáles son los factores 

clínicos y epidemiológicos asociados a mala adherencia al tratamiento farmacológico, 

centrando la mirada en la polifarmacia, en pacientes   atendidos   en el Hospital  Belén de 

Trujillo. 

 
Resultados que son útiles y sirven de conocimiento al momento de prescribir una terapia a 

un paciente con AR, teniendo en cuenta el número de fármacos que este consume, para 

establecer y emplear estrategias que influyen en un buen control de esta enfermedad, no 

permitiendo la aparición de futuras complicaciones. 

 

 
Las hipótesis planteadas fueron: 

 
La polifarmacia es un factor asociado a la no adherencia al tratamiento farmacológico 

en pacientes con artritis reumatoide. 

 

 
Los objetivos considerados en el presente estudio fueron: 

 
General 

 

  Evaluar si la polifarmacia es un factor asociado a la no adherencia al tratamiento 

farmacológico en pacientes con artritis reumatoide. 

 

Específicos 
 

  Determinar la frecuencia de polifarmacia en pacientes con o sin adherencia al 

tratamiento farmacológico en pacientes con artritis reumatoide. 

 

  Caracterizar a la población en estudio según edad, sexo, grado de instrucción, 

estado civil y presencia de comorbilidades.
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II. MÉTODO 
 

 

2.1   DISEÑO DE INVESTIGACIÓN Y TIPO DE INVESTIGACIÓN: 

TIPO DE INVESTIGACIÓN: Aplicado 

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN: Casos y controles 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

FACTOR: 

POLIFARMACIA 

EFECTO: ADHERENCIA AL 
 

TRATAMIENTO 

No adherencia al 
 

tratamiento 

Si adherencia al 
 

tratamiento 

Si polifarmacia a b 

No polifarmacia c d 

 CASO CONTROL 

 

 
Caso: Paciente con no adherencia al tratamiento con o sin polifarmacia; (a + c). 

 
Control: Paciente con adherencia al tratamiento con o sin polifarmacia; (b + d).
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2.2  VARIABLES Y OPERACIONALIZACIÓN: 

Variable independiente: Polifarmacia. 

Variable dependiente: No adherencia al tratamiento farmacológico. 
 

Operacionalización de variables: 
 

 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

 

INDICADORES 
 

ESCALA 

 

 
 
 

V.D: 

No 
adherencia 
al 
tratamiento 

Deficiencia en el grado 
en  el  que  la  conducta 
de    un    paciente,    en 
relación con la toma de 
medicación,                el 
seguimiento    de    una 
dieta o la modificación 
de  hábitos  de  vida,  se 
corresponde    con    las 
recomendaciones 
acordadas      con      el 

profesional.
16

 

 
 
 

 
Respuesta de al 

menos una de las 4 

preguntas     en     el 

cuestionario      
24 

de 
Morisky-Green. 

 
 
 
 
 
 

 Si 
 

 No 

 

 
 
 
 
 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 
 

V.I: 

Polifarmacia 

 
Consumo de más de 4 
medicamentos 

simultáneamente.
22

 

Más         de         4 
medicamentos 
utilizados    al    día, 
debido a la AR o a 
comorbilidades. 

 
 Si 

 

 No 

 
Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Características de la población 

 
 

Edad 

 20 – 40 

 41 – 60 

 61 – 80 

 81 – 100 

 

Cuantitativa 
 

De razón 

 
Sexo 

 

 Femenino 

 Masculino 

Cualitativa 
 

Nominal 

 

 
Grado de 
instrucción 

 Analfabeto 
 

 Primaria 
 

 Secundaria 
 

 Superior 

 
 

Cualitativa 
 

Ordinal 

 

 
 

Estado civil 

 Soltero 
 

 Casado/ 

convive 
 

 Viudo 

 

 

Cualitativa 
 

Nominal 

 
Presencia de 

comorbilidades 

 

 Si 

 No 

 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 
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2.3  POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
 

POBLACIÓN:  Fue  constituida  por  personas  con  diagnóstico  de  artritis  reumatoide, 

atendidas en el Hospital Belén de Trujillo. 

