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Resumen
Objetivo: Los objetivos del estudio fueron cuantificar la adherencia, 
determinar los factores predictivos y conocer las consecuencias de una 
menor adherencia, en la práctica clínica diaria, en pacientes con artropa-
tías inflamatorias crónicas tratados con terapias biológicas.
Método: Estudio descriptivo, observacional y retrospectivo. Se incluye-
ron pacientes con artritis reumatoide, espondilitis anquilosante y artritis 
psoriásica que iniciaron una terapia biológica entre el 1 de enero de 
2009 y el 31 de diciembre de 2016. Se recogieron variables sociodemo-
gráficas, relacionadas con la enfermedad, sobre las terapias biológicas 
y los recursos hospitalarios. La adherencia se calculó mediante la ratio 
media de posesión. 
Resultados: Se incluyeron 362 pacientes y 423 líneas de terapia bio-
lógica. La media de edad ± desviación estándar fue de 50,3 ± 13,9 años; 
228 (53,9%) fueron mujeres. El porcentaje de adherentes fue de 187 de 
216 (87%) en artritis reumatoide, 91 de 107 (85%) en espondilitis anquilo-
sante y 84 de 100 (84%) en artritis psoriásica. La adherencia se relacionó 
con acudir con más frecuencia a la consulta del servicio de farmacia 
(odds ratio de 1,2; intervalo de confianza 95%: 1,1-1,3 [p < 0,001]) e in-
versamente con no acudir a las consultas de reumatología en la fecha pre-
vista (odds ratio de 0,2; intervalo de confianza 95%: 0,1-0,9 [p = 0,030]). 

Abstract
Introduction: The aims of the study were to quantify adherence, deter-
mine the factors that can predict adherence and identify the consequences 
of poorer adherence in patients with chronic inflammatory arthropathies 
treated with biological therapies in daily clinical practice.
Method: A descriptive, observational and retrospective study was ca-
rried out. Patients with rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis and 
psoriatic arthritis who started a biologic therapy between 1 January 
2009 and 31 December 2016 were included. Variables related to 
socioeconomic status, the disease, the biological therapy and hospital 
resources were included. Adherence was calculated by using the medi-
cation possession ratio.
Results: Three hundred and sixty-two patients and 423 lines of bio-
logical therapy were included. Mean age ± standard deviation was 
50.3 ± 13.9 years, and 228 (53.9%) were women. The percentage 
of adherent patients was 187 out of 216 (87%) in rheumatoid arthritis,  
91 out of 107 (85%) in ankylosing spondylitis and 84 out of 100 (84%) in 
psoriatic arthritis. Greater adherence was associated with more frequent 
visits to the pharmacy service (odds ratio 1.2, 95% confidence interval: 
1.1-1.3 [p < 0.001]) and poorer adherence with a failure to attend sche-
duled appointments at the rheumatology clinic (odds ratio 0.2, 95% con-
fidence interval: 0.1-0.9 [p = 0.030]). There were no differences between 
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No hubo diferencias en el número de recursos hospitalarios utilizados por 
pacientes adherentes y no adherentes.
Conclusiones: La adherencia a las terapias biológicas entre las artro-
patías inflamatorias crónicas es similar. Dicha adherencia se correlaciona 
con la frecuentación a consultas externas, pero no implica un aumento 
del consumo de recursos.

adherent and non-adherent patients in terms of the number of hospital 
resources used.
Conclusions: There are no differences in adherence to biological thera-
pies among patients with chronic inflammatory arthropathies. Adherence 
correlates with attendance at outpatient appointments, but this does not 
imply an increase in the use of hospital resources.

Introducción
La introducción de las terapias biológicas (TB) en el tratamiento de las 

artropatías inflamatorias crónicas (AIC), como la artritis reumatoide (AR), la 
espondilitis anquilosante (EA) y la artritis psoriásica (APs), ha supuesto una 
revolución farmacoterapéutica que ha producido mejoras considerables en el 
pronóstico de las AIC y en la calidad de vida de los pacientes1. Sin embar-
go, el sistema sanitario soporta una elevada carga económica debido a que 
las AIC son enfermedades crónicas y el coste de las TB es muy elevado2-5. 
La falta de adherencia en los tratamientos crónicos es un problema universal 
y real que compromete su efectividad y se puede traducir en un empeora-
miento de la enfermedad, muerte e incrementos de los costes sanitarios6,7.

