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Resumen:

Objetivos: Analizar el grado / caracteristicas de la adherencia al tratamiento kinésico.

Sujetos y método: Estudio corte transversal, pacientes ambulatorios ingresados al turno vespertino en
el periodo un afio. Se registro el presentismo / abandono, y las causas del mismo (entrevista telefonica
tipo abierta).

Resultados: 384 casos. Porcentaje / razoén abandono: 43,7% / 0,8; mujeres: 47,2% / 0.9; 40-49 afos:
56%; empleadas domésticas: 63%, residentes bonaerenses: 46%. 63% abandon¢ antes de cumplir 5 se-
siones. 38% abandono refiriendo factores socioeconomicos. Presentismo: 80.8%.

Conclusiones: Notable nivel de abandono e inasistencia diaria, con caracteristicas demograficas defi-
nidas. Las condiciones socioeconémicas determinaron la no continuidad del tratamiento.

Palabras clave: Tratamiento kinésico - Adherencia - Abandono— Presentismo

Abstract:

Objective: To analyze degree / characteristics of the physical therapy adherence.

Subjects and method: descriptive study, ambulatory patients went into physical therapy unit (evening
timetable) during one year. Attendance / abandonment and reasons of the same one were registered,
(opened telephonic interview).

Results: 384 cases. Abandonment percentage / reason: 43,7% / 0,8; women: 47,2% / 0.9; 40-49 years
old: 56%; domestic employees: 63%, Buenos Aires residents: 46%. 63% retired before fulfilling 5 ap-
pointments. 38% of the patients abandoned told socioeconomic factors. Attendance: 80.8%.
Conclusions: Important abandon level and daily nonattendance, with characteristics demographic
definite. Socioeconomic conditions determined treatment abandon.

Key words: Physical therapy - Adherence — Attendance - Abandonment
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Introduccion:

El objetivo basico de la kinesiologia como parte del equipo de rehabilitacion es el de disminuir la dis-
capacidad y aumentar el grado de participacion socio-econdomica del individuo afectado por una en-
fermedad (1) a través de la aplicacion de agentes y técnicas adecuadas al cuadro disfuncional y a las
necesidades del individuo (2). Este Gltimo punto es fundamental a tener en cuenta para lograr la indis-
pensable participacion del sujeto con un rol activo, redefiniéndose entonces el concepto clasico de re-
lacion terapéutica que involucraba al paciente como receptor pasivo en el proceso terapéutico (3).

Un medio util para evaluar la calidad de este pacto terapéutico es el analizar las caracteristicas con que
se desarrolla, o sea el nivel de participacion de la persona enferma, definida en términos de adherencia
al tratamiento: la adecuacion de la conducta del paciente a las recomendaciones del profesional de la
salud sobre un programa terapéutico (ya sea farmacoldgico, psicoterapéutico, normas higiénicas, ex-
ploraciones complementarias o incluso la asistencia a citas) (4-7), la implicacién activa y voluntaria
del paciente en un curso de comportamiento aceptado de mutuo acuerdo con el fin de producir un re-
sultado terapéutico deseado (4).

Para la kinesiologia, el concepto de adherencia se refiere a la adecuacion de la conducta del paciente a
las recomendaciones del kinesidlogo sobre un programa terapéutico-kinefilactico (cumplimiento de
indicaciones) y la asistencia a citas (presentismo /continuidad o abandono) (8).

Se la reconoce como un fenémeno multifactorial relacionado no solo con condiciones inherentes al
paciente, sino a su efecto interrelacionado con las caracteristicas del tratamiento, con el comporta-
miento de la enfermedad que motivo la derivacion, a la dindmica del equipo de salud y del medio so-
cioeconomico en que el paciente se desarrolla (6,9).

Desde el punto de vista terapéutico sabemos que su falta o poco desarrollo modifica el curso y resulta-
do del tratamiento; asi como las drogas no son efectivas cuando los pacientes no las toman adecuada-
mente, esta comprobado que una elevada frecuencia de abandono de los programas kinésicos com-
prometen los beneficios clinicos o / y funcionales de la intervencion (10-13).

