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Introduccion 3

INTRODUCCION

El término de “adherencia” y el de “cumplimiento” han sido y son intercambiados a
menudo, sin embargo no necesariamente describen la misma idea. El término de
cumplimiento terapéutico fue acufiado primero, en la década de los 70 por Haynes' y
colaboradores (1979). Ellos lo definieron basicamente como “la medida en que el
comportamiento del paciente, en términos de tomar las medicaciones, seguir dietas o llevar
a cabo cambios en el estilo de vida coincide con los consejos de médicos u otros

proveedores sanitarios”.

La medicion de la adherencia es un requisito basico tanto en la practica clinica como
en la investigacion. En el ambito clinico se ha sefalado que es importante evaluar y
monitorizar la adherencia mas que asumir que el consejo es suficiente o que los pacientes
que son adherentes durante las sesiones lo son también en sus domicilios®. En el ambito de
la investigacion la medicion de la adherencia es util tanto para determinar el nivel o
prevalencia como para su relacion con otro tipo de variables que se quieran asociar, tales

como sus beneficios, sus determinantes o las estrategias para su mejora.

La medicion de la adherencia terapéutica en los programas de fisioterapia es
compleja porque habitualmente requieren diferentes actividades. Se ha sefialado que la
adherencia no puede ser medida de forma global® sino que su medida necesita ser
multifacética de acuerdo a cada uno de los comportamientos implicados’. Aquella practica
supondria una simplificacién porque los pacientes pueden mantener la adherencia para unos
comportamientos y no otros. Por ejemplo, Alexandre y colaboradores® realizaron un
analisis de tres tipos de actividades con 120 pacientes con lumbalgia inespecifica que
asistieron a un centro de ortopedia ocupacional e industrial de Nueva York: la asistencia a
sesiones, la visualizacion de videos y la realizacion de ejercicios domiciliarios. La
proporcion de cumplidores vario segun el tipo de actividad o conducta, variando entre un
35% y un 59%. También en estudios realizados con otras enfermedades, otros
investigadores han encontrado diferencias en la adherencia segun se tratara de estilos de

vida, medicacion, pruebas programadas, control de signos vitales, ejercicio o dieta’, °.



4 Adherencia a la fisioterapia en pacientes post-agudos

Como en otras formas de tratamiento, la fisioterapia no es inmune al problema de la
adherencia terapéutica’. En el ambito de los tratamientos farmacologicos se ha
recomendado los términos de baja o inadecuada adherencia para reflejar niveles de
adherencia que no se ejecutan en la dosis o intervalos correctos. Se ha indicado que esta

4 . yo e o . - 8
nomenclatura podria ser igualmente util en Fisioterapia’.

Una considerable investigacion ha sido realizada para identificar los factores que
influyen en la probabilidad de adoptar o mantener los consejos recomendados por
fisioterapeutas debido a las importantes implicaciones practicas que su conocimiento
conlleva. Algunos de los beneficios que se han sefialado de este tipo de estudio han sido: a)
ayudar a identificar segmentos sociodemograficos de pacientes que pueden ser susceptibles
de intervenciones especiales’, b) ayudar a hacer las intervenciones efectivas sobre aquellas
variables que se asocian con la adherencia y son modificables (tales como autoeficacia,
percepcion de beneficios, etc. ) ° y ¢) la promocién y revision de modelos tedricos usados
tanto para la investigacion sobre adherencia como para el disefio de intervenciones

tendentes a mejorarlo'’.
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OBJETIVOS:

1. Describir la frecuencia en la que los pacientes en fase post-aguda reciben
durante la asistencia a Fisioterapia consejos que implican la realizacion de
ejercicios domiciliarios especificos para su problema, ejercicios de

acondicionamiento general y el area del automanejo del dolor.

2. Describir la adherencia existente al final del periodo de tratamiento de
Fisioterapia a diferentes areas de consejos proporcionados a los pacientes en

fase post-aguda.

3. Analizar la adherencia a diferentes consejos de la Fisioterapia de los pacientes
en fase post-aguda segun el perfil del paciente, sus experiencias y su juicio

global sobre la atencion proporcionada.

4. Explorar y determinar la importancia relativa de diferentes factores explicativos
a la adherencia a diferentes consejos de la Fisioterapia en el ambito de la

atencion al paciente post-agudo.
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1. REVISION Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

1.1. CONCEPTO DE ADHERENCIA.

El término de “adherencia” y el de “cumplimiento” han sido y son intercambiados a
menudo, sin embargo no necesariamente describen la misma idea. El término de
cumplimiento terapéutico fue acufiado primero, en la década de los 70 por Haynes' y
colaboradores (1979). Ellos lo definieron basicamente como “la medida en que el
comportamiento del paciente, en términos de tomar las medicaciones, seguir dietas o llevar
a cabo cambios en el estilo de vida coincide con los consejos de médicos u otros

proveedores sanitarios”.

Tras el acunamiento del término, diversos autores criticaron este término debido a
las implicaciones y connotaciones del mismo, y propusieron su sustitucion por el de
adherencia para promover una mayor coparticipacion entre profesionales y pacientes™ °.
Para estos autores, el término cumplimiento denota una definicion de roles en la que el
profesional provee los consejos y el paciente los lleva a cabo. La definicion del término
cumplimiento significa que el paciente tiene que hacer lo que se ha prescrito, sin considerar
otros factores que estén presentes en su vida. Segun esta definicién, la culpa del
incumplimiento es del paciente puesto que el profesional s6lo es responsable de administrar
el consejo. Por el contrario, el término adherencia significa que el paciente esta implicado
en una alianza con el profesional para su tratamiento y que esta capacitado para asumir la
responsabilidad de sus propias acciones. El profesional tiene por tanto la responsabilidad de
permitir al paciente adherirse a los consejos mas que s6lo proveerlos y esperar que el

paciente cumpla.
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A pesar de las diferentes connotaciones que se atribuyen a los términos de
adherencia y cumplimiento, la medicion de ambos conceptos en las investigaciones
realizadas en ambientes clinicos ha sido similar y se ha referido esencialmente a los
comportamientos o conductas del paciente, sin considerar la existencia o no de previas
alianzas entre pacientes y profesionales. Probablemente, ello ha contribuido a que muchos
autores los usen intercambiadamente en sus textos® > para referirse a un determinado
comportamiento, obviando las implicaciones que se le atribuyen’. No obstante, el debate
sobre las implicaciones y connotaciones de los términos “cumplimiento” y “adherencia” ha

. . . 6
sido y contintia siendo extenso® .