Existen publicaciones sobre la adherencia en las AIC7-10, aunque la mayo-
ría de ellas son en pacientes con AR. Existen pocos datos sobre los factores 
predictivos de adherencia a las TB en pacientes con AIC11 y las consecuen-
cias que implican para el sistema sanitario una menor adherencia11,12.

Los objetivos de este estudio fueron:
1. Cuantificar la adherencia a las TB en una cohorte de pacientes 

diagnosticados de AIC en la práctica clínica diaria.
2. Determinar los factores que pueden predecir la adherencia a las TB.
3. Conocer las consecuencias a nivel de recursos hospitalarios de una 

menor adherencia a las TB.

Métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional. El 

estudio se desarrolló en un hospital de tercer nivel que proporciona co-
bertura sanitaria a 564.452 ciudadanos. El Servicio de Farmacia (SF) 
dispone de una consulta monográfica para la atención a pacientes con 
TB y AIC, con una carga de trabajo de 3.000 consultas anuales (7,5% del 
total de la actividad de consultas externas del SF). Todos los pacientes que 
acuden a dicha consulta son atendidos por un farmacéutico especialista en 
farmacia hospitalaria. Las TB por vía intravenosa son administradas en el 
Hospital de día del mismo hospital. 

Se incluyeron aquellos pacientes adultos diagnosticados de AR, EA o 
APs en seguimiento por el Servicio de Reumatología, que cumplían los 
criterios de clasificación de AR de la American Rheumatism Association 
198713, los criterios de clasificación de EA de Nueva York modificados14,15 
y los criterios CASPAR de clasificación de APs16, que iniciaron una TB con 
abatacept, adalimumab, certolizumab, etanercept, golimumab, infliximab, 
tocilizumab o ustekinumab, a partir del 1 de enero de 2009 y hasta 6 me-
ses antes de la fecha de fin del estudio (31 de diciembre de 2016), y con 
una duración mínima de la TB de 180 días. 

Para la obtención de la información clínica se consultó la historia clínica 
electrónica de cada paciente. Los datos que se recopilaron sobre las en-
fermedades y la utilización de los medicamentos se correspondieron con 
el patrón de la práctica clínica habitual. Al inicio de la TB se recogieron 
variables demográficas (edad y sexo), socioculturales (situación laboral, 
nivel cultural, hábito tabáquico, tamaño de población de residencia y dis-
tancia entre el domicilio y el hospital), clínicas (años de evolución de la 
enfermedad y comorbilidades según el índice de Charlson17) y parámetros 
analíticos como proteína C reactiva, velocidad de sedimentación globular 
y hemoglobina al inicio de la TB. 

Para la evaluación de las posibles consecuencias de la no adherencia 
se tuvieron en cuenta los recursos sanitarios consumidos por los pacientes 
en atención especializada durante el periodo de tiempo en el que se mi-
dió la adherencia: número de ingresos hospitalarios, visitas al servicio de 
urgencias hospitalarias, visitas a la consulta de reumatología, visitas a otras 
consultas, visitas a la consulta externa del SF y al Hospital de día y pruebas 
de imagen (radiografías, resonancia magnética y de medicina nuclear). 
Para poder realizar comparaciones adecuadamente se calculó el consumo 
medio por paciente y año de TB. 

En relación con las TB, se registraron los tratamientos concomitantes al 
inicio de la TB (metotrexato, leflunomida y glucocorticoides), la pauta po-
sológica, la vía de administración y el número de línea de TB. Se registró 
si el paciente tomaba simultáneamente algún fármaco psicoactivo de los 
grupos NO5B, N05C, N06A, N06B, N06C y N06D según el Sistema 
de clasificación Anatómica, Terapéutica, Química18, por la posible relación 
entre una falta de adherencia y la toma de tratamientos psicoactivos19.

