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Resumen

Obijetivo: Los autores han estudiado las varia-
bles asociadas al abandono en un Equipo de
Salud Mental.

Método: se realiz6 un disefio caso-control,. Se
midieron un total de 15 variables que fueron
clasificadas como: variables socio-demogréficas:
edad, sexo, estado civil, domicilio, profesion, si-
tuacion laboral actual; variables asistenciales:
procedencia, agente de la demanda, referente,
cambio del profesional referente, nimero de ci-
tas, tiempo en tratamiento y actuacion de otros
profesionales de salud mental; variables clinicas:
diagndstico y tratamiento. El estudio se realizo
en el Equipo de Salud Mental de Jerez de la
Frontera, de Area de Salud Mental de Jerez de la
Frontera, que presta asistencia a una poblacion
de 200.000 habitantes. Los casos (230) y contro-
les (226) fueron seleccionados de forma retros-
pectiva de entre los sujetos que solicitaron asis-
tencia en el periodo de enero a junio de 1995
(872). Se eligieron de forma aleatoria 148 casos
y 122 controles y fueron comparados entre ellos.

Resultados: Se calcularon las OR crudas y
ajustadas con intervalos de confianza del 95% y
se elaboré mediante técnica de regresion logis-
tica multivariante modelos explicativos de re-
lacion entre el abandono vy las variables inde-
pendientes. Sexo: mujer; jovenes; estado civil:
casados, separados/divorciados, viudos; diag-
nostico de trastorno adaptativo, neurosis y el
grupo “otros” y la no prescripcion de trata-
miento farmacolégico, se asocian de forma es-
tadisticamente significativa al abandono.
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Summary

Obijective: The authors have studied the varia-
bles linked to dropout in a mental health centre.
Method: a case-control design was performed.
A total number of 15 variables were measured,
which were classified as socio-demographic va-
riables: age, sex, marital status, address, profes-
sion, current occupation; assitance variables: re-
ferrals, demanding agent, current therapist,
change of therapist, number of appointments,
treatment time and performance of other pro-
fessional in mental health; clinical variables:
diagnosis and treatment. The setting was the Je-
rez de la Frontera outpatient mental health cen-
tre, included in the mental health area of the
town, which attends a population of 200,000 .
The cases (230) and the controls (226) were
chosen in a restrospective way among the sub-
jects who asked for assistance from January to
June 1995 (872). A number of 148 cases and
122 controls were chosen at random.

Results: The corrected OR were calculated
within a 95% range and, by means of multiva-
riate logistic regression, explaining models of
relation between dropout and the independent
variables were ellaborated. Sex: female, young;
marital status: married, separated/divorced, wi-
dows; the diagnosis of adjustment disorder,
neurosis and the group “others” and the non
prescription of drugs are associated to dropout
in a significant statistic way.



Key words: dropout, adherence, psychiatry,
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Introducioén

Muiltiples estudios han tratado de definir que
factores se asocian a una mejor adherencia a los
tratamientos prescritos. El término adherencia
fue propuesto por Blackwell* para definir el se-
guimiento de las prescripciones realizadas a los
pacientes por parte de los médicos y demas
profesionales de la salud.

Es aceptado unanimemente que el cumpli-
miento de las pautas de tratamiento se relacio-
na con un mejor pronastico y evolucion del
trastorno. El conocimiento claro de los facto-
res implicados en la adherencia nos permitiria
el planteamiento de estrategias correctoras,
gue conllevarian mejoras sustanciales en la ca-
lidad de la asistencia sanitaria. Las medidas uti-
lizadas deben controlar la sintomatologia, en el
sentido de disminuir el numero e intensidad
de las crisis; disminuir el numero de ingresos
en unidades hospitalarias, con menor namero
de dias de estancia; conseguir una mayor capa-
cidad de participacion e integracion de los pa-
cientes en los programas de rehabilitacion*? y
aumentar el cumplimiento, reduciendo los tres
errores mas frecuentes: discontinuacion, des-
viacion de la dosis recomendada y actitud ne-
gativa hacia la medicacién. Algunos programas
de atencion que tienen en cuenta la necesidad
de mejorar la adherencia, han cuantificado la
reduccién de gastos econdémicos que suponen,
a medio plazo, la puesta en marcha de tales
programas®. En suma, la adherencia al trata-
miento es un factor que predice una mejor ca-
lidad de vida para los pacientes y para sus fa-
milias? al ofrecer una asistencia sanitaria mas
cualificada y valida sin suponer un aumento
del gasto sanitario.