En el presente trabajo de investigacion sobre adherencia, al igual que otros autores,
consideraremos los comportamientos del paciente con respecto al consejo indicado por el
profesional, independientemente de si el mismo es fruto de un pasivo o activo acuerdo entre
el paciente y el fisioterapeuta. No obstante, usaremos preferentemente el término de
“adherencia” puesto que nuestra perspectiva es consistente con que la mayor participacion
activa del paciente y el terapeuta pueden facilitar el comportamiento implicado en el
consejo. Todo ello, a pesar de que la palabra “adherencia” es un anglicismo. No existe en el
diccionario de la Real Academia Espafiola® (1992) ninguna acepcion de la palabra que
pueda aplicarse al cumplimiento del comportamiento del sujeto con respecto al consejo
indicado. Las definiciones mas cercanas provienen de adherir, que es “convenir un
dictamen o partido y abrazarlo”, y de adhesion o “declaracion publica de apoyo a alguien o

algo”.

La adherencia en Fisioterapia es un concepto multifacético puesto que pueden ser
varios los consejos implicados (p.e. la asistencia a las sesiones, la realizacion de ejercicios
domiciliarios, etc.). Por ello, en el siguiente apartado haremos una breve revision de las

modalidades de consejos que se utilizan en Fisioterapia.
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1.2. CONSEJOS IMPLICADOS.

Para aproximarse al estudio de la adherencia es indispensable definir claramente el
tipo de actividad implicada en los consejos de los fisioterapeutas. En el enfoque basado en
los programas de visitas al centro, varios componentes del tratamiento pueden ser
distinguidos como actividades aconsejadas: la asistencia a las sesiones, la realizacion de las
actividades programadas durante las sesiones y la incorporacion o modificacion de
conductas para el automanejo o alivio del problema y su prevencion. Siguiendo la
clasificaciéon propuesta por Brewer’ (1999) y asumida por otros autores'’, las actividades

solicitadas se pueden clasificar en:

a) actividades basados en la clinica (asistencia a sesiones y participacion en las
modalidades terapéuticas recibidas en el contexto clinico) y

b) actividades basados en el domicilio.

El tipo de consejos que los fisioterapeutas ofrecen a los pacientes en Espana
implicando actividades en el domicilio no ha sido estudiado en Espafia. Kerssens, Sluijs y
colaboradores'' realizaron, como parte de un estudio mas amplio sobre efectividad, una
investigacion sobre el tipo de consejos e instrucciones que ofrecen los fisioterapeutas.
Sobre un total de 1142 sesiones de fisioterapia realizadas a 130 pacientes se aplic una lista
de chequeo que contenia consejos especificos sobre cuatro areas: manejo del dolor,
automanejo de su problema en las actividades diarias, ejercicios y consejos sobre el

.. . 11
acondicionamiento general .

Seis mil ocho instrucciones fueron dadas a los pacientes en las 1142 sesiones. La
media de instrucciones fue de 46 por paciente y 5,3 por visita. Desde luego no todas fueron
diferentes tipos de instrucciones, sino que la informacion fue a menudo repetida en
subsecuentes sesiones. De media, los pacientes recibieron 16 tipos de consejos, asi que las
instrucciones fueron repetidas alrededor de tres veces. Por tipo de consejo, el mas
frecuentemente mencionado fue los ejercicios especificos para su problema (48,7%).
Considerando el total de consejos dados en cada area, la mayoria de los consejos fueron

relativos al autocuidado de su problema y los ejercicios. Los consejos acerca del
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automanejo del dolor fueron menos frecuentes (15% de las sesiones) y aun mads los

relativos al acondicionamiento general (8%).

Los porcentajes hallados en este estudio para las areas de manejo del dolor,
gjercicios especificos para su problema y acondicionamiento general fueron similares a los
hallados en un estudio previo realizado mayoritariamente con pacientes con cervicalgia y
lumbalgia, aunque también con problemas traumatologicos, enfermedades sistémicas u
otras'>. Sobre una muestra de 1837 sesiones, y usando una lista de chequeo previamente
validada", el 13% incluyeron consejo de aplicar medidas analgésicas domiciliarias y un 8%
sobre acondicionamiento fisico general. Los consejos para el autocuidado frente al
problema fueron también similares. Asi, corregir posturas o movimientos se ofrecio en el
33% de las sesiones o hacer ajustes en trabajo, deportes o aficiones (19%). Los datos sobre
el area de ejercicios no son comparables porque en este ultimo estudio la lista de chequeo
no incluyo el tipo de ejercicio sino temas relativos al aprendizaje de los ejercicios, la
instruccion de sus parametros (intensidad, duracidon o frecuencia) y la motivacion del

paciente.

Resumiendo, los consejos basados en el domicilio habitualmente incluidos en el
enfoque basado en los programas de visitas al centro pueden dirigirse a tres areas
principales que consideraremos también en esta tesis: ejercicios dirigidos especificamente
al problema, ejercicio aerobico para el acondicionamiento general (andar, bicicleta, etc.)

y técnicas para el automanejo del dolor.

El consejo de ejercicios especificos se basa tanto por su probada efectividad en el
control del dolor, tal y como ya se ha argumentado anteriormente en base a diversas
revisiones sistematicas, como por su papel en la prevencion de recidivas por su accion
directa sobre determinados factores de riesgo que se han visto asociados a la patologia de

. , . 1441
origen musculoesqueletico'*"”.

Adicionalmente a los ejercicios especificos, los consejos de ejercicio aerdbico
también pueden tener una orientacién preventiva y dirigida hacia factores de riesgo
especificos. Asi, los bajos niveles de acondicionamiento general han sido identificados
también como un predictor clinico para la cronicidad de diversas patologias'®.

Probablemente, ello ha contribuido tanto a la extension de la recomendacion de este tipo de
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consejos en el manejo de problemas musculoesqueleticos, como al estudio de los

mecanismos fisiopatologicos de su accion.

Los fisioterapeutas contribuyen con sus consejos relativos al automanejo del dolor a
incrementar conocimiento y su uso. No obstante, independientemente de los consejos de
los fisioterapeutas, el automanejo del dolor en la poblacion con dolor crénico es una

o L 119 - . : L
practica habitual ™ y los pacientes usan una o mas estrategias. Un amplio nimero de
estudios en poblaciones clinicas han mostrado consistentemente que el automanejo de los

’ . : : 20,21
sintomas esta asociado con mejores resultados™ ~.