Para el cálculo de la adherencia se empleó la ratio media de posesión 
(RMP), que se define como el número de días con tratamiento dispensado 
dividido entre el número total de días del periodo analizado. Los datos 
sobre el número de dispensaciones de TB recogidas por el paciente se 
obtuvieron de los registros electrónicos del programa Silicon®. En el caso 
de los tratamientos que se administraban en Hospital de día, se tuvieron en 
cuenta los días en los que el paciente acudió a dicha unidad, registrados 
en el programa Oncofarm®. Se descontaron los tiempos de parada tempo-
ral debidos a ingresos hospitalarios o embarazo. Para el cálculo del núme-
ro de días del periodo analizado se tuvo en cuenta la posología prescrita 
por el reumatólogo, y no la de la ficha técnica, por ello se consideraron 
optimizaciones e intensificaciones de dosis.

Para la evaluación de los posibles factores que podían predecir una 
mejor adherencia a las TB y las consecuencias de una mala adherencia, 
se dividió la muestra en dos grupos, líneas de TB en las que los pacientes 
son adherentes (RMP ≥ 0,8) y aquellas líneas de TB donde los pacientes no son 
adherentes (RMP < 0,8).

El análisis estadístico se realizó mediante el programa SPSS. Se lle-
vó a cabo un análisis descriptivo de la muestra de estudio. Las variables 
cuantitativas se expresaron como media ± desviación estándar (DE) en el 
caso de que tuvieran una distribución normal, o como mediana y rango 
intercuartílico (RI) si no tenían distribución normal. Las variables categóri-
cas se expresaron como valores absolutos y porcentajes. Para establecer 
diferencias entre las variables cuantitativas se utilizaron la prueba de la t 
de Student (para dos variables) o la de Mann Whitney y, en el caso de 
variables cualitativas, se empleó la prueba de la χ2. Se consideró un valor 
de p < 0,05 como estadísticamente significativo.

Para la evaluación de los factores que podrían afectar a la adherencia 
se realizó un estudio de regresión logística multivariante con aquellas varia-
bles que en el estudio univariante resultaron significativas. 

El estudio cumplió la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, sobre la Protec-
ción de Datos Personales. Los datos se han empleado exclusivamente para 
la investigación de este estudio, permaneciendo anónimos y confidencia-
les. El estudio fue aprobado por el Comité Ético de Investigación del área 
sanitaria con código 2014/187.

Resultados
La muestra la constituyeron 362 pacientes, que supusieron 423 líneas 

de TB. La mediana de tiempo de duración de las TB del grupo adherente 
(RMP ≥ 0,8) fue de 823 días (RI 419-1.459) y para el grupo de TB no ad-
herentes (RMP < 0,8) fue de 891 días (RI 608-1.443), sin diferencias entre 
ambos grupos. 

Las características clínicas, sociodemográficas y farmacológicas de la 
muestra inicial de pacientes se muestran en la tabla 1.

La adherencia media ± DE medida según la RMP fue de 0,89 ± 0,16. 
No hubo diferencias entre las patologías: la media ± DE en AR fue de 
0,90 ± 0,17, en EA 0,89 ± 0,16 y en APs 0,89 ± 0,15. El porcentaje de pa-
cientes con una RMP ≥ 0,8 fue similar entre las enfermedades: 187 en AR 
(87%), 91 en EA (85%) y 84 en APs (84%).

En la tabla 2 se muestran los datos de la RMP para cada una de las TB 
por separado. Dada la diferencia de número de líneas entre las diversas 
TB no se pudo realizar un análisis estadístico que demostrase diferencias 
estadísticamente significativas entre ellas.
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Se dividió la muestra en dos grupos: pacientes adherentes (RMP ≥ 0,8; 
n = 362) y no adherentes (RMP < 0,8; n = 61). En la tabla 3 se detallan los 
factores analizados en el estudio univariante.

El análisis de regresión logística mostró correlación entre acudir con 
más frecuencia a la consulta del SF y una mejor adherencia a las TB, odds 
ratio (OR) 1,2 (intervalo de confianza [IC] 95%: 1,1-1,3; p < 0,001) y una 
correlación inversa con no acudir a las consultas de reumatología en la 
fecha prevista, OR 0,2 (IC 95%: 0,1-0,9, p < 0,001).