En definitiva, los tratamientos efectivos se caracterizan por una atmdsfera en la cual se exploran me-

dios terapéuticos con el paciente, se negocia el régimen, se planifica el seguimiento, o sea se trabaja
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sobre la adherencia terapéutica, siendo esta una variable mas que analizar a la hora de evaluar la efi-
ciencia-efectividad de un abordaje kinésico (4,14).

En la practica asistencial las caracteristicas de la adherencia son percibidas y frecuentemente no valo-
radas ni tenidas en cuenta por los profesionales del sector. Si bien existen estudios que describen par-
cialmente este fendmeno, lo hacen en funcion del abordaje de una patologia determinada (4,5,7,10-17)

y no desde el punto de vista de la adherencia al agente sanitario que interviene.
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Objetivo:
Evaluar el grado y caracteristicas de la adherencia al tratamiento kinésico, puntualmente en lo que se

refiere a la asistencia diaria o presentismo y al abandono del mismo, en la unidad de kinesiologia de

un hospital publico.
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Sujetos y método:

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal con pacientes ambulatorios derivados a la unidad
de kinesiologia en el periodo de un afio: agosto de 2005 — julio de 2006, ingresados en el turno ves-
pertino a la franja horaria de 15 al7 horas. Se tom6 como criterios de exclusion: inasistencias a 1° se-
sion y derivaciones a otros servicios del propio hospital o centros especializados.

De los 576 casos registrados para ingresar a tratamiento en la unidad en el lapso del estudio, 164 no
asistieron a la primera sesion, 28 fueron derivados.

Esto defini6 una poblacion de estudio compuesta por el ingreso consecutivo de 384 casos. El perfil
demografico de esta poblacion mostrd un predominio neto del sexo femenino, habitantes de la ciudad
de Buenos Aires, transitando la cuarta década de vida y por lo tanto un importante volumen de perso-
nas laboralmente activas. La mayor parte de los casos asistieron a la unidad a consecuencia de enfer-
medades o sindromes de origen traumatologico u ortopédico en periodo subagudo. Los detalles demo-
graficos de esta poblacion se muestran en la tabla 1.

Se registr6 el grado de presentismo de acuerdo a las consultas que positivamente se efectivizaban di-
ariamente del total de citas registradas en la planilla de turnos del servicio. Se analiz6 la frecuencia y
razon de abandono al tratamiento por sexo, edad, actividad laboral al momento del inicio del trata-
miento, lugar de residencia, cantidad de sesiones recibidas hasta el momento del abandono. Los datos
demograficos surgen de la ficha kinésica confeccionada al momento del ingreso; el nimero de sesio-
nes al momento del abandono se obtiene del registro de turnos diarios de la unidad, en donde figura el
numero de sesion de cada paciente.

Las causas del mismo se indagaron a través de entrevista telefonica de tipo abierta en donde se le con-
sultaba a la persona sobre el motivo por el cual dejo de concurrir a tratamiento en la unidad, en este
proceso se evito cualquier tipo de cuestionamiento ni tono intimidatorio al formular la pregunta. No
fueron consultados las personas a quienes se tuviera que comunicar a teléfonos celulares, implicara
llamadas interurbanas o no registraran un teléfono donde ubicarlos, debido a limitaciones técnicas que

impedian concretar estos llamados.
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Con los datos obtenidos respecto al abandono se confeccionaron tablas de contingencia generales, uti-
lizandose el mismo procedimiento para el analisis del nivel de presentismo diario y de las causas de
abandono. Se confeccionaron tablas de contingencia especificas para cada subgrupo analizado: sexo,
ocupacion, edad, procedencia.
Para la clasificacion de las causas de abandono se utilizaron los criterios de agrupabilidad definidos al
respecto por la Organizacion Mundial de la Salud como factores de adherencia terapéutica:

- Factores relacionados con el paciente.