Las estrategias de automanejo han sido clasificadas en estrategias activas y pasivas™,
segin impliquen respectivamente un papel pasivo recibiendo un tratamiento o realizando
maniobras de huida ante el dolor, o inicio de alguna actividad para hacer frente ante el
dolor. Los estudios que han analizado su influencia relativa sobre el dolor indican que las
activas se asocian a niveles mas bajos de discapacidad y salud general'’, y que cuando los
pacientes con dolor crénico son ensefiados a usar mas las estrategias activas (y a decrecer

. . . 23
las pasivas) decrece su discapacidad™.
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1.3. MEDICION DE LA ADHERENCIA EN FISIOTERAPIA

La medicion de la adherencia es un requisito basico tanto en la practica clinica como
en la investigacion. En el ambito clinico se ha sefalado que es importante evaluar y
monitorizar la adherencia mas que asumir que el consejo es suficiente o que los pacientes
que son adherentes durante las sesiones lo son también en sus domicilios’. En el ambito de
la investigacion la medicion de la adherencia es util tanto para determinar el nivel o
prevalencia como para su relacion con otro tipo de variables que se quieran asociar, tales

como sus beneficios, sus determinantes o las estrategias para su mejora.

La medicion de la adherencia terapéutica en los programas de fisioterapia es
compleja porque habitualmente requieren diferentes actividades. Se ha sefialado que la
adherencia no puede ser medida de forma global’ sino que su medida necesita ser
multifacética de acuerdo a cada uno de los comportamientos implicados’. Aquella practica
supondria una simplificacion porque los pacientes pueden mantener la adherencia para unos
comportamientos y no otros. Por ejemplo, Alexandre y colaboradores® realizaron un
analisis de tres tipos de actividades con 120 pacientes con lumbalgia inespecifica que
asistieron a un centro de ortopedia ocupacional e industrial de Nueva York: la asistencia a
sesiones, la visualizacion de videos y la realizacion de ejercicios domiciliarios. La
proporcion de cumplidores vario segun el tipo de actividad o conducta, variando entre un
35% y un 59%. También en estudios realizados con otras enfermedades, otros
investigadores han encontrado diferencias en la adherencia segun se tratara de estilos de

. . .y . . . .. . 25.26
vida, medicacion, pruebas programadas, control de signos vitales, ejercicio o dieta™ .

La existencia de multiples y tan diferentes actividades implicadas en los consejos
hace necesario y aconsejable emplear diferentes métodos y herramientas de medicion. Se
han utilizado basicamente tres métodos de medicion: a través de autoinformes del paciente,
del propio comportamiento y el juicio del profesional. A continuaciéon realizaremos una
revision de las aproximaciones mas comunes para medir la adherencia en pacientes de
Fisioterapia esencialmente destacando sus principales fuerzas y debilidades en relacion a
requisitos de exactitud u otros aspectos tales como su coste, la probabilidad de afectar el
comportamiento que se pretende medir o su aceptabilidad. Para una mayor claridad,

presentaremos los métodos y herramientas agrupados entorno a las dos areas de medidas
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: 9,10, : : oo. ;. ..
propuestas por diversos autores” : 1) medidas de actividades en el contexto clinico y ii) en

el domicilio.

1.3.1. MEDICION DE ACTIVIDADES BASADAS EN EL CONTEXTO CLINICO

Los comportamientos de adherencia implicados por los consejos incluyen tanto la
asistencia a las sesiones como la realizacion de las actividades recomendadas durante las
sesiones de tratamiento’. Para los tratamientos administrados por el terapeuta durante la
visita la revision de la asistencia es un método suficiente, sin embargo no lo es para los
tratamientos autoadministrados como los ejercicios’’. Consecuentemente, se ha
recomendado que la asistencia a las sesiones de fisioterapia no sea la Unica medida de
adherencia a utilizar’. Para medir ambos tipos de comportamiento se han utilizado dos

métodos.

* Medidas basadas en el propio comportamiento

El comportamiento que mas ha utilizado este método ha sido la medicion de la
asistencia a las sesiones mediante la observacion y el registro del fisioterapeuta. La medida
de adherencia mas utilizada ha sido el porcentaje de sesiones asistidas sobre el total de

sesiones planificadas™*.

La medicion de la adherencia a los ejercicios u otras actividades autoadministradas

durante las sesiones de fisioterapia puede ser medida a través de la observacion pero
. , . . 28 .

resulta dificultosa en términos de tiempo y coste™. Por ello, pocos estudios han usado la

., . y 28, 29
observacion directa como método™™

. Para simplificar y sistematizar la observacion de los
comportamientos durante las sesiones de fisioterapia han sido propuestos algunos
instrumentos, en concreto para pacientes con lesiones deportivas®” *', de la mano® o con
lumbalgia o cervicalgia®. Todos ellos tienen en comin la inclusion de items basados en la
calidad de la realizacion de las actividades. La escala utilizada para medir adherencia en la

lumbalgia o cervicalgia ha mostrado una fiabilidad muy buena (Kappa=0,88) aunque no ha

sido examinada la validez de constructo.
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A pesar de que las herramientas construidas simplifican la tarea de observacion
sigue siendo costoso usar rigurosos y laboriosos registros de las observaciones del
comportamiento. Asi, algunos investigadores han optado por medir la adherencia a los
gjercicios u otras actividades autoadministradas durante las sesiones usando un método

menos costoso como es el juicio del profesional.

* Medidas basadas en el juicio del profesional

En este método el profesional manifiesta a través de escalas de valoracion subjetivas
su juicio de la adherencia a partir de la observacion del paciente’. Este método al igual que
el método basado en la observacion de la adherencia asume que el fisioterapeuta esta bien
posicionado para observar y emitir juicios dada la naturaleza y frecuencia de su contacto
con los pacientes en el centro en los programas de rehabilitacion tradicionales’. Sin
embargo también se ha sefialado que la medida final puede afectarse por el sesgo de
memoria del profesional y que, para reducirlo, las medidas de los juicios deben ser

. , L, . . . . 9
registradas lo mas proximas posibles a la ocurrencia de los comportamientos .

El tnico instrumento de medicion que usa este método que ha sido utilizado con
pacientes con lumbalgia y con propiedades psicométricas documentadas es la Escala de
adherencia a la rehabilitacion de lesiones deportivas (Sport Injury Rehabilitation Adherente
Scale, SIRAS), desarrollada por Brewer y colaboradores®. La SIRAS es un instrumento de
tres items que usa una escala de cinco puntos para valorar la intensidad con la que los
pacientes realizan los ejercicios, la medida en la que siguen los consejos e instrucciones
durante las sesiones y la receptividad del paciente a la progresion o los cambios hechos en
el programa durante la sesion. La fiabilidad y validez de este instrumento ha sido testada

. . . . . . 35.36
por una serie de estudios incluyendo diferentes tipos de pacientes™™ .