Con respecto a las consecuencias de una menor adherencia a las TB, 
no se encontró ninguna diferencia estadísticamente significativa entre el gru-
po de los adherentes frente a los no adherentes. Los resultados se detallan 
en la tabla 4.

Discusión
Los datos obtenidos sobre el porcentaje de pacientes adherentes son 

similares a los publicados en estudios de pacientes con AR, oscilando entre 
el 85,7% y el 88,8%8,9. El porcentaje de pacientes adherentes en APs y EA 
(89% para ambas enfermedades) es similar al de los pacientes con AR. 
Dato similar al encontrado en la publicación de Arturi et al.10, en el que 
los pacientes con EA tenían un grado de adherencia similar a los de AR. 

Con respecto al análisis de factores que podrían correlacionarse con 
una mayor adherencia a las TB fue acudir con más frecuencia a las con-
sultas del SF. Además, el no acudir a las consultas de reumatología en la 
fecha prevista es un factor predictor de no adherencia. No hemos encon-
trado ningún estudio en pacientes con AIC y con TB que relacione estos 
aspectos, aunque sí se ha contemplado en otras enfermedades como el 
VIH20. Por tanto, resulta un hecho novedoso que indica que aquellos pa-
cientes más ligados al sistema sanitario y con una mayor confianza en los 
profesionales sanitarios son más adherentes a las TB. 

Al igual que en nuestros resultados, en los estudios publicados en po-
blación española no hubo diferencias en cuanto a la edad, sexo o número 
de línea de TB y la adherencia a las TB8,9. Sin embargo, Calip et al.11 pre-
sentaron en el año 2018 un estudio que relacionó la mayor edad, el sexo 
femenino y la pluripatología de los pacientes con una peor adherencia, 
aunque en concreto los datos sobre adherencia de este estudio realizado 
en Estados Unidos fueron muy diferentes a los nuestros, ya que solamente 
un 37% de los pacientes fueron considerados adherentes. 

Con respecto a aspectos relacionados con las TB, el uso de una TB de 
administración subcutánea podría ser un factor predictor de no adherencia9 

con respecto al uso de una vía intravenosa. Sin embargo, en nuestro estu-
dio no hubo diferencias en cuanto a si la TB se administraba en el Hospital 
de día o en el domicilio (vía subcutánea). Esta diferencia con el dato pu-
blicado puede que se deba al bajo número de TB que en nuestro estudio 
se administraban por vía intravenosa. Tampoco encontramos diferencias en 
cuanto a los diferentes intervalos de dosificación, al contrario que otros estu-
dios en AR, que encontraron como factores predictores de mala adherencia 
a TB la administración semanal versus mensual8. Esta discrepancia con 
los resultados del presente estudio puede deberse a que nuestro estudio 
realizó un análisis conjunto de los pacientes con AR, APs y EA. Tampoco 
se constataron diferencias en la adherencia entre pacientes con pauta de 

Tabla 1. Características generales de los pacientes  
del estudio
Edad en años

Media ± DE
n = 423

50,3 ± 13,9 
Sexo, n (%)

Mujer
Varón

n = 423
228 (53,9)
195 (46,1)

Nivel de estudios, n (%)
Universitarios
Bachillerato/Formación Profesional
Educación básica
Sin estudios

n = 229
35 (15,3)
65 (28,4)
124 (54,1)

5 (2,2)
Situación laboral, n (%)

Ama de casa/trabajando
Parado/de baja médica/estudiante
Jubilado

n = 349
169 (48,4)
79 (22,6)
101 (28,9)

Fumador1 n = 283
86 (30,4)

Comorbilidades (índice de Charlson)2
Entre 0-3
Entre 4-9
> 10

n = 422
154 (36,5)
201 (47,6)
67 (15,9)

En tratamiento con algún fármaco psicoactivo3, n (%) n = 420
141 (33,6)

Tamaño de la población de residencia del paciente, n (%)
< 5.000 habitantes
5.000-20.000 habitantes
> 20.000 habitantes

n = 423
24 (5,7)

127 (30,0)
272 (64,3)

Distancia entre el domicilio y el hospital, n (%)
< 10 km
≥ 10 km

n = 423
238 (56,3)
185 (43,7)