Adherencia no es un término uniforme®?, En
los diversos trabajos revisados, los objetos de
estudio, los planteamientos metodolégicos, el
abordaje (psicoterapéutico e incluso farmaco-
I6gico), la composicidn de los equipos de aten-
cién vy la filosofia de éstos, son diferentes. En
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ellos se estudia la no asistencia a la primera ci-
ta, no asistencia a las citas de seguimiento, el no
cumplimiento de las pautas prescritas o el
abandono definitivo del tratamiento. “La con-
sideracion de todos los pacientes que abando-
nan como un grupo homogéneo y simple nos
llevaria a conclusiones erréneas que oscurece-
rian la comprensién del concepto”®. Todo ello
hacen dificilmente comparables los resultados
obtenidos en los distintos trabajos®.

En general, las variables sociodemogréficas son
inconsistentes y, aunque las mas estudiadas, no
permiten predecir la mejor o peor adherencia
de un paciente determinado. Los resultados de
los trabajos consultados son diversos y adn
opuestos 278101L121814151617.18 \frjos autores han
encontrado que la existencia de determinados
rasgos de personalidad y el nivel educativo se
relacionan de forma estable con una baja adhe-
rencia®, No obstante, hoy parece de mas inte-
rés el estudio de las variables que definen la re-
lacion paciente-terapeuta y del paciente con su
medio (familia, grupo social, etc.) 89202,

A pesar de no conocer los elementos que influ-
yen en la adherencia, distintos autores han dise-
flado diferentes estrategias que, en conjunto, se
han demostrado como dtiles y han permitido
conocer més profundamente los factores asocia-
dos™®3°, Estas estrategias pueden ser clasificadas
de la siguiente forma: contacto con los pacien-
tes que abandonan y/o con sus familias; educa-
cion e informacion del paciente sobre su enfer-
medad, tratamiento que deben seguir, efectos
secundarios, etc; actuaciones que produzcan un
cambio de actitudes respecto de la enfermedad,
evitando prejuicios; intervenciones sobre el te-
rapeuta; intervenciones sobre el proceso tera-
péutico; intervenciones sobre el proceso de en-
trada y derivacion de los pacientes y otros como
reduccion de las listas de espera, pronta inter-
vencion del paciente en riesgo, preterapia de
entrenamiento, uso de medicacion depot, parti-
cipacion de pacientes y familiares en programas
psicoeducativos integrados, etc.

El presente estudio pretende identificar los fac-
tores de riesgo asociados al abandono terapéu-
tico y probar la hipétesis de que “los pacientes



diagnosticados de trastornos incluidos dentro
del grupo neurético abandonan con una fre-
cuencia mayor que los pacientes cuyo diagnds-
tico es de psicosis”.

Asimismo hemos estudiado qué porcentaje de
pacientes que abandonan vuelven a solicitar
atencion psiquiatrica.

Material y método

El estudio se ha realizado en el ESMD de Jerez,
durante el periodo comprendido entre enero-
junio de 1995. El equipo de terapeutas esta for-
mado por cinco psiquiatras, dos psicélogos, un
residente de psiquiatria y un residente de psico-
logia. La poblacién atendida en este ESMD es
de aproximadamente 250.000 personas.

Los pacientes acuden al ESMD derivados por
su médico de cabecera, servicio de urgencias
del hospital de Jerez, psiquiatra de urgencias
del mismo hospital, otros servicios de salud u
otras instituciones.

Tras una primera entrevista, los pacientes son
asignados a: programa de neurosis/psicosis, se-
guimiento por el mismo terapeuta cuando no
se adapta a ninguno de estos programas, ingre-
so en la USM hospitalaria, derivados de nuevo
a su medico de cabecera si no precisa atencién
especializada o bien se deriva a otro profesio-
nal de la salud (médico especialista 0 no médi-
co).

La solicitud de asistencia sin cita previa la he-
mos designado “citas no programadas”.

Los datos correspondientes a las variables clini-
cas y asistenciales fueron tomados de las historias
clinicas. Las variables correspondientes a datos
demogréficos y de filiacién fueron recogidas por
el personal auxiliar, a partir de la informacién
cumplimentada por los miembros del ESMD.

La recogida de los datos de todas las historias
clinicas fue realizado por un solo profesional.