 
MUESTRA: 

Tamaño muestra: 

El tamaño de la muestra se calculó mediante la fórmula de casos y controles no pareados, 

considerándose 24 casos (Paciente con no adherencia al tratamiento con o sin polifarmacia) 

y 48 controles (Paciente con adherencia al tratamiento con o sin polifarmacia).
11, 25 

(ANEXO 01). 

 

Unidad de análisis: Cada paciente con artritis reumatoide. 
 
 

Unidad de muestra: Cada historia clínica y paciente con artritis reumatoide. 
 

 

Muestreo: En el estudio se aplicó el muestreo aleatorio simple. 
 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN: Se consideró los siguientes criterios 
 
 

Criterios de inclusión: 
 
 

- Pacientes con diagnóstico médico de artritis reumatoide. 
 

- Pacientes mayores de 18 años. 
 

- Pacientes que acudieron por control a consulta externa y aceptaron participar en el 

estudio. 

 

Criterios de exclusión: 
 

 

- Pacientes con dependencia física parcial o total. 
 

- Pacientes que hayan sufrido de enfermedad cerebrovascular. 
 

- Pacientes en tratamiento por tuberculosis. 
 

- Pacientes con diagnóstico de cáncer. 
 

- Pacientes con VIH.



10 
 

2.4  TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS, VALIDEZ 

Y CONFIABILIDAD 

 
LA TÉCNICA: Consistió en la entrevista con aplicación de encuestas a cada paciente 

atendido en el consultorio de Reumatología, del Dpto. de Consulta Externa del Hospital Belén 

de Trujillo. 

 
PROCEDIMIENTO: 

 
 

Luego de obtenida la autorización de la Facultad de Medicina de la Universidad César 

Vallejo para ejecutar el proyecto y contar con la autorización del Hospital Belén de Trujillo 

para poder realizar la encuesta dentro de sus instalaciones, se le pidió permiso mediante 

consentimiento informado (ANEXO 02) a todos los pacientes que acudieron por control, 

para aplicarles el cuestionario acerca de la adherencia farmacológica, teniendo en cuenta 

los criterios de selección antes mencionados. La encuesta demoró un promedio de 05 minutos 

por paciente, y fueron tomados en diferentes días de la semana hasta completar la muestra. 

 
INSTRUMENTO: 

 
 

La información fue recolectada mediante un cuestionario que estuvo constituido en 2 

partes, en la primera parte, se realizaron preguntas sobre la adherencia al tratamiento 

farmacológico Morisky-Green, que constó de cuatro preguntas de respuestas dicotómicas 

(si o no); si la primera y las 2 últimas respuestas son “no” y la segunda “si”, se cataloga 

como buena adherencia, responder de manera errada al menos una de las preguntas indicó 

mala adherencia al tratamiento farmacológico  en los pacientes
24

.  La segunda parte se 

recogió los datos necesarios para el análisis de las variables edad, sexo, polifarmacia, grado 

de instrucción, estado civil y comorbilidades. (Anexo 03) 

 
VALIDACIÓN Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 

 
 

El cuestionario de Morisky-Green ha sido validado internacionalmente para la determinación 

de adherencia al tratamiento farmacológico en enfermedades crónicas, tiene una alfa de 

Cronbach de 0.61.
26, 27
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2.5  MÉTODOS DE ANÁLISIS DE DATOS 
 
 

Luego de la recolección de datos, fueron ordenados en una hoja de cálculo de Excel 2016 

para su posterior análisis con el programa SPSS versión 23 para Windows. 

 
La  información  fue  presentada  mediante  tablas  de  frecuencias,  medidas  de  tendencia 

central y dispersión (para variable cuantitativa). El análisis de la asociación se realizó 

mediante tablas tetracóricas, con la prueba ji-cuadrado, aceptando que los resultados son 

significativos cuando    p< 0.05 y para verificar el riesgo se obtiene el Odds Ratio con un 

intervalo de confianza al 95%. 