Patología
Artritis reumatoide
Espondilitis anquilosante
Artritis psoriásica

n = 423
216 (51,1)
107 (25,3)
100 (23,6)

Años de evolución de la enfermedad, media ± DE n = 423
8,3 ± 8,1

Velocidad de sedimentación globular (mm/h), mediana (RI) n = 396
23,0 (1-140)

Proteína C reactiva (mg/l), mediana (RI) n = 391
9,0 (0-120)

Hemoglobina (mg/dl), media ± DE n = 406
13,4 ± 1,6

Metotrexato concomitante, n (%) n = 423
166 (39,2)

Leflunomida concomitante, n (%) n = 423
29 (6,9)

Glucocorticoide concomitante, n (%) n = 411
247 (60,1)

Dosis diaria (mg) media ± DE de glucocorticoide n = 411
4,9 ± 5,3

Terapia biológica, n (%)
Adalimumab
Etanercept
Golimumab
Abatacept
Tocilizumab 
Certolizumab
Infliximab
Ustekinumab

n = 423
180 (42,5)
121 (28,6)
35 (8,3)
25 (5,9)
29 (6,8) 
20 (4,7)
11 (2,6)
2 (0,5)

DE: desviación estándar; n: número de líneas de terapia biológica; RI: rango inter-
cuartílico; TB: terapia biológica.
El número total de líneas de TB analizadas fue de 423. Los valores que se presentan 
en esta tabla se refieren al número de líneas para las cuales existían datos sobre 
las variables analizadas. 
1Fumador activo en el momento del inicio de la TB. 2Índice validado para medir 
la comorbilidad pronóstica en estudios clínicos. Se asignó un valor de 1 punto a 
aquellos pacientes con una puntuación entre 0 y 3, un valor de 2 a aquellos con 
una puntuación entre 4 y 9, y un valor de 3 a aquellos con una puntuación ≥ 10. 

3Pacientes en tratamiento con algún fármaco psicoactivo.

Tabla 2. Adherencia medida según la ratio media de posesión de 
las líneas de terapia biológica
Terapia biológica, n = 423 Ratio media de posesión: 

Media ± Desviación estándar

Abatacept1, n = 25 0,86 ± 0,19
Adalimumab, n = 180 0,88 ± 0,17
Certolizumab, n = 20 0,92 ± 0,15
Etanercept, n = 121 0,88 ± 0,17
Golimumab, n = 35 0,94 ± 0,11
Infliximab, n = 11 0,91 ± 0,15
Tocilizumab1, n = 29 0,93 ± 0,11
Ustekinumab, n = 2 0,89 ± 0,16

1Resultados conjuntos de terapia biológica con administración intravenosa y sub-
cutánea.
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Tabla 3. Factores que pueden influir en la no adherencia a las terapias biológicas. Estudio univariante
Líneas de TB con RMP ≥ 0,8, n = 362 Líneas de TB con RMP < 0,8, n = 61 Valor p1

Edad en años
Media ± DE 49,7 ± 13,8 49,8 ± 14,3 0,968

Sexo, n (%)
Mujer
Varón

201 (55,5)
161 (44,5)

27 (44,3)
34 (55,7)

0,068

Años de evolución de la enfermedad
Media ± DE 8,2 ± 8,0 8,5 ± 9,4 0,938

Nivel de estudios, n (%)
Universitarios
Bachillerato/Formación Profesional
Educación básica
Sin estudios

35 (16,9)
57 (27,5)
111 (53,6)

4 (1,9)

0 (0,0)
8 (36,4)
13 (59,1)
1 (4,5)

0,172

Situación laboral, n (%)
Parado/de baja/estudiante
Jubilado
Trabajando/ama de casa

64 (21,2)
86 (28,6)
151 (50,2)

15 (31,3)
15 (31,3)
18 (37,5)

0,192

Tamaño de la población de residencia del paciente, n (%)
< 5.000 habitantes
5.000-20.000 habitantes
> 20.000 habitantes

24 (6,6)
109 (30,1)
229 (63,3)

0 (0,0)
18 (29,5)
43 (70,5)

0,107

Distancia desde el domicilio hasta el hospital, n (%)
< 10 km
≥ 10 km

207 (57,2)
155 (42,8)