- Condicién de la enfermedad.

- Sistema de salud y de atencion médica.

- Factores socioeconémicos.

- Factores relacionados con el tratamiento.
Los componentes de cada factor se detallan en la tabla 2.
El analisis de la variable categorica nominal: abandono del tratamientos se basé en el establecimiento
del los porcentajes de estas observaciones en la poblacion estudiada y en los subgrupos: edad, sexo,
ocupacion, lugar de residencia, momento de abandono. Se calculd la razén de abandono general y por
cada subgrupo. Se calculo el porcentaje correspondiente al nivel de ausentismo diario y al de las cau-
sas notificadas de abandono del tratamiento.

Se aplicé como estadistico comprobatorio la prueba chi’, con un valor de o igual a 0,05.
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Resultados:
Eliminando del estudio los casos que en los que se aplicaron los criterios de exclusion, la poblacion a
estudiar se limitd a 374 casos. La frecuencia de abandono registrada fue de 168 casos, definiendo un
nivel de abandono del 43,7% y una razén de abandono de 0,8. 4o 1
De 254 mujeres, 120 abandonaron el tratamiento, significando un 47,2%; la razoén de abandono feme-
nino fue de 0.9 (<005 El hombre mostré una tendencia menor a dejar el tratamiento: de 130 casos, 48
lo hicieron, lo que representa un 36,9% y una razon de 0.6 (,<0,0s)- Grifico 2
Las edades con mayor nivel de abandono fueron las correspondientes a los 40-49 afios, 56% y una ra-
zon de 1,27 p<0,05); otro grupo con un porcentaje elevado respecto al observado en el nivel de abandono
general fue el de los mayores de 70 afios, donde se registré un abandono del 50% y una razén de 1
(<005 El porcentaje y razén mas bajos se vio en el grupo de 0-9 afos (31% y 0,44) p<0,05)- Grafico 3

Las empleadas domésticas fueron el grupo con mayor nivel de abandono, 63% y una razén de 1,71
(r<0,05); jubilados y pensionados junto con las amas de casa fueron los otros grupos con porcentajes y
razones elevadas (52% / 1,12 'y 48% / 0,9 respectivamente) (,<0,05)- Grafico 4-
Los pacientes provenientes del conurbano bonaerense tuvieron un 46% de abandono y una razén de
0,85 (p<0,05), frente al 43% y 0,66 de los residentes en la ciudad de Buenos Aires (p<o,0s). Grafico s
El 63% del total de abandonos se dio durante las primeras 5 sesiones (,<o,0s), ¥ €l 95% de los casos de
abandono se dieron antes de cumplir 10 sesiones (<o,0s). Grafico 6
Al investigar las causas del abandono no se obtuvo respuesta al llamado o este no pudo realizarse en el
53,6% de los casos, pudiendo ser consultados 78 casos que no concluyeron el tratamiento.
Dentro de los factores ya mencionados que potencialmente pueden determinar el abandono del trata-
miento, los socioecondmicos representaron el 38% del total de causas referidas, sobre todo los compo-
nentes: problemas laborales y familiares, 22% y 13% respectivamente. Los factores relacionados con
el paciente significaron el 33% de las causas, sobre todos los puntos referidos a complicaciones en la
salud de los pacientes, 21%. Los problemas estrictamente econdomicos, definidos como falta de dinero

para concurrir al hospital fueron argumentados en el 3% de los casos.
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Es interesante destacar que la autopercepcion de una mejora del cuadro que motivo la derivacion defi-
nio6 el abandono del tratamiento en el 8% de 1os casos. Grifico 7

Para un promedio de 14.2 pacientes citados diariamente, 2,72 no concurrieron a la misma determinan-
do una inasistencia del 19.2% (,<,05), no encontrandose un patron que defina periodos del mes con ma-

yor 0 menor ausentismo. Grafico 8
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Conclusiones:

Considerables niveles de abandono al tratamiento e inasistencia diaria, con un perfil poblacional en
donde se identifica al sexo femenino, pacientes cuadragenarios, trabajadores que desarrollan su activi-
dad en casa de familias y con residencia lejos del centro asistencial.