1.3.2. MEDICION DE ACTIVIDADES BASADAS EN EL CONTEXTO DEL DOMICILIO

Tal y como se ha dicho los comportamientos de adherencia implicados
habitualmente en los programas domiciliarios incluyen realizacion de ejercicios especificos,
de actividades de manejo del problema y otros relativos a la salud en general. Para medir

todos estos comportamientos se han utilizado tres métodos.
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* Medidas basadas en el autoinforme del paciente

Las medidas basadas en el autoinforme del paciente son las mas faciles de obtener y
las mas frecuentemente usadas para medir la adherencia. Los instrumentos de medicion
desarrollados para obtener informacion del paciente han sido los cuestionarios y los diarios.

Cada uno de los instrumentos no esta ausente de problemas como veremos a continuacion.

Los diarios se pueden usar para monitorizar la realizacién y/o duracion de ejercicios
u otras actividades durante un periodo especifico, generalmente corto. Los diarios requieren
un notable esfuerzo de los pacientes, sin embargo ha sido probado que el porcentaje de
participacion puede ser muy alto si se proporciona un formato agradable y adecuado apoyo
del profesional. Varias medidas indicadoras de la adherencia han sido propuestas a partir de
su informacion: i) el nimero de veces que se realiza una actividad concreta o el tiempo
utilizado o acumulado en la misma®’, ii) el porcentaje global de adherencia terapéutica
sobre el comportamiento recomendado”. También pueden ser atiles para conocer el tipo de

patron de adherencia en relacion al tiempo.

Una ventaja terapéutica de los diarios es que pueden ayudar a la adherencia al
. 10 . .y . . .

actuar como recordatorios . Esta induccion a la adherencia que poseen los diarios ha sido

senalada a su vez como su principal limitaciéon como instrumento de medida porque por
. ., . 3.9 . ~ q:

ello conducen a una sobreestimacion de la adherencia® > *®. Otra desventaja afiadida es que,
- 39 . . : e

salvo algunas excepciones”, apenas se ha estudiado sus propiedades psicométricas en el

ambito de la fisioterapia. A pesar de ambas desventajas, su validez facial ha provocado que

sea una medida de uso frecuente en estudios de adherencia.

Los cuestionarios preguntan retrospectivamente al paciente sobre la realizacion o
numero de comportamientos realizados o sobre su frecuencia o duracién’. Las escalas de
respuesta usadas en los cuestionarios han sido multiples: i) preguntas abiertas que ofrecen
datos con escala tipo razon, ii) preguntas cerradas con categorias numéricas ordenadas y iii)
preguntas cerradas con categorias verbales ordenadas sobre frecuencia percibida y iv)
preguntas cerradas con categorias dicotdmicas (si/no). Idealmente las preguntas relativas al
numero o frecuencia de comportamientos deberia buscar respuestas con escalas de razon
por ser mucho mds precisas; sin embargo, parece que se obtienen respuestas mas

consistentes cuando se dan opciones categoricas, sean ordinales o nominales™. La pérdida
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de precision con este tipo de escalas puede no ser de interés en algunos casos. Por ejemplo,
sucede en aquellos casos en los que se estd mas interesado en saber la frecuencia con la que
los pacientes perciben su adherencia que en el nimero absoluto de veces en el que ocurrid
el comportamiento. En ese caso resultan utiles las preguntas con escalas categoricas
verbales de frecuencia percibida*'. También sucede en los casos en los que se estd
interesado en la realizacion de la conducta o actividad independientemente de su

frecuencia. En ese caso resultan utiles las preguntas con escalas categdricas dicotomicas.

Habitualmente se emplean preguntas diferentes para cada uno de las conductas o
actividades que se miden*’. Las conductas relativas a los ejercicios han sido los mas
medidos y para los que se han empleado mas tipos de escalas de respuesta. En la medicion
de las conductas relativas al manejo del problema mediante técnicas posturales o
movimientos para el autocuidado en las actividades diarias la escala de respuesta mas
utilizada ha sido las categorias de respuesta sobre frecuencia percibida. Asi el estudio de
Lutz* incluy6 las siguientes categorias: i) nunca o casi nunca, ii) ocasionalmente o menos
del 25% de las ocasiones, iii) entre el 25 y el 50% de las veces, iv) entre el 50 y el 75% de
las veces y v) mas del 75% de las ocasiones. El uso de estrategias de automanejo del dolor

. . . . . ;. 19,22
se han medido en pocas ocasiones y siempre mediante escalas dicotomicas .

En comparacién con los diarios, los cuestionarios tienen probablemente la ventaja
de inducir menos a la adherencia y de requerir menos esfuerzos al paciente. La principal
limitacion de este tipo de informes subjetivos de cardcter retrospectivo es que pueden ser
inexactos debido a sesgos por deseabilidad social (por una respuesta en la direccion
socialmente deseable), o por memoria (recuerdo preferente de la adherencia reciente o

promedio con respecto al periodo total que se evalua) *.

Respecto a la validez de este tipo de cuestionarios hay evidencia de que se informa
més adherencia de la real con ejercicios y otras actividades** **. Asi, Hoelscher” compar
los tiempos informados de realizacion de ejercicios de relajacion dirigidos a través de la
visualizacién de un video con los tiempos registrados en un cronémetro incorporado al
aparato de video, y concluy6 que con el autoinforme del paciente se obtenia un mayor nivel
de adherencia que la real. Wisniewski también evidencio que la adherencia del programa de
gjercicios informado por pacientes con dolor de cabeza sobreestimaba la adherencia real,

en concreto indicé que en general la sobreestimacion general se situaba entorno al 20%.
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Estos hallazgos son consistentes con los obtenidos respecto a la adherencia con
tratamientos farmacolégicos. En el clasico estudio de Sackett” y colaboradores en el que se
comparaba la informacion del paciente y el recuento de pastillas, se encontrd que mientras
que un 78% de los pacientes declaraba haber tomado la medicacion tan so6lo un 48%

realmente la habia tomado.

Para reducir los sesgos debidos a la memoria selectiva o a una respuesta socialmente
deseable se han propuesto algunas estrategias. Estas estrategias se refieren al modo en que
se realizan las preguntas y a la referencia a un marco temporal reciente. En relacion al
marco temporal, se ha sugerido que la medida sobre todo el periodo de rehabilitacion esta
mas sujeta a sesgo, distorsion e inexactitud en el recuerdo’ proponiendo el marco semanal
como mejor referencia. En este sentido, para medir la adherencia en los pacientes de
Fisioterapia habitualmente se ha usado como marco temporal la semana, en concreto la

. .o ., . . 46.4
anterior a la administracion del cuestionario*® .