31 (50,8)
30 (49,2)

0,215

Comorbilidades (índice de Charlson), n (%)2
Entre 0-3
Entre 4-9
≥ 10

135 (37,4)
174 (48,2)
52 (14,4)

19 (31,1)
27 (44,3)
15 (24,6)

0,126

Fumador3, n (%)
Sí
No

67 (27,6)
176 (72,4)

19 (47,5)
21 (52,5)

0,011

En tratamiento con algún fármaco psicoactivo4, n (%)
Sí
No

120 (33,4)
239 (66,6)

21 (34,4)
40 (65,6)

0,493

Patología
Artritis reumatoide
Espondilitis anquilosante
Artritis psoriásica

187 (51,7)
91 (25,1)
84 (23,2)

29 (47,5)
16 (26,2)
16 (26,2)

0,819

Hemoglobina (mg/dl), media ± DE 13,3 ± 1,6 13,3 ± 1,6 0,758
Proteína C reactiva (mg/l), mediana (RI) 8 (0-120) 8 (0-105) 0,293
Velocidad de sedimentación globular (mm/h), mediana (RI) 21 (1-140) 31 (5-96) 0,060
Número de línea de tratamiento, n (%)

Primera línea
Líneas sucesivas

217 (59,9)
145 (40,1)

34 (55,7)
27 (44,3)

0,315

Tipo de TB, n (%)
Grupo de anti-TNF-α
No anti-TNF-α

315 (87,0)
47 (13,0)

52 (85,2)
9 (14,8)

0,418

Metotrexato concomitante al inicio, n (%)
Sí
No

148 (45,0)
181 (55,0)

18 (35,3)
33 (64,7)

0,125

Glucocorticoides concomitantes al inicio, n (%)
Sí
No

214 (60,6)
139 (39,4)

33 (56,9)
25 (43,1)

0,345

Dosis de glucocorticoide, mg, media ± DE 5,2 ± 5,5 5,2 ± 6,2 0,567
Leflunomida concomitante, n (%)

Sí
No

27 (8,3)
298 (91,7)

2 (3,9)
49 (96,1)

0,216

Pauta de la TB al inicio, n (%)
Cada 7 días
Cada 14 días
Cada 28 días o más

120 (33,1)
171 (47,2)
71 (19,6)

23 (37,7)
29 (47,5)
9 (14,8)

0,615

Optimización de la pauta de la TB, n (%)
Sí
No

108 (29,8)
254 (70,2)

14 (23,0)
47 (77,0)

0,173

Lugar de administración de la TB, n (%)
Fuera del hospital
En el hospital de día

324 (89,5)
38 (10,5)

55 (90,2)
6 (9,8)

0,545

N.º visitas consulta de REU paciente/año TB, media ± DE 2,50 ± 1,40 2,40 ± 1,90 0,168
N.º visitas paciente no acude a consulta de REU, paciente/año TB, media ± DE 0,05 ± 0,15 0,17 ± 0,38 0,004
N.º visitas al SF por paciente/año TB, media ± DE 7,97 ± 3,19 5,5 ± 3,02 < 0,001

Para el cálculo de los porcentajes se dividió el número de eventos entre el número de pacientes adherentes o no adherentes.
Anti-TNF-α: antifactor de necrosis tumoral; DE: desviación estándar; n: número de pacientes; RI: Rango intercuartílico; REU: reumatología; RMP: ratio media de posesión; 
SF: Servicio de Farmacia; TB: terapia biológica.
1Se consideró estadísticamente significativo un valor de p < 0,05. 2Índice validado para medir la comorbilidad pronóstica en estudios clínicos. 3Fumador activo en el mo-
mento de inicio del tratamiento biológico. 4Pacientes en tratamiento con algún fármaco psicoactivo.
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dosificación optimizada y no optimizada, lo cual podría apoyar la no 
influencia del tipo de intervalo posológico en la adherencia. 