El disefio empleado ha sido de caso-control no
apareado.
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Se define “caso” aquel sujeto que habiendo
acudido al ESMD de Jerez entre enero y junio
de 1994, queda en estudio o inicia tratamiento
en dicho Centro y deja de acudir a las “Con-
sultas de Seguimiento” por un periodo igual o
mayor de 6 meses dentro de los 12 meses si-
guientes a la primera visita.

Como “control” se consideraron los pacientes
que habiendo acudido por primera vez al
ESMD de Jerez en el periodo de tiempo ante-
riormente descrito, quedd en estudio o inicia
tratamiento y no deja de acudir a consulta por
un periodo mayor de 6 meses dentro de los 12
meses siguientes a la primera visita.

Los casos y controles fueron seleccionados de
forma retrospectiva. Se eligié un periodo de
tiempo de 6 meses para definir “caso” y “con-
trol” pues ese es el periodo fijado por el Servi-
cio Andaluz de Salud que considera como pri-
mera consulta la realizada por un sujeto que
nunca ha consultado en ese Centro Sanitario o
que realizd la ultima consulta hace més de 6
meses.

El clasificacion utilizada para el diagndstico fue
la CIE-10 de la OMS, modificada.

De las 872 historias abiertas entre enero y ju-
nio de 1994 de pacientes que acudian por pri-
mera vez al centro, 472 cumplian criterios de
ingreso en el estudio. El resto quedaron exclui-
das por derivarse a otros servicios sanitarios.
Quedan también excluidos los pacientes que
abandonan por voluntad propia tras comunicar
su decision a su terapeuta, con o sin acuerdo de
éste, y los menores de 17 afios.

De los 472 sujetos identificados, 230 fueron
catalogadas como casos y 226 como controles.
Quedaron fuera del estudio 18 por motivos di-
versos. De los 230 abandonos y 226 no aban-
donos, se eligid una muestra para un nivel de
confianza del 95%, una potencia del 80% y una
odds ratio esperada de 1,7 para los abandonos
entre personas con trastornos neuroéticos y con
trastornos psicéticos, seleccionandose 148 ca-
sos 'y 122 controles.



Variables independientes

Se midieron un total de 15 variables que fue-
ron clasificadas como: variables socio-demo-
gréficas: edad, sexo, estado civil, domicilio,
profesion, situacion laboral actual; variables
asistenciales: procedencia, agente de la de-
manda, referente, cambio del profesional refe-
rente, nimero de citas, tiempo en tratamiento
y actuacion de otros profesionales de salud
mental; variables clinicas: diagndstico y trata-
miento.

Las definiciones utilizadas para las variables
fueron:

Variables sociodemogréaficas

1) Edad: Se definieron 5 intervalos: 17-30
afios, 31-45 afos, 46-60 afios, > 60 afios.
2) Sexo: hombre/mujer. 3) Estado Civil:
soltero-a, casado-a, otros: separado-a, divorcia-
do-a, viudo-a. 4) Profesion/ocupacion:
Grupo 1 (obrero sin cualificacion), Grupo 2
(obrero cualificado), Grupo 3 (pequefios pro-
pietarios, cuadros medios, cuadros superiores,
grandes empresarios, directores de empresa),
Grupo 4 (Otras profesiones), Grupo 5 (Sin
profesion conocida), Grupo 6 (Estudiantes),
Grupo 7 (Amas de casa). 5) Situacion labo-
ral: Grupo 1 (Nunca ha trabajado), Grupo 2
(Trabajador eventual), Grupo 3 (Trabajador fi-
jo), Grupo 4 (Parado sin subsidio, Parado con
subsidio), Grupo 5 (Jubilado sin subsidio, Jubi-
lado con subsidio), Grupo 6 (Incapacidad labo-
ral transitoria), Grupo 7 (Incapacidad laboral
parcial, Incapacidad laboral total, Incapacidad
laboral absoluta).