 
2.6  ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

El estudio se realizó con la aprobación del jurado de investigación asignado por la Escuela 

de Médicas de la Universidad César Vallejo de Trujillo y el Comité de investigación del 

Hospital Belén de Trujillo. Así mismo, se solicitó el consentimiento informado respetando 

los principios 11 y 13 de la declaración de Helsinki, 
28 

el artículo 25 de la Ley General de 

Salud que establece que toda información relativa al acto médico tiene carácter de reservado
29 

y se tomarán en cuenta los artículos 42 a 48 del Código de ética y deontología del Colegio 

Médico del Perú, al respecto de los trabajos de investigación.
30



12 
 

Polifarmacia  No  Si   

   
Sig.     OR 

cuadrado 
 N % N % N % 

Si 18 75% 21 44% 39 54% 

 

No 
 

6 
 

25% 
 

27 
 

56% 
 

33 
 

46% 
 

5.512 
 

0.018 
 

3.545 

 

Total 
 

24 
 

100% 
 

48 
 

100% 
 

72 
 

100% 
   

 

III. RESULTADOS 
 

TABLA 01: Evaluación de la adherencia al tratamiento en relación a la polifarmacia 

en pacientes con artritis reumatoide. Hospital Belén de Trujillo, 2019 
 

 

Adherencia al tratamiento  

Total              Chi 

 

 
I.C.

 

 
 
 
 
 

1.19 - 
 

10.48 
 
 
 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 

Nota: p<0.05 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TABLA 02: Distribución de la población según sexo y adherencia al tratamiento. 
 

Hospital Belén de Trujillo, 2019 
 
 
 

 
Sexo 

No adherencia al 

       tratamiento 

Adherencia al 

      tratamiento   

 

Total 
 
 

Chi 

cuadrado  
Sig.

 

 N % N % N %  

Masculino 8 33% 13 27% 21 29% 

Femenino 16 67% 35 73% 51 71% 
 

0.30 
 

0.59 

Total 24 100% 48 100% 72 100% 
  

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Nota: p<0.05
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TABLA 03: Distribución de la población según edad y adherencia al tratamiento. 
 

Hospital Belén de Trujillo, 2019 
 
 
 
 

Edad 

No adherencia al 

      tratamiento 

Adherencia al 

      tratamiento 

 

Total 
 

Chi 

cuadrado      
Sig.

 N % N % N %  

 

20 – 40 
 

2 
 

8% 
 

3 
 

6% 
 

5 
 

7% 
 

41 – 60 
 

14 
 

58% 
 

21 
 

44% 
 

35 
 

49% 

 

61 – 80 
 

7 
 

29% 
 

22 
 

46% 
 

29 
 

40% 
 

1.90 
 

0.58 

 

81 – 100 
 

1 
 

4% 
 

2 
 

4% 
 

3 
 

4% 
  

 

Total 
 

24 
 

100% 
 

48 
 

100% 
 

72 
 

100% 
  

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Nota: p<0.05 
 
 
 
 
 
 
 

 

TABLA 04: Distribución de la población según grado de instrucción y adherencia al 

tratamiento. Hospital Belén de Trujillo, 2019 
 
 

 
Grado de 

instrucción 

No adherencia al 

tratamiento 
Adherencia al 

tratamiento                
Total                 

Chi 

cuadrado     
Sig.