En relacion a evitar la deseabilidad social, se ha sugerido el uso de preguntas
indirectas y dirigida de forma impersonal para que no sea percibida como acusadora,
amenazante o intimidatorio para el paciente®. Ejemplos de este tipo de preguntas se han

N . . . e . . 49. 50
utilizado en diversos cuestionarios dirigidos a pacientes hipertensos™

. Un ejemplo de
este tipo de pregunta es “A muchas personas les resulta dificil tomar sus medicinas o sus
dietas como les ha dicho el médico. En los dos ultimos meses, desde que estuvo en la
clinica, ;considera que usted ha tomado su medicina como debiera?”’. Cuando se ha

49-51 se ha

estudiado la validez de este tipo de preguntas incluyendo este tipo de estrategias
evidenciado una mejora en los indicadores de validez y aunque atn mantienen una baja
sensibilidad poseen una muy alta especificidad, es decir, que los pacientes no mienten

- 48,52
cuando reconocen su no adherencia™ ~°.

A pesar de todas las limitaciones los cuestionarios tienen la ventaja de ser
facilmente aplicados y ello los hace particularmente Utiles en el ambito de la practica
clinica® ya que, entre otros, animan a hablar entre el profesional y el paciente de las
dificultades de la adherencia. En el ambito de la investigacion es recomendado su uso en
combinacion con otro tipo de medidas directas del comportamiento sobre todo en la
investigacion de resultados’. No obstante, el coste de estas ultimas medidas hace que no

sean habitualmente usadas en estudios de prevalencia o factores asociados.
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* Medidas basadas en el propio comportamiento

La medicion de los niveles de conducta habitualmente implicadas en los consejos de
los fisioterapeutas puede ser hecha por una variedad de aparatos. Aunque no han sido
apenas utilizados en Fisioterapia se apuntan aqui por su posible aplicacion a algunos de los
consejos habituales. La realizacion de ejercicios domiciliarios se midio con un biofeedback
electromiogréfico conectado a un ordenador portatil’ o mediante crondmetros incorporados
a aparatos de video que contienen un programa de ejercicios especificos para medir la
frecuencia y el tiempo que los pacientes realizan los ejercicios™. Los podometros, sensores
de movimiento u acelerdmetros han sido usados para medir la adherencia a programas de
acondicionamiento basados en andar’. A pesar de la objetividad de estos aparatos se ha
senalado que no siempre todos estan exentos de posibles problemas en su fiabilidad o
validez'®. Asi, las medidas con podémetros o sensores tienen potenciales problemas de
fiabilidad como resultado de desgastes o arrancamientos™ . Por otra parte, en el caso de los
videos no hay prueba de que los pacientes hagan los ejercicios mientras el video esta

funcionando.

* Medidas basadas en el juicio del profesional

Aunque este método ha sido s6lo puntualmente utilizado en la investigacion en
fisioterapia® si ha se ha sefialado que en la practica clinica los fisioterapeutas lo usan para
categorizar la adherencia de sus pacientes y que esta clasificacion del paciente influye en el
manejo de su dolor™™’. La validez de este método se ha evaluado con profesionales

y 1. 51 .
médicos’, pero no con fisioterapeutas.
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1.4. CONSECUENCIAS DE LA ADHERENCIA

Se ha sefialado que es relevante considerar la adherencia por sus importantes
consecuencias al menos en cuatro dareas diferentes: i) la clinica, ii) el propio
comportamiento de adherencia, iii) los costes asociados y iv) la interpretacion de las

investigaciones sobre efectividad clinica.

¢ Consecuencias en el area clinica

Varios autores han estudiado la relacion entre adherencia a diferentes tipos de
actividades implicadas en el manejo fisioterdpico y resultados clinicos, aunque la mayoria
han focalizado s6lo sobre problemas de lumbalgia y cervicalgia. La evidencia aportada por
todos ellos apunta hacia una relacion positiva entre la adherencia y los resultados clinicos,
no obstante ésta relacion no es constante para los diferentes consejos analizados ni siempre
se afecta el mismo tipo de resultados clinicos. A continuacion se exponen la relacion entre
la adherencia a diferentes consejos y su efectividad sobre diferentes tipos de resultados

clinicos.

La repercusion de la adherencia al consejo de la asistencia a las sesiones en el
centro ha sido estudiada en dos estudios con pacientes con lumbalgia que utilizaron
diferentes medidas de resultado. Di Fabio ® midio la asistencia a las sesiones de un conjunto
de 138 pacientes con lumbalgia utilizando como medidas de resultado al alta la
discapacidad (medida con el Oswestry), la flexion de la columna medida mediante la
distancia dedos-suelo y la fuerza isométrica. Comprob6d que aquellos sujetos con una
asistencia superior al 80% de las sesiones lograron significativamente mas mejoras que los
sujetos con una asistencia menor en todas las medidas sefialadas excepto en la fuerza que
logré similares resultados. Kolt y McEvoy™ realizaron un analisis con 105 pacientes con
lumbalgia que asistieron a clinicas privadas de fisioterapia de Melbourne (Australia) usando
como medida de resultado al alta (a las 4 semanas del inicio) la percepcion subjetiva de
mejora por parte del paciente y el fisioterapeuta (medida del 0 al 100%, o completamente
rehabilitado con respecto al nivel previo a la lumbalgia). Observo que el porcentaje de
sesiones asistidas (que alcanzé una media de un 87,7% con DT=13,7) no se correlaciond

con la percepcion de mejora.
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La repercusion de la adherencia a la realizacion de las actividades durante las
sesiones ha sido estudiada inicamente en pacientes con lumbalgia en el mismo estudio de
Kolt y McEvoy™. Su adherencia (medida con el SIRAS) predijo significativamente la

percepcion de mejora tanto por parte del paciente como del fisioterapeuta.

La influencia de la adherencia a los ejercicios domiciliarios durante el periodo de
asistencia al centro (o periodo supervisado) sobre resultados clinicos ha sido analizada en
varios estudios. En el estudio de Kolt y McEvoy™, sobre un programa basado en ejercicios
terapéuticos comunes en fisioterapia se evidencid correlacion entre la adherencia a los
ejercicios y la percepcion de mejora al alta. Iversen® y colaboradores evaluaron sobre 26
pacientes con lumbalgia la eficacia de un programa minimamente supervisado de ejercicios
de resistencia aerobica basado en un protocolo de bicicleta estatica de 4 dias/semana. Los
pacientes que ejercitaron mas de dos veces por semana mostraron al final del periodo (las
12 semanas) mejores y significativas ganancias en la funcion fisica y en un test de

resistencia aerobica. No hubo sin embargo mejoras en los sintomas lumbares.