Variables clinicas

6) Grupo Diagnostico: Trastorno Psicotico,
Trastorno Neuro6tico, Trastorno Adaptativo,
Otros (Trastorno de la Personalidad, Trastorno
Organico, Trastorno Psicosomatico, Trastorno
Adictivo, Retraso Mental, Sintomas Especiales,
Diagnostico Aplazado, No Psicopatologia. 7.
Tipo de Tratamiento: Farmacol6gico y/o
Psicoterapéutico.
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Variables asistenciales

8) Procedencia: Centro de Salud/Ambula-
torio. 9) Solicitud de atencién: Iniciativa
propia, Iniciativa familiar/Médico de Cabece-
ra, Otros (Otros Servicios de Salud, Otras Ins-
tituciones). 10) Profesional Referente en
el ESMD: Psicologo, Psiquiatra, Residente
de Psiquiatria o Psicologia. 11) Existencia
de cambio del Profesional de referencia:
Si/No. 12) N° de citas Programadas, No
Programadas, No Asistencia (citas falladas), To-
tales. 13) Tiempo en Tratamiento, en me-
ses. 14) Intervencion de otros profesio-
nales de Salud Mental: Trabajo Social y
Enfermeria.15) Domicilio. Dadas las dificul-
tades para definir los Km. de distancia al ESM
y la ubicacion de las distintas calles, optamos
por hacer dos grupos: Jerez y zona urbana,
hasta 10 Km. Pedanias y Municipios a méas de
10Km.

Resultados

Se han calculado las OR crudas (Tablas 1,2,3)
y ajustadas (Tabla 4) con intervalos de confian-
za del 95% mediante la férmula de Cornfield.
Se han elaborado mediante técnica de regre-
sion logistica multivariante modelos explicati-
vos de relacion entre el abandono y las varia-
bles independientes evaluadas.

La representacion grafica de la variable edad es
una curva bimodal con dos picos en 17-30 y >
de 60 afios. El grupo con mayor tasa de adhe-
rencia fue el de pacientes cuyo intervalo de
edad estaba entre 46 a 60 afios.

Las mujeres abandonaban 2.67 veces mas que los
hombres con una “p” significativa (“p” <0.01).
No observamos diferencias significativas res-
pecto a si los pacientes eran derivados por los
centros de salud o por los ambulatorios, cuya
funcion asistencial, organizacion y nivel de for-
macion en salud mental es tan diferente.

Los que no seguian tratamiento farmacoldgico
abandonaban 4.42 veces mas que aquellos que
tomaban farmacos.
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Tabla 1: Odds ratios crudas de abandono terapéutico segin

variables socio-demogréficas.

Variable Efectivos (Ca/Co)

OR(IC95%)

Edad (afios)

46-60 26/30 1.00
17-30 45/28 1.85 (0.86-3.99)
31-45 43/37 1.34 (0.64-2.82)
>60 10/8 1.44 (0.44-4.88)
Sexo

Hombre 35/52 1.00
Mujer 90/50 1.27 (1.49-4.82)#
Estado Civil

Solteros 38/39 1.00
Casados 74/60 1.27 (0.69-2.31)
Otros 12/4 3.08 (0.83-14.11)
Domicilio

>10 Km. 7/6 1.00
Jerez-zona urbana 110/93 1.01 (0.29-3.54)

*P<0.05
#P<0.01

Observamos que los pacientes en tratamiento
psicoterapéutico especifico tenian menores
tasas de abandono, con “p” casi significativa.
Entendemos que siguieron una psicoterapia
especifica sélo aquellos pacientes en cuya his-
toria clinica aparecia claramente tal referen-

Cla.

Los trastornos adaptativos fue el grupo con
mas alta tasa de abandono comparada con el
grupo de pacientes psicéticos (grupo control),
OR= 4,69 [1,48-15,24]. El grupo otros y el
integrado por pacientes neuréticos presenta-
ban OR de 4,07 [1,34-12,70] y 3,45 [1,38-
9,18] respectivamente.

Los pacientes derivados por instituciones cons-
tituyeron el grupo con mejor adherencia. En
nuestra muestra, los pacientes menos adheren-
tes son los que acuden por iniciativa propia.

El nimero de cambios de terapeuta presentaba
una tasa de abandonos decrecientes.

Los sujetos que més se adherian al tratamiento
en nuestra muestra eran aquellos que no ejer-
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Tabla 2: Odds ratios crudas de abandono terapéutico segln
variables asistenciales

Variable Efectivos (Ca/Co)

OR(IC95%)

1.00
1.09 (0.61-1.93)

1.00
1.64 (0.83-3.25)
1.67 (0.79-3.62)

1.00
1.85 (1.06-3.24)*

1.00
3.68 (1.45-9.70)#
5.79 (2.44-14.44)#

Derivaciéon
Centro de salud 65/57
Ambulatorio 52/42
Referente
Psiquiatra 59/60
MIR/PIR 37/23
Psicélogo 28/17
Cambio de terapeuta
Si 47/53
No 82/50
N° de cambios
>1 10/31
1 38/31
0 81/42
Demanda
Otros 14/16
1. Familiar/Médico de
cabecera 66/68
Iniciativa propia
Intervencion DUE
Si 2/6
No 127/97
Intervencion T. social
Si 9/23
No 120/80
*P<0.05
#P<0.01