El abandono precoz fue una constante para quienes no terminan los tratamientos.

Las condiciones socioecondémicas fueron determinantes a la hora de definir la continuidad de un tra-

tamiento.

11
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Discusion:

En una sociedad altamente tecnificada la solucion de las dificultades involucran al hombre no se solu-
cionan exclusivamente con la ayuda de la ciencia, por muy sofisticados que sean los avances que en
ella se producen. La solucion a dichas contrariedades se encuentra en un ambito distinto: el del com-
portamiento humano (7). Esta conceptualizacion de la problematica del hombre actualiza la estructura
de la relacion la relacion médico — paciente definiendo una nueva denominada asistente — asistido, en
donde se hace hincapié sobre la necesidad de la elaboracion positiva del pacto terapéutico con el asis-
tido con un objetivo basico: la participacion y comprension del tratamiento por parte del paciente para
su cumplimiento efectivo, establecido éste conjuntamente con el profesional de la salud, articulando
una busqueda activa y consciente de recursos para lograr el resultado esperado (4).

Se entiende entonces el por qué adherencia es mas que cumplimiento: Es un fendmeno multidimensio-
nal determinado por la accion reciproca de diferentes factores 1,2 €n donde los relacionados con el
paciente son solo una parte del fendmeno y cuyo peso especifico fundamentalmente varia en cada con-
texto socioecondmico (6).

Adherencia es un comportamiento humano, modulado por componentes subjetivos, y en esta dimen-
sion debe ser esencialmente comprendido, abordado e investigado (4). Sin embargo son pobres los co-
nocimientos sobre este fendmeno en la kinesiologia, ya sea en sus caracteristicas intrinsecas, en las
particularidades de su dindmica, ni en la utilidad que tiene su conocimiento.

La falta de referentes bibliograficos con los que comparar los resultados obtenidos en el presente tra-
bajo solo permite desarrollar una moderada aproximacion con las caracteristicas de la adherencia refe-
ridas en otros trabajos, limitandolos a los aspectos de esta referidos al abandono del tratamiento.
Nuestra poblacion se comporta globalmente de manera similar al de otras resefiadas en diferentes tra-
bajos, destacandose por un nivel de abandono sensiblemente superior al de por si alarmante detectado
en paises desarrollados (6). Por ejemplo los valores de abandono en rehabilitacion cardiaca marcan un
20-25% dentro de los 3 primeros meses y un 40-50% antes de finalizar el afio (15). Se vio que la ad-

herencia sigue una curva negativa que expresa relativamente un mayor abandono inicial seguido por

12
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una disminucion a medida que pasa el tiempo (11). Esta tendencia a un abandono temprano se repitio
en este trabajo pero los tiempos en que esta desercion se registrd fueron marcadamente inferiores.
Mas mujeres que hombres tienden a abandonar los programas de rehabilitacion cardiaca (15), relacio-
nandose esto con la funcidn tradicional de la mujer como coordinadora del hogar, supeditada a las ne-
cesidades diarias de la familia (6), a lo que se agrega (a partir de la situacion socioecondémica actual)
el papel de proveedor econdmico junto a la figura masculina o de principal sostén del grupo familiar,
cuestiones que la conducen a supeditar su cuidado en el tema salud para continuar cumpliendo sus ac-
tividades.

Si bien no se ha detectado sistematicamente que el nivel socioeconémico sea un factor predictivo in-
dependiente de la adherencia, en los paises en desarrollo el nivel socioeconémico bajo puede poner a
los pacientes en la posicion de tener que elegir entre otras prioridades, dirigiendo los limitados recur-
sos disponibles hacia las necesidades intimas del circulo familiar (6). Tal parece ser la posicion de la
poblacion asistida en el hospital ptblico, con personas mayoritariamente sin cobertura en salud, des-
ocupada, sub-ocupada o bajo un sistema de inestabilidad laboral. Justamente la poblacion con trabajo
en relacion de dependencia encubierta es la que definié el menor nivel de adherencia, en donde el per-
sonal doméstico asistido se suscribia en su totalidad a esta forma de trabajo informal.