N            %            N           %            N           % 
 

 

Analfabeto 
 

2 
 

8% 
 

4 
 

8% 
 

6 
 

8% 
 

 

Primaria 
 

14 
 

42% 
 

11 
 

23% 
 

21 
 

29% 

 

Secundaria 
 

7 
 

33% 
 

14 
 

29% 
 

22 
 

31% 
 

4.64 
 

0.19 

 

Superior 
 

1 
 

17% 
 

19 
 

40% 
 

23 
 

32% 
  

 

Total 
 

24 
 

100% 
 

48 
 

100% 
 

72 
 

100% 
  

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Nota: p<0.05
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Estado civil 

 

No adherencia al       Adherencia al             
Total 

tratamiento             tratamiento 

 
N % N             %          N         % 

Soltero 7 29% 11 23% 18 25% 

Casado/convive 13 54% 32 67% 45 63% 

Viudo 4 17% 5 10% 9 13% 

Total 24 100% 48 100% 72 100% 

 

 

cuadrad o  
Sig. 

 N % N % N %   

Si 17 71% 26 54% 43 60%   

No 7 29% 22 46% 29 40% 1.84 0.17 

Total 24 104% 48 100% 72 100% 
  

 

TABLA  05:  Distribución  de  la  población  según  estado  civil  y  adherencia  al 
 

tratamiento. Hospital Belén de Trujillo, 2019 
 
 
 
 

Chi 

cuadrado    
Sig.

 
 
 
 
 
 

1.15       0.56 
 
 

 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 

Nota: p<0.05 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

TABLA  06:  Distribución  de  la  población  según  comorbilidades  y  adherencia  al 

tratamiento. Hospital Belén de Trujillo, 2019 
 

 

No adherencia al Adherencia al 
 

Total

Comorbilidades 
       tratamiento               tratamiento Chi

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 

Nota: p<0.05



15 
 

IV. DISCUSIÓN 
 
 

Un problema con consecuencias desfavorables en la efectividad de los tratamientos y que 

incrementa los costos en el sistema de salud es la no adherencia al tratamiento 

farmacológico.
31   

La  OMS  estima  que  la  adherencia  al  tratamiento  de  enfermedades 

crónicas es del 50% en países desarrollados
32  

siendo mucho menor en países en vías de 
 

desarrollo, en Brasil se encontró una adherencia al tratamiento farmacológico del 30.8%. 
33

 

 
 

La adherencia al tratamiento es una conducta compleja relacionada a diversos factores 

como la presencia de comorbilidades, el nivel socioeconómico, nivel educativo, el equipo 

de atención médica y el apoyo social.
31,34 

Identificar los factores modificables que influyen 

en  la  adherencia farmacológica  y corregirlos,  ayudarían  a  disminuir la no  adherencia 

farmacológica. En pacientes con AR se ha observado una adherencia al tratamiento de 

entre 30 – 80%,
35 

la cual está influenciada principalmente por el medicamento utilizado y 

sus efectos adversos, así como la presencia de enfermedades concomitantes.
36

 

 
El uso de más de un medicamento es un factor que influye en la adherencia al tratamiento 

farmacológico de diversas enfermedades crónicas como la insuficiencia renal crónica, la 

hipertensión,  la  diabetes  y  las  enfermedades  reumatológicas.
10,37,38,39   

aunque  ciertos 

estudios mostraron resultados contradictorios sobre las asociaciones entre la polifarmacia y 

la adherencia a los medicamentos en pacientes con AR.
5, 10

 

 
La relación entre la polifarmacia y la adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes 

con AR no ha sido muy investigada en nuestro medio. Los resultados de nuestro estudio 

(Tabla 01), muestran que la polifarmacia incrementa en 3.5 el riesgo de no adherencia al 

tratamiento farmacológico de los pacientes con AR (OR: 3.545; IC 95%: 1.19 – 10.48; Chi2: 

5.512; p < 0,018) siendo estadísticamente significativo. 