1.00

1.11 (0.47-2.67)

1.00

3.93 (0.68-40.39)

1.00

3.83 (1.60-9.87)

cian ninguna profesion (5/12, Ca/Co), los
obreros cualificados (10/16) y los estudiantes
(879), los menos adherentes fueron los grupos
de pequefios propietarios, cuadros medios y su-
periores (8/1) y las amas de casa (38/24),otros
profesionales (27/19) y los obreros sin cualifica-
cion (17/14).

Respecto a la situacion laboral, fueron mas ad-
herentes los grupos 4 (parados sin subsidio, pa-
rados con subsidio) (12/14, Ca/Co) y el grupo
6 (incapacidad laboral transitoria) (3/3). Los
grupos que mas abandonaron fueron: 7 (inca-
pacidad laboral parcial, incapacidad laboral to-
tal, incapacidad laboral absoluta) (6/2), 5 (jubi-
lados sin subsidio, jubilados con subsidio) (4/3),
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Tabla 3: Odds ratios crudas de abandono terapéutico segin

variables Clinicas

Variable Efectivos (Ca/Co)

OR(IC95%)

Diagnostico
Psicosis 9/22
Neurosis 72/51
Otros 25/15
Transtorno adaptativo 23/12
Tratamiento farmacolégico
Si 73/88
No 55/15
Terapia especifica
Si 1/6
No 127/95
*P<0.05
#P<0.01

1.00
3.45 (1.38-9.18)#
4.07 (1.34-12.70)#
4.69 (1.48-15.24)#

1.00
4.42 (2.23-9.00)#

1.00
8.02 (0.94-371.78)*

Tabla 4: Odds Ratios ajustadas de abandono terapéutico.
Modelo final de regresién logistica no condicional

Variable Efectivos (Ca/Co)

OR(IC95%)

Edad (afios)

17-30 45/28
31-45 43/37
>60 10/8
Sexo

Hombre 35/52
Mujer 90/50
Estado Civil

Casados 74/60
Otros 12/4
Diagnostico

Neurosis 72/51
Otros 25/15
Trastorno adaptativo 23/12

Tratamiento farmacoldgico

Si
No/Si

*P<0.05
#P<0.01

73/88
55/15

2.88 (1.01-8.21)*
1.75 (0.80-3.83)
2.11 (0.63-7.10)

1.00
2.08 (1.10-3.93)*

2.41 (1.00-5.83)*
5.36 (1.21-23.85)*

2.71 (0.99-7.39)*
2.49 (0.90-9.61)
3.31 (1.00-10.90)*

1.00
4.24 (2.03-8.84)#
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3 (trabajadores fijos) (21/16) y 2 (trabajadores
eventuales) (35/27).

No existen diferencias significativas en cuanto
a adherencia entre los pacientes que vivian en
la ciudad o fuera de ella, OR 1.01.

Estudiamos los pacientes que habian faltado a
mas de una y mas de dos citas programadas
(20/27, 108/75) y (4/12, 124/90) respectiva-
mente.

El 84,4% de los casos tras la primera cita per-
dida abandonaban. Solo el 3,1% de los casos
abandonaban después de la segunda cita. El
49% de los controles no perdieron ninguna
cita.

El 78,1% de los casos acudieron a 3 6 menos
citas y el 90% de éstos abandonaron después de
la primera cita perdida. El 75,7% de los contro-
les acudieron a 6 6 mas citas en el periodo de
estudio. Casi la mitad del total de los pacientes
acuden a tres 0 menos citas.

El 25,8% de los pacientes que abandonan fue-
ron atendidos de forma urgente (cita no pro-
gramada) al menos en una ocasion. El 14,6%
de los controles acudieron a més de 1 cita no
programada lo que s6lo hicieron el 4,7% de los
casos. No solicitaron ser atendidos en ninguna
ocasion fuera de sus citas el 74,2% de los casos
y el 62,1% de los controles.

Solamente el 6,3% de los casos siguieron el tra-
tamiento prescrito por un periodo igual 0 ma-
yor a 6 meses, tiempo que cumplieron el
76,7% de los controles.