El factor socioeconomico refuerza la falta de adherencia de la mujer en cuanto a su nuevo papel so-
cioeconomico, determina la edad de mayor abandono en funcién a su potencialidad laboral y la impo-
sibilidad de cumplir con los regimenes terapéuticos ante la labilidad de los lazos laborales.

La edad es un factor que se ha informado influye sobre la adherencia terapéutica, pero de manera irre-
gular. La adherencia se consolida con una actitud responsable de los padres en la poblacion pediatrica,
y de los hijos de pacientes afiosos. En ambos casos la necesidad de asistencia derivada en la inmadurez
de los nifios y de los problemas cognitivos y la discapacidad (secundaria a la patologia de base y la
propia de la edad) (6) en los gerontes define el grado de adherencia. En nuestra casuistica esto solo tu-
vo un desarrollo relativo, en donde la influencia directa del tema socioecondmico en los responsables

de estos grupos limitd la continuidad del tratamiento.

13
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La falta de redes de apoyo social efectivos, la disfuncion familiar como sostén condiciond la continui-
dad del tratamiento, definiendo los indices de adherencia en los polos cronolégicos extremos de los
pacientes estudiados.

Los factores relacionados con el paciente, como ser las expectativas del paciente, el olvido, falta de
efecto percibido del tratamiento, caracterizaron la mayor parte de la responsabilidad del paciente en el
abandono.

Las condiciones del sistema en cuanto a la falta de asistencia personalizada, desarticulacion entre la
atencion clinica, quirargica y la de rehabilitacion, definio la falencia del mismo a la hora de mantener
el vinculo con el paciente y por ende su respuesta al tratamiento.

No se registraron practicamente abandonos derivados de efectos no deseados del abordaje kinésico
como ser dolor u otro tipo de inconvenientes.

El estatus funcional de los pacientes no definié continuidad, si bien este dato esta sesgado por ser pa-
cientes en atencion ambulatoria, lo que implica un grado de discapacidad en general leve.

La lejania del centro de tratamiento determina una mayor tendencia a la discontinuidad (6), ya sea por
lejania directa (distancia real entre domicilio-hospital) o por lejania indirecta (la falta de medios de
transporte directos), definieron un mayor nivel de abandono en la poblacion del conurbano bonaeren-
se, caracterizada por viajes prolongados y el consecuente encarecimiento del transporte.

Frente a esta realidad sabemos que la adherencia terapéutica es un modificador importante de la efec-
tividad del sistema de salud, que los resultados de salud no pueden evaluarse con exactitud si se miden
solamente los indicadores de eficacia y eficiencia de las intervenciones. La falta de adherencia implica
un alto costo debido a la mala utilizacion de los recursos, de por si limitados, del sistema.

En cuanto a los resultados, la ausencia de esta da lugar a un potencial fracaso terapéutico (6) cuyas
dimensiones estan por cuantificarse.

Por lo pronto podemos decir que el analisis de la adherencia es una justa medida de la calidad asisten-
cial brindada por el sistema de salud y sus componentes dentro del contexto socioecondmico en el que
la actividad terapéutica se desarrolla. Es claro que el desarrollo de una imagen completa de la magni-

tud del problema es fundamental para crear politicas de respaldo efectivos para los esfuerzos encami-
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nados a mejorar la adherencia terapéutica (6) y el mejor aporte que se puede hacer en lo inmediato es

contribuir a estudiar este fendmeno.