La adherencia a los ejercicios domiciliarios durante el periodo posterior a la
asistencia al centro (o periodo no supervisado) no ha mostrado una relacién con mejores
resultados clinicos ni en términos de discapacidad ni en términos de dolor. En un estudio
realizado con 93 pacientes con lumbalgia se midi6 la adherencia al programa de ejercicios
durante el periodo no supervisado a los 4 y 12 meses posteriores al alta (medida en
términos de numero de semanas en las que se mantiene la adherencia’’. Ni a los 4 meses ni
a los 12 meses hubo relacion entre las medidas de adherencia y el nivel de discapacidad
(medida con la escala de resultados lumbares de Greenough y Fraser®) ni con el dolor

(medido con una escala de valoracion numérica 0-100 mm.).

Si bien los resultados de los estudios indican que en general la adherencia a los
consejos conlleva resultados clinicos, se ha sefialado que es importante reconocer que los
efectos clinicos de la adherencia, se deben no solo al efecto que pueda provocar una
actividad o conducta concreta. Asi, la adherencia puede tener en si misma un efecto
positivo adicional sobre los resultados clinicos™. Este efecto seria doble. Por una parte
equiparable a un efecto placebo, en este caso generado por las expectativas del paciente

sobre la eficacia de la adherencia. Por otra porque el aumento de sensacion de bienestar con
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la adherencia podria aumentar la percepcion de autoeficacia y ello inducir a una mayor
disposicion para la realizacion de otros comportamientos de salud y, consecuentemente, a
mejores resultados clinicos. Este doble efecto de la adherencia terapéutica ha servido
incluso para sefialar que éste puede lograr por si mismo buenos resultados incluso cuando,

. . , 52
en algunos casos, el tratamiento prescrito no sea el mas adecuado™.

Por otra parte, aunque la evidencia apunta una relacion probabilisticamente positiva
entre adherencia y resultados clinicos, se ha sefialado que es importante reconocer dos
aspectos. En primer lugar, que la adherencia a un determinado comportamiento
recomendado no garantiza el alivio de los sintomas o la recuperacion de la enfermedad. Las
principales razones argumentadas han sido la incorrecta seleccion terapéutica o a que,
desafortunadamente, los tratamientos para el dolor crénico no son perfectos o bien
adaptados a todos los pacientes, o finalmente que no se ejecutan las actividades
correctamente. Por ejemplo, desde esta tltima perspectiva, en el estudio de Friederich®’
sobre relacion entre resultados y adherencia a los ejercicios domiciliario durante el periodo
no supervisado de 4 y 12 meses se indica como posible causa de la no efectividad de la
adherencia el hecho de que los ejercicios no sean llevados a cabo de forma precisa. Asi,
segin Friederich®” los pacientes pueden realizarlos en la frecuencia y duracién
recomendada, pero resulta dificil en el periodo no supervisado controlar si la realizacion es
correcta. De esta manera, y contrariamente, la efectividad de los ejercicios durante el
periodo de tratamiento o supervisado podria ser facilitada por una realizacion mas correcta

debido a la mayor oportunidad de que los defectos sean corregidos.

En segundo lugar, es importante también reconocer que la no adherencia no
necesariamente resulta en exacerbacién de sintomas o ausencia de mejoria’. Para ilustrar
este tltimo aspecto es clasico el estudio de Inui™ y colaboradores en el cual el 40% de los
hipertensos controlados tedricamente mediante consumo de farmacos no los tomaban.
Respecto a este hecho de que los pacientes no adherentes logren resultados clinicos

significativos se han sefialado varias razones.

De un lado, a que el curso clinico puede ser influido por otros comportamientos y no
. .. 5 P . . .
solamente por los ejercicios recomendados’. En este ultimo sentido es informativa, la
. . .y 61 , .
investigacion de Kavanaugh® y colaboradores que compard dos grupos pacientes post-

infartados, uno que recibi6 ejercicio aerdbico y otro relajacion. Aunque podian haber sido
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esperados cambios muy diferentes, los resultados mostraron equivalentes efectos de ambas
intervenciones sobre el acondicionamiento fisico y mediciones cardiovasculares. Asi, fue
posible pensar que los componentes comunes a ambas intervenciones — como la
credibilidad de la intervencion, la atencion del investigador, el suporte social — pudieran

I . . . .y . . .. 5
tener efectos mas significativos que la manipulacién del tipo de ejercicios’.

De otro lado, a una recomendacion excesiva para las necesidades del paciente, lo
que explicaria el hecho de que con una cantidad inferior del comportamiento recomendado
se pueda obtener un buen resultado terapéutico’. En este sentido es informativa, la
investigacion de Dolce® y colaboradores que siguidé durante los 6 y 12 meses post-
tratamiento a 53 pacientes tratados por dolor crénico asociado a diferentes problemas
clinicos. En general, la eficacia del tratamiento en términos clinicos se mantuvo a pesar de
que un significativo nimero de pacientes habia reducido considerablemente sus niveles de
adherencia a los ejercicios. Asi, aunque el 100% de los pacientes terminaron el tratamiento
realizando los ejercicios domiciliarios entre 5 y 7 veces/semana solamente el 30% mantenia
a los 12 meses este nivel y el 19% sefialaron que este nivel no habia sido mantenido todo el
tiempo. Asi, parece incierto la cantidad y grado de consejos que es necesario en el control

del dolor croénico.

En resumen, aunque hay una tendencia positiva a que la adherencia a los consejos
produzca beneficios clinicos, parece que no hay una correspondencia total entre la
adherencia a diferentes tipos de consejos recomendados por los fisioterapeutas y la mejora
o mantenimiento de los beneficios, sobre todo entre los ejercicios domiciliarios y los
sintomas. Incluso parece que no se conoce cudl es el conjunto de consejos que son
necesarios y suficientes para producir beneficios clinicos. Segian Turk y Rudy’ es necesaria
una investigacion dirigida a evaluar qué grado de adherencia postratamiento es necesario
dentro de los programas actuales para mantener o mejorar las ganancias obtenidas durante

el periodo de tratamiento.

* Consecuencias en el comportamiento de adherencia del paciente.