El 17,8% de los casos y el 2,9% de los contro-
les volvieron a solicitar atencidon en nuestro
centro.

Completamos el estudio con la revision de los
datos segin el modelo de regresion logistica,
encontrando 5 variables asociadas al abandono,
a saber:

Sexo: mujer. Diagndstico: los pacientes con
diagndstico de trastorno adaptativo, el grupo
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denominado “otros” y neurosis. Los pacientes a
los que se les prescribe tratamiento farmacolé-
gico tienen mejor adherencia. Edad: como en
otros estudios ha sido un parametro significati-
vo, asociandose mas frecuentemente con pa-
cientes jovenes®#2 E civil: también son mas
adherentes los pacientes solteros sobre casados
y Otros.

Discusion

Respecto a la pregunta que nos hemos plante-
ado en la realizacion de este estudio “(El pa-
ciente que abandona es un paciente tipo?”, La
literatura presenta respuestas contradictorias
desde que Baekeland y Lundwall definieron el
concepto “typical patient” en 1975*%, Para
Porter todo paciente es un potencial no cum-
plidort. Nosotros tenemos la impresion de que
a pesar de las expectativas no es posible definir
un perfil del paciente que abandona.

Segun Bischoff el abandono podemos relacio-
narlo con’

— No aceptacion del tratamiento ofrecido, sea
cual sea su causa.

— No necesidad de tratamiento psiquiatrico ya
sea porque su demanda es otra o por error en
la derivacion.

— El tratamiento ofrecido no estd de acuerdo
con las expectativas del paciente.

— Otras'.

El andlisis de los datos obtenidos en el presente
trabajo nos muestra que el abandono se asocia
de forma estadisticamente significativa a: sexo
(mujer), otros autores no han encontrado dife-
rencias significativas®?. Jovenes; en muchos tra-
bajos ha sido una variable significativa, coinci-
diendo con nuestros resultados®?##, Estado
civil: separado/divorciado o viudo, los resulta-
dos de otros estudios son similares®?® Realiza-
cién de tratamiento farmacoldgico, otros pre-
sentan resultados opuestos®®. Diagndstico de
trastorno adaptativo, neurosis y el grupo
“otros”. Estos datos coinciden con los resulta-
dos esperados. Puede existir un sesgo en la
comprobacion de la fiabilidad del método
diagnostico utilizado (CIE-10). No obstante, se

145

trata de un equipo con profesionales de amplia
experiencia y muy cohesionado dado que son
varios los afios que trabajan conjuntamente en
el mismo proyecto.

En otros articulos observamos resultados muy
dispares a los nuestros. Los estudios revisados
no son comparables pues estudian poblaciones
diferentes y/o los grupos diagnésticos no fue-
ron establecidos de la misma forma, asi los tras-
tornos afectivos, los méas estables en cuanto a
adherencia en los distintos articulos revisados,
en nuestro trabajo se diluyen entre trastornos
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psicoticos y neurosis. Seria necesario un con-
$enso respecto a los grupos diagnasticos consi-
derados si queremos sacar conclusiones validas.

Esperdbamos unas tasas de abandonos mayores
para los pacientes que vivian mas lejos del cen-
tro sin embargo esto no se ha cumplido. Resul-
tados similares aparecen en otros estudios.
Campbell® 1991, expone que los pacientes que
vivian fuera de la ciudad presentaban una tasa de
asistencia del 100%, mientras que los que vivian
dentro era del 71%, dentro de la ciudad, aban-
donaban mas los que vivian més lejos, resultados
similares son presentados por Swett, 1989°.

No existen diferencias significativas entre el
tanto por ciento de abandono de los pacientes
derivados desde centros de salud y ambulato-
rios, a pesar del convencimiento de la mejor
cualificacion de los médicos de los centros de
salud en materia de salud mental. Es posible
gue existan otras variables, como la escasez de
tiempo, que iguala esta mejor cualificacion, o
bien se prepara mejor a los médicos de familia
para tratar y abordar determinados cuadros pe-
ro no para saber cuando deben derivar a los
servicios especializados, 0 bien nos equivoca-
mos al considerar el abandono como buen pa-
rametro de derivacién apropiada o no.