15
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Tabla 1- Caracteristicas demograficas

254 mujeres
130 hombres

Servicio derivante 79,7% OyT
8,9% neurologia
7,3% pediatria
2,9% reumatologia
2% otros

Ocupacion 39% asalariados
28% amas casa
11% desocupados
22% otros

Moda evolucion (dias) “

Procedencia CABA 297
Gran BS AS 8/
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Tabla 2: Factores determinantes de la adherencia al tratamiento

Factores relacionados con

el tratamiento (1,5,6,15)

Grado de compromiso con tratamiento.
Existencia de contrato previo.

Feedback positivo.

Resultado inmediato del tratamiento des-
agradable.

Aumento del dolor con el tratamiento.
Tratamiento grupal / individual / persona-
lizado.

Grado de percepcion de los beneficios de
la rehabilitacion.

Relacion eficacia / eficiencia / efectividad.
Adaptacion del paciente al tratamiento.
Complejidad de las consignas.
Caracteristicas del reemplazo de conduc-
tas compensatorias Utiles pero nocivas.
Caracteristicas educativas del tratamien-
to.

Falta de modulacion de la dosificacion de
las cargas de trabajo.

Tiempos prolongados de los tratamientos
fisicos.

Tiempo de sesidn que supera los estanda-

res médicos.

Sistema de salud y atencion médica

Caracteristicas del vinculo con el equipo
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(1,5-7,11)

de salud.

Caracteristicas del profesional.
Contencion al paciente.

Mensajes inconsistentes del equipo de sa-
lud / contradicciones.

Grado de seguimiento del paciente.
Barreras percibidas/reales encontradas
por el paciente.

Falta de ayuda.

Horarios.

Lejania del centro de salud respecto al
domicilio.

Falta de evaluacion periddica.

Falta de profesional preparado.

Falta de pedagogia/social del equipo.
Pobre desarrollo infraestructura / tecno-

logia / servicios.

Factores socioeconomicos

(5,6,11,15)

Caracteristicas de la familia / entorno.
Falta de apoyo familiar.
Co-dependencia.

Grado de soporte social / red.
Situacion laboral.

Tipo de trabajo desarrollado.

Acceso a los medios de transporte.

21



Revista del Hospital J. M. Ramos Mejia
Edicion Electrénica - Volumen XIl - N° 1 - 2007
http://www.ramosmejia.org.ar

Factores relacionados con el pacien-

te (5-7,11,15)

Sexo.

Estilo de vida.

Experiencias negativas de tratamientos
anteriores.

Alteraciones cognitivas.

Alteraciones psiquiatricas.

Problemas fisicos.

Inseguridad acerca con la eficiencia del
tratamiento.

Motivacion.

Conocimiento sobre la patologia.
Temor a la patologia.

Negacion.

Desesperanza.

Nivel de expectativas.

Nivel educativo.

Nivel de demanda del paciente.
Habitos / conductas nocivas ya estableci-
das.

Falta de habitos de actividad fisica.

Rol familiar (cuidador de personas).

Factores relacionados con la enfer-

medad (5-6)

Caracteristicas evolutivas / predictivilidad
de la enfermedad / prondstico.
Estado de salud general.

Fatiga.
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Grafico 1: Alta y abandono general
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Grafico 2: Abandonos y altas por sexo
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Grafico 3: Abandonos por edad

FRECUENCIA

0-9 8 0,44
10-19 6 0,75
20-29 13 0,65
30-39 19 0,68
40-49 38 1,27
50-59 39 0,71
60-69 28 0,7
>70 17 1
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Grafico 4: Abandonos por ocupacién

OCUPACION FRECUENCIA RAZON
oficinas y negocios 22 0,56
oficios manuales con carga peso 13 0,87
amas de casa 52 0,94
cuidado de personas 5 0,5
bebes y nifos 8 0,4
domésticas y afines 12 1,71
desocupados 19 0,82
docentes y estudiantes 10 0,77
pasivos 18 1,12
otros 9 0,5
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Grafico 5: Abandonos por lugar de residencia
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Grafico 6: Abandono por sesiones
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Grafico 7: Factores condicionantes del abandono I
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Grafico 8: Asistencia diaria
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