No parece existir una relacion sistematica entre adherencia y beneficios clinicos en

todos los pacientes. Por tanto, si un paciente continua sintiendo dolor a pesar de la
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adherencia con el programa de consejos recomendados o, contrariamente no empeora
cuando por algun motivo no se realiza algin consejo del programa, los comportamientos de
adherencia pueden verse negativamente afectados. La tendencia puede ser inicialmente
hacia unos niveles intermedios en ambos casos’. Asi, por ejemplo, si los pacientes perciben
que reducir o continuar con el ejercicio provoca poca diferencia, es logico que disminuyan
su frecuencia o naturaleza. Adicionalmente, el alivio de los sintomas puede ser un refuerzo

positivo hacia menores niveles de adherencia.

e Consecuencias sobre los costes asociados.

La implicacion de recursos debidos a no lograr beneficios clinicos del tratamiento o
a no mantenerlos por bajos niveles de adherencia es importante tanto para los pacientes
como para el sistema de salud. Se ha estimado que muchos de los casos recurrentes o
persistentes de lumbalgia podrian ser evitados si los pacientes cumplieran con los
programas de tratamiento y asi los costes asociados”. En el supuesto de los casos
persistentes, el incremento de los costes en fisioterapia puede estar asociado al aumento del
numero de sesiones, a una adicion de modalidades o a un cambio de plan terapéutico ante la
reaccion de pensar que el tratamiento es insuficiente o inefectivo. Aunque esta ultima
reaccion es la inicial en los clinicos se ha sefialado que ésta no puede ser la mas
adecuada®. Por contra, se ha sefialado que si no se consigue el resultado terapéutico
esperado, es aconsejable realizar primero una evaluacion de la adherencia antes de proceder

a una modificacion del plan de tratamiento™.

* Consecuencias en la interpretacion de la investigacion sobre efectividad.

Aunque las consecuencias clinicas y econdmicas de la adherencia inadecuada son
las més obvias, otro importante problema implica la interpretacion de los ensayos
clinicos®. A pesar del reconocimiento de la adherencia sobre los resultados clinicos en
fisioterapia, muchos de los ensayos clinicos realizados raramente se verifican los niveles de

adherencia entre los pacientes tratados®.
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Asi, las investigaciones que no han rechazado la hipotesis de un tipo de tratamiento
es mejor que el placebo u otro tipo de control, sin considerar los niveles de adherencia,
podrian estar comprometidas si el porcentaje de no adherentes es bajo. Si solo la mitad
tienen un nivel suficiente de adherencia, se ha sefialado que es necesario un elevado numero
de participantes para mostrar que la intervencién objeto de estudio es efectiva®.
Contrariamente, si el tratamiento del grupo de estudio en un ensayo clinico muestra ser
efectivo sin ser evaluada la adherencia, no se puede decir si el ingrediente activo estuvo en
el tratamiento o en otros factores ajenos al tratamiento’. Asi, los adherentes pueden ser
diferentes en muchas variables que pueden contribuir al beneficio con respecto a los no

adherentes.
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1.5. PREVALENCIA DE LA ADHERENCIA.

Como en otras formas de tratamiento, la fisioterapia no es inmune al problema de la
adherencia terapéutica'®. En el ambito de los tratamientos farmacoldgicos se ha
recomendado los términos de baja o inadecuada adherencia para reflejar niveles de
adherencia que no se ejecutan en la dosis o intervalos correctos. Se ha indicado que esta

r . yo e o . - 6
nomenclatura podria ser igualmente util en Fisioterapia®.

En este apartado describiremos el nivel de adherencia y la prevalencia de adherencia
informada por los diferentes autores agrupandolas por tipos de actividades implicadas en
los consejos. Presentaremos primero los resultados disponibles en relacion a las actividades

implicados en el contexto clinico y luego en el domicilio.

Somos de la opiniéon, como ya se ha sefialado, que la adherencia globalmente
considerada es una medida que simplifica en exceso el tema de la adherencia porque puede
haber diferentes niveles de adherencia para cada uno de los consejos’. Por ejemplo, el
estudio de Lutz** y colaboradores informaron que la adherencia al conjunto de consejos de
un programa de manejo del dolor cronico que consistié en el uso de técnicas posturales y de
movimiento para el autocuidado en la rutina diaria, ejercicios de ambulacidon progresiva,
gjercicios de relajacion, ejercicios domiciliarios de fortalecimiento y estiramiento,
tratamientos domiciliarios en base al frio o calor, etc., fue del 12% aproximadamente. Sin
embargo, las proporciones de adherencia medidas por tipo de consejo alcanzaron un valor
medio del 42%, con un rango que oscild entre el 52% para los ejercicios de fortalecimiento

y estiramiento, y el 20% para los ejercicios de relajacion.

Para informar sobre la prevalencia de la adherencia inadecuada que aporta la
literatura es importante considerar los criterios que los diferentes autores emplearon para
determinar a partir de qué nivel de adherencia se consider6. Un camino razonable para
definir el nivel de adherencia inadecuado podria haber sido adoptar el criterio de adherencia
propuesto por Gordis®: “el punto bajo el cual es improbable que sea alcanzado el resultado

preventivo o terapéutico deseado”. El criterio de Gordis tiene una importante base empirica

porque muchas investigaciones han probado que una adherencia menor del 100% fue
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suficiente para causar el resultado deseado®. Por ejemplo, en relacién a la modalidad de la
asistencia a las sesiones de fisioterapia, si se ve que una persona ha acudido al 80% de las
sesiones y es el 80% el minimo requerido para producir un beneficio clinico, entonces esa
persona seria vista como un cumplidor. A pesar de lo razonable de este criterio, existe en el
manejo de muchos problemas tratados con fisioterapia una falta de estudios que evidencien
cudl es el nivel necesario y suficiente de comportamientos para conseguir un beneficio
clinico y, por tanto, una falta de consenso sobre el criterio de Gordis®®. En otro tipo de
problema como es la hipertension arterial si que se ha llegado a establecer este criterio del

nivel minimo y 6ptimo de adherencia.

Debido a la inexistencia de una claridad en el nivel minimo necesario y suficiente
de adherencia, la ausencia de consenso entre autores e incluso al uso de diferentes
herramientas de medicion, los criterios de adherencia inadecuada han mostrado una amplia
variablidad en la literatura tanto para un mismo tipo de consejo como entre consejos.
Algunos autores incluso optaron por no usar ningun criterio y expresar directamente el

nivel de adherencia identificado en su estudio como veremos a continuacion.