Estudiamos el comportamiento de la muestra,
comparando el grupo de psiquiatras con los
otros dos grupos. Similares valores aparecen en
otros trabajos®*#2%, Podemos colegir que esta
variable (profesional referente) se relaciona inti-
mamente con la capacidad de los psiquiatras pa-
ra usar el tratamiento farmacoldgico como ar-
ma terapéutica, qgue como hemos observado se
relaciona con una mejor adherencia. También
Freire en un estudio publicado en 1990 relacio-
na una mayor adherencia en los pacientes que
siguieron tratamiento con farmacos, lo que ex-
plica por la influencia real o simbdlica de la uti-
lizacién de farmacos en la relacién terapéutica®.

Los pacientes mas adherentes fueron los deriva-
dos por instituciones y otros servicios de salud,
diferencias que casi tienen valor de significativas
cuando comparamos el grupo control con los
pacientes que acuden por iniciativa propia, ho
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existieron diferencias significativas con los pa-
cientes derivados por iniciativa de sus familias o
el médico de cabecera;. En otros trabajos los re-
sultados son distintos, siendo los pacientes que
acuden por iniciativa propia los que mas adhie-
ren al tratamiento’®#. y los que acuden por ini-
ciativa de la familia los menos adherentes.
Nuestra impresion es que no existe un acuerdo
claro, al menos en nuestro centro, a la hora de
codificar quién deriva el paciente, no investi-
gandose suficientemente quién solicita la aten-
cion especializada.

También tienen una adherencia significativa
los pacientes seguidos con el apoyo de enfer-
meria y trabajo social. Estos pacientes suponen
s6lo un pequefio tanto por ciento del pool to-
tal, en su mayoria son pacientes psicoticos gra-
ves con dificultades familiares y sociales en los
gue no es suficiente el abordaje terapéutico
unidimensional, asi y dada la pequefia muestra
de pacientes en seguimiento por estas discipli-
nas, deben ser tomados con cautela pero apo-
yan lo referido en otros trabajos, esto es, las
medidas de control més estrecho mejora la ad-
hel’enCia7'23'25’26'27.

También se comportan como adherentes con
“p” casi significativas los pacientes que siguie-
ron un programa estandarizado de psicoterapia
(terapia especifica), s6lo consideramos como
tal aquel que quedaba reflejado en la historia y
en el que se usaban planes preestablecidos pro-
pios de esa modalidad psicoterapéutica. Un
probable sesgo es el factor de confusién que
supone el perfil de pacientes que se incluyen
en esta modalidad de tratamiento®.

Para Freire® “es importante el momento en
gue tienen lugar la interrupcion para poder
comprender los distintos factores implicados y
sus consecuencias. Berrigan y Garfield relacio-
nan los pacientes que pierden citas con aque-
llos que abandonan, no existe esta relacion con
los pacientes que cancelan la cita® En nuestro
trabajo existe una relacion inversa entre nlme-
ro de citas perdidas y tasa de abandono. Consi-
deramos que existe un sesgo, pues el mayor
tiempo en tratamiento aumenta la probabili-
dad de citas perdidas y los pacientes que aban-



donan lo hacen en las primeras citas como de-
muestran también otros trabajos’* No existen
diferencias con significacion estadistica al cru-
zar las variables nimero de cambios y el diag-
nostico de neurosis y psicosis.

A pesar de abandonar en las primeras visitas, el
25,8% de los casos fueron atendidos de urgen-
cia al menos en una ocasion. Esto supone que
del total de los pacientes que acuden de forma
urgente, el 45,8% abandonaran posteriormente
el tratamiento. Nosotros relacionamos estos re-
sultados con el descontento del paciente res-
pecto al tipo de abordaje y perioricidad de las
visitas 0 lo que es lo mismo, a la sensacion de
no sentirse ayudado en su problema. De este
subgrupo que realizan al menos una visista de
urgencias y posteriormente abandonan, el
69,7% fueron diagnosticados de trastorno
adaptativo o trastorno neuro6tico, sin embargo
no observamos diferencias significativas esta-
disticas cuando lo comparamos con el subgru-
po control (diagndstico de trastorno adaptativo
y trastorno neur6tico que no abandonan).

Sorprendentemente, los sujetos que no cambia-
ron de terapeuta abandonaban mas que aque-
llos que si lo hacian, otros autores consideran
que “el que un mismo paciente sea visto por
varios terapeutas aumenta el riesgo de que in-
terrumpa precozmente el tratamiento™*. Cuan-
do relacionamos el abandono con el nimero de
cambios de terapeuta, constatamos que los pa-
cientes menos abandonadores habian tenido al
menos dos cambios de terapeuta. No sabemos
si estos datos nos pueden hacer pensar que lo
importante es la institucion por encima de la
relacion médico-enfermo.