 

Al respecto datos que apoyan estos resultados son los de Salt S et al
8  

encuentra que la 

polifarmacia es un factor de riesgo para la no adherencia al tratamiento (OR: 1.7; IC 95 % 

[2.63 - 1.09]; p < 0.05) similar a lo encontrado por Xia Y et al
5 

(OR: 1.843; IC 95% [1.094 

– 3.104]; p = 0.022), Alhefny A et al
6 

encuentra que la polifarmacia era significativamente 
 

mayor  en  el  grupo  de  no  adherencia  en  comparación  del  grupo  con  adherencia  al 

tratamiento (20.6% vs 0%; p = 0.001) al igual que Sharma S et al
7  

(86.2% vs 13.79%; 

p<0.0001).
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Por otro lado, algunas investigaciones no apoyan nuestros resultados, como es el caso de 

Chaparro R et al
9 

que no encontró diferencia significativa en el número de medicamentos 

al comparar los pacientes con adherencia y no adherencia al tratamiento (5.4 ± 2 vs 5.9 ± 2; 

p = 0.1), solo considera a los fármacos utilizados para el tratamiento de la AR, dejando de 

lado los fármacos utilizados para las comorbilidades. Además, Kim D et al
4 

mostraron que 

el  número  de  medicamentos  tomados  por  día,  no  es  un  factor  de  riesgo  para  la  no 

adherencia al tratamiento (OR: 0.92; IC 95%: 0.83 - 1.03; p = 0.15), los autores mencionan 

que las causas de la no adherencia varían y difieren de acuerdo al perfil del paciente y el 

estado de su enfermedad por lo que al tratarse de una población diferente a la de nuestra 

investigación esto podría explicar la diferencia en los resultados. 

 

En relación a las características generales de la población tenemos que: El 71% de los 

pacientes fueron de sexo femenino (Tabla 02). La predisposición del sexo femenino está 

reportado por diversos estudios que muestran que las mujeres tienen un riesgo 3 veces mayor 

que los hombres de padecer AR
39, 40 

y la razón femenino/masculino es de 5.8 veces más, ya 

han sido descritos.
2 

Referente a la edad, el 49% de los pacientes con AR tuvieron entre 41 y 

60 años (Tabla 03); lo cual es compatible con el pico de incidencia en la sexta década de 

vida reportado a nivel mundial.
39 

A nivel nacional, se reportó una edad promedio de 54.9  ±  

13.6  años,
4   

en  otro  estudio  encontraron que la mayor frecuencia de  casos 

tuvieron entre 51 y 60 años,
41  

ambas investigaciones muestras resultados similares a los 
 

nuestros. Según el grado de instrucción (Tabla 04), solo el 8% de los pacientes no tuvieron 

grado de instrucción; el 63% de los pacientes eran casados o convivientes, (Tabla 05) y el 

60% de los pacientes presentaron comorbilidades, (Tabla 06). 
 
En nuestro estudio, al comparar el grupo de caso y control, no se evidencia diferencia 

estadísticamente significativa en la edad, el sexo, el grado de instrucción, el estado civil y 

la presencia de comorbilidades, por lo tanto la población estudiada fue homogénea. 

 

Identificar los factores que afectan la adherencia al tratamiento en pacientes con AR es de 

gran importancia para realizar intervenciones multidisciplinarias. Las investigaciones 

evidencian que los pacientes con mejor adherencia muestran menor actividad de la 

enfermedad
42,43,44 

por lo que es fundamental diseñar estrategias que tengan como propósito 

incrementar la adherencia a los  esquemas  de tratamiento  recomendados.  A pesar que 

existen  estudios  que  evidencian  los  beneficios  de  las  intervenciones  para  mejorar  la 

adherencia al tratamiento, estas acciones son escasas.
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Se ha visto que las intervenciones educativas han sido las más evaluadas en diversos estudios 

sin embargo su efectividad aún es cuestionable.
34, 45

 

 

La importancia clínica de este estudio es que los médicos tratantes tengan presente que los 

pacientes con AR presentan comorbilidades, por lo que adicional al tratamiento recibido para 

el tratamiento de la AR reciben diversos medicamentos que contribuyen a su polifarmacia lo 

cual aumenta el riesgo de una no adherencia que afectaría el control de su enfermedad. 