Nuestro trabajo presenta diferencias importantes entre el número de 
pacientes con adalimumab o etanercept respecto al resto de TB, lo que 
impide realizar un análisis comparativo entre las diferentes TB. Cuando se 
agruparon las TB según su mecanismo de acción (aquellas con mecanismo 
de acción antifactor de necrosis tumoral alfa frente a las de otro mecanis-
mo de acción), no se encontraron diferencias entre ambos grupos, aunque 
en la publicación de Smolen et al. de 20197, el uso de fármacos antifactor 
de necrosis tumoral alfa sí fue un factor predictivo de adherencia pero no 
comparado frente a otras TB, sino frente al uso de fármacos modificadores 
de la enfermedad sintéticos. 

Según nuestros resultados, una menor adherencia a las TB no se tra-
duce en un mayor número de visitas a urgencias, consultas hospitalarias 
o ingresos. Sin embargo, estos datos no coinciden con los publicados 
en otros estudios en pacientes con AIC, en los que los pacientes no 
adherentes frente a los adherentes tenían un uso significativamente mayor 
de recursos11,12. Este hecho podría tener una explicación en base a que 
los pacientes no adherentes realizan una reducción de la dosis por su 
cuenta debido a que se encuentran bien, similar a las optimizaciones de 
TB que de forma reglada realizan los prescriptores cuando los pacientes 
están estables21. 

Nuestro estudio tiene la limitación de ser de carácter retrospectivo, aun-
que en contraposición tiene la ventaja de haber podido realizar un segui-
miento durante un periodo de 8 años. Otra limitación puede ser haber em-
pleado un solo método para la evaluación de la adherencia. Sin embargo, 
la utilización de un test como el Morisky Green en este tipo de pacientes no 
parece tener tanta utilidad como en otras patologías8 y, además, al tratarse 
de un estudio retrospectivo la utilización de un cuestionario no sería válida 
para terapias previas. 

Conclusión
Según los datos obtenidos, no existen diferencias en cuanto a la adhe-

rencia a las TB entre los pacientes con AR, EA y APs. No parece que los 
factores sociodemográficos o farmacológicos influyan en la adherencia a 
las TB. Sin embargo, sí parece haber una correlación entre las alianzas 
que el paciente tiene con el farmacéutico o el médico y la adherencia. 

El uso de las TB en una dosis menor debido a falta de adherencia no se 
traduce en una disminución de la supervivencia de la TB ni en un aumento 
del consumo de recursos sanitarios. 
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Aportación a la literatura científica
En el caso de pacientes en tratamiento con terapias biológicas, no 

hay diferencias en cuanto a adherencia entre pacientes diagnosticados 
de artritis reumatoide, espondilitis anquilosante o artritis psoriásica.

No se ha encontrado que los factores sociodemográficos o relacio-
nados con los medicamentos influyan en la adherencia. Sin embargo, 
aquellos pacientes con una mayor alianza con el sistema sanitario 
tienen una mayor probabilidad de ser adherentes a sus terapias bio-
lógicas.

Al contrario que en otras enfermedades, según nuestro estudio, una 
baja adherencia a las terapias biológicas, en el caso de las artropa-
tías inflamatorias crónicas, no implica que el paciente consuma un 
mayor número de recursos hospitalarios.

Tabla 4. Consecuencias de la no adherencia a las terapias biológicas

Adherentes
(RMP ≥ 0,8),

n = 362

No adherentes
(RMP < 0,8),

n = 61
Valor p1

N.º ingresos/año TB, media ± DE 0,13 ± 0,34 0,24 ± 0,56 0,054

N.º visitas a urgencias/año TB, media ± DE 0,31 ± 0,56 0,56 ± 1,07 0,069

N.º resonancias/año TB, media ± DE 0,15 ± 0,33 0,15 ± 0,37 0,707

N.º pruebas de medicina nuclear/año TB, media ± DE 0,06 ± 0,42 0,05 ± 0,29 0,535

N.º pruebas radiológicas/año TB, media ± DE 1,50 ± 1,93 2,10 ± 3,19 0,110

N.º visitas a atención especializada/año TB, media ± DE 3,50 ± 4,63 4,80 ± 6,22 0,153

Para el cálculo de los porcentajes se dividió el número de eventos entre el número de adherentes o no adherentes.
DE: desviación estándar; RMP: ratio media de posesión; TB: terapia biológica.
1Se consideró significativo un valor de p < 0,05.
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