El estado socioecondémico se ha manifestado
en muchos trabajos como una de las pocas va-
riables significativas estables asociadas a aban-
dono, la mayoria de autores lo asocian a estatus
socioecondmico bajo’#%, aungque no siempre
existe correlacion entre estatus economico con
el término estatus de empleo (G. Hillis y col.)?
Otros utilizan pardmetros indirectos de bajo
nivel socioeconémico, como son la situacion
de desempleo, recibir algin tipo de prestacion
social® o bien el carecer de seguro®. En nuestro
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estudio el abandono se asocia, como esperaba-
mos, a un mayor nivel econémico, si equipara-
mos éste con profesiones de mayor nivel de
responsabilidad y empresarios, en los que la
asistencia continuada les ocasionara perjuicios
econdmicos. También se dan unas mayores ta-
sas de abandono en las amas de casa, que €s un
resultado que no esperabamos, y que relacio-
namos con la patologia predominante en este
grupo (72,6% neurosis).

Respecto a la situacion laboral, el abandono se
asocia a los grupos que no necesitan justificar
ante un tercero la falta de asistencia a las citas
meédicas (incapacidad laboral parcial, total y ab-
soluta o los jubilados con o sin prestacién eco-
noémica), asi como, los trabajadores por cuenta
ajena, fijos o eventuales, en los que la asistencia
continuada al centro sanitario podria acarrear-
les un perjuicio econémico o dificultades en su
empleo.

No acertamos en encontrar una explicacion
plausible en la mayor adherencia de los pacien-
tes sin profesion determinada o en los parados
con o sin subsidio, ni respecto a las diferentes
tasas de adherencia entre obreros cualificados y
no cualificados, en los que esperdbamos com-
portamientos similares, en cualquier caso las
muestras de ambos grupos son pequefias para
sacar conclusiones validas. Son asimismo mas
adherentes aquellos que necesitan justificar la
falta de asistencia a sus trabajos (incapacidad la-
boral transitoria) y los estudiantes, en los que la
falta a clase puede reportarles ventajas.

Un 11,2% del total de pacientes volvieron a
consultar (17,8% de los casos y el 2,9% de los
controles). Los datos presentados por otros au-
tores son dificilmente comparables pues el
planteamiento del estudio es diferente. En ge-
neral todos coinciden en que una amplia mayo-
ria de los pacientes que abandonan el trata-
miento o pierden citas vuelven a solicitar nueva
cita en un periodo de tiempo corto %7,

Conclusiones

Variables sociodemograficas como son la edad,
sexo Y estado civil y variables clinicas, diagnosti-
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co y existencia de tratamiento farmacoldgico
son las asociadas al abandono en nuestro estudio.

Sin embargo, no existe la posibilidad de actuar
de manera eficiente sobre estas variables para
mejorar la adherencia.

Debemos, por tanto, centrar nuestros esfuer-
zos en el conocimiento de los factores asis-
tenciales, probablemente mediante una rede-
finicion de los mismos, intentando crear para-
metros que realmente demuestren el camino a
seguir.

Sabemos que la adherencia tiene su elemento
capital en la adecuacidn entre las necesidades
del paciente y la respuesta que damos a éste.
Por lo tanto deberemos adecuar nuestra oferta
a las expectativas del paciente o hacerle com-
prender la irracionalidad o inconveniencia de
lo que espera de nuestra atencién, modifican-
do sus creencias y expectativas y consiguiendo
su colaboracién. Asimismo, serd necesario la
creacion de criterios precisos de intervencion
para evitar innecesariamente el tratamiento.

Dado que una atencién més estrecha se relacio-
na con un mejor nivel de adherencia en grupos
que en otros estudios se han demostrado como
no cumplidores (psicoticos), es necesario la crea-
cion de estrategias nuevas y creativas que nos
permitan un mayor acercamiento al paciente,
consiguiendo a la par su colaboracion.

Se desprende de nuestro estudio que la relacion
médico/terapeuta-paciente no es el Unico mar-
€O en que se establece el contrato terapéutico.

Tendremos que ahondar en el estudio de las
variables asociadas al abandono y en las estrate-
gias para evitarlo, aprovechando los conoci-
mientos adquiridos de los diferentes trabajos
realizados, hechos como la mejor adherencia si
utilizamos farmacos o terapia especifica deben
hacernos reflexionar.
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