 
 
 
 

V.   CONCLUSIONES 
 
 

  Los  pacientes  con  polifarmacia  tienen  4  veces  mayor  riesgo  de  tener  no 

adherencia al tratamiento para artritis reumatoide. 

 

 El porcentaje de polifarmacia entre los pacientes con y sin adherencia al tratamiento 

es casi una relación de 2:1. 

 

  En el estudio predominaron las mujeres tanto en los casos como en los controles. 
 

 

  El mayor porcentaje de paciente es entre 41 y 60 años de edad. 
 

 

  En el grado de instrucción, prevalece los estudios secundarios y superiores. 
 
 
 
 

 

VI. RECOMENDACIONES 
 

 

  Se recomendaría realizar un estudio de cohorte, captando a los pacientes que recién 

ingresan al tratamiento por artritis reumatoide, hacerles un monitoreo en las 

consultas y evaluar las causas de no adherencia. 

 

  Implementar programa de sensibilización a los pacientes para evitar el abandono 

al tratamiento.
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ANEXOS 
 

 

ANEXO 01 
 

 
 

TAMAÑO DE MUESTRA 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Casos= 24                                          Controles= 48
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ANEXO 02 
 

HOJA INFORMATIVA 
 
Título: Polifarmacia como factor asociado a mala adherencia al tratamiento farmacológico 

en pacientes con artritis reumatoide. 

 

Autora: Karina Lucia Mariños Mendoza 
 

Objetivo principal del estudio: Evaluar si la polifarmacia es un factor asociado a no 

adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes con artritis reumatoide. 

 
Estimado participante: Para efectos de la investigación se le pedirá llenar una encuesta, 

en donde deberá responder un cuestionario sobre la toma de sus medicamentos y luego 

colocará algunos datos generales y posteriormente. 

 
RECUERDE: 

 
 

1.   Su  participación  no  conlleva  riesgos  personales.,  caso  contrario  el  personal 

investigador corre con todos los pormenores. 

2.   Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria y es libre de 

retirarse de la misma sin previa explicación de los motivos. 

3.   Su identidad será protegida en todo momento y los resultados serán de uso exclusivo 

para la investigación. 

4.   No recibirá ninguna compensación económica por participar. 
 

5.   Cualquier información al respecto de la investigación le será brindada.
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ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo: ………………………………………………………………............... 

Identificado (a) con DNI N°: …………………………………… 

He leído y comprendido la información anterior y mis preguntas han sido respondidas de 

manera satisfactoria. He sido informado (a) y entiendo el bajo riesgo que conlleva y que 

los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos, 

pero se me explicó acerca de la protección de datos. Por lo tanto, convengo en participar en 

este estudio de investigación. 

 
Recibiré una copia firmada y fechada de esta acta de consentimiento informado. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Firma del participante                                                         Fecha:         /        / 20   
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Firma del Investigador
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ANEXO 03 
 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

 
 
 
 

Cuestionario de adherencia farmacológica Morisky-Green 
 

Marque con un aspa (X) la casilla en donde corresponda su respuesta. 
 

Preguntas Si No 

1.  Olvida alguna vez tomar los medicamentos.   

2.  ¿Toma los medicamentos a la hora indicada?   

3.  Cuando se encuentra bien ¿Deja de tomar la medicación?   

4.  Si alguna vez le sienta mal, ¿Deja usted de tomarla?   

 
 
 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EPIDEMIOLÓGICAS 
 

 Edad:            años 
 

 Sexo: Masculino (  )     Femenino  ( ) 
 

 Grado de instrucción 
 

Analfabeto (  )                     Primaria (  )         Secundaria ( )            Superior (  ) 
 

 Estado civil 
 

Soltero (   )           Casado/convive  (  )          Viudo (  ) 
 

 Comorbilidades: 
 

SI (     )                   NO (    ) 
 

 POLIFARMACIA: ¿Más de 4 medicamentos al día? 
 

SI (     )                   NO (    ) 