1.5.1. ACTIVIDADES IMPLICADAS EN EL CONTEXTO CLINICO

En el contexto clinico la prevalencia de adherencia se ha estudiado en relacion a dos
tipos de actividades: la asistencia a las sesiones y la realizacion de actividades durante las

sesiones de fisioterapia.

En relacion a la asistencia, algunos autores han expresado el nivel de adherencia y
otros la prevalencia de adherencia inadecuada. Al menos dos estudios*® ” han estudiado el
nivel de adherencia ambos con pacientes con lumbalgia y usando el mismo indicador, el
porcentaje medio de sesiones asistidas por los pacientes sobre el total de programadas. Kolt
y McEvoy*® hallaron una asistencia media de un 87,7% de las sesiones (DT=13,7) y sus
hallazgos fueron consistentes con los de Friedrich” que hallé porcentajes medios de

sesiones entre el 86% y el 96%.

Para informar la prevalencia de adherencia inadecuada dos estudios usaron el mismo

criterio: el 80% del porcentaje de sesiones®” >*. Alexandre®* y colaboradores establecieron



Revision y estado actual del tema 29

tres niveles de adherencia en funcién del porcentaje de sesiones y clasificaron a los
pacientes como nulo (0%), bajo (entre 1 y el 80%) o altos cumplidores (mas del 80%). Un
9, 40 y 51% de pacientes fueron respectivamente nulos, bajos y altos adherentes. El
porcentaje de pacientes que fallan a la primera visita y por tanto no realizan ninguna visita
(9%) es consistente con el estudio de Vasey’'. Este autor, en una encuesta realizada a
fisioterapeutas de clinicas ambulatorias que abordaban multiples condiciones de salud
mostréd que entre un 5,8% y un 10,7% de los pacientes citados no se presentaron a la

primera visita.

El nivel de adherencia a las actividades durante las sesiones de fisioterapia ha sido
medido por Kolt y y McEvoy™ basando su medida en el juicio del profesional y utilizando
el SIRAS, cuya puntuacion maxima es de 15 puntos, encontraron una puntuacion de

11,6/15, equivalente a un 77,4%.

1.5.2. ACTIVIDADES IMPLICADAS EN EL CONTEXTO DEL DOMICILIO

En el contexto del domicilio los ejercicios domiciliarios, sobre todo la frecuencia de
realizacion, ha sido el comportamiento badsicamente analizado tanto durante el periodo
supervisado como no supervisado. Destacaremos aqui las investigaciones referidas al

primer periodo.

En el periodo de tratamiento o periodo supervisado el nivel de adherencia ha sido
medido con multiples métodos y herramientas, haciendo dificultosa la comparacion. Kolt*
utilizo el cuestionario HECA con un pregunta sobre el nimero de sesiones de ejercicios
completadas en la ultima semana sobre el total de prescritas, y a partir de ella calculd la

proporcion de sesiones realizadas, evidenciando una media 71,6% (DT=23,4).

Para informar la prevalencia de adherencia inadecuada a los ejercicios el criterio
usado por los autores fue diferente. Alexandre* y colaboradores, consideraron adherencia
inadecuada porcentajes inferiores al 80% de las sesiones de ejercicios recomendadas,
evidenciando un 65% de adherencia inadecuada o nula. Iversen’ y colaboradores, en un
estudio realizado con una cohorte prospectiva de ancianos sometida a un programa de baja

supervision realizado en el area de Boston (EEUU), asumieron como criterio un nivel
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minimo del 100% de las sesiones recomendadas, evidenciando un porcentaje moderamente
inferior de adherencia inadecuada (50%). Sluijs*’ y colaboradores utilizaron una escala de
respuesta de 4 puntos basada en la percepcion de frecuencia de realizacion de los ejercicios
(nada, algo regular, méas que regularmente, muy regularmente) en un andlisis con 514
pacientes con lumbalgia inespecifica con o sin dolor irradiado y 336 con dolor cervical que
asistieron a centros privados de fisioterapia de Holanda. En la submuestra de la poblacion
con lumbalgia un 14,5% de los pacientes se declararon nulos adherentes, un 21,5% como
muy adherentes y el restante 64% como parcialmente adherentes. Practicamente iguales
porcentajes obtuvo la submuestra con dolor cervical: un 15, 22 y 63% en las respectivas

categorias.

El nivel de adherencia de los ejercicios domiciliarios también ha sido medido a
través del juicio de los fisioterapeutas en otra investigacion de Sluijs*’, tanto respecto al
periodo supervisado como no supervisado. Utilizando una muestra de 84 fisioterapeutas
que trataron a los pacientes referidos dos parrafos arriba, se les pidié que clasificaran a los
pacientes como adherentes o no. La estimacion del porcentaje de pacientes buenos
adherentes durante el periodo supervisado fue del 63% (DT=29), porcentaje claramente
superior a los obtenidos con otros métodos de medicion. En relacién al periodo no
supervisado el porcentaje de pacientes buenos adherentes (definido como un afio después
del episodio de tratamiento) fue del 21% (DT=59). El diferente coeficiente de variacion
estimado respecto al corto plazo indica que los fisioterapeutas difieren mas acerca de la
adherencia a largo plazo que en el corto. Por otra parte, la también diferencia de media
estimada entre ambos periodos indica que los pacientes claramente son conscientes de que

la adherencia es mas dificil de realizar en los periodos no supervisados.
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1.6. FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA.

Una considerable investigacion ha sido realizada para identificar los factores que
influyen en la probabilidad de adoptar o mantener los consejos recomendados por
fisioterapeutas debido a las importantes implicaciones practicas que su conocimiento
conlleva. Algunos de los beneficios que se han sefialado de este tipo de estudio han sido: a)
ayudar a identificar segmentos sociodemograficos de pacientes que pueden ser susceptibles
de intervenciones especiales™, b) ayudar a hacer las intervenciones efectivas sobre aquellas
variables que se asocian con la adherencia y son modificables (tales como autoeficacia,
percepcion de beneficios, etc. )’? y ¢) la promocion y revision de modelos tedricos usados
tanto para la investigacion sobre adherencia como para el disefio de intervenciones

tendentes a mejorarlo®.

Con relacion al ultimo aspecto citado, existen diversas teorias y modelos usados en
la investigacion social y comportamental que pueden ofrecer un marco para explorar los
determinantes la adherencia en fisioterapia: el modelo de creencias en salud”, la teoria de
accion razonada’®, la teoria social de aprendizaje’, el modelo de las etapas de cambio de
comportamiento’®, la teoria de motivacién para la proteccion’’, entre otras. Sin embargo,
practicamente la totalidad de la investigacion sobre factores asociados a la adherencia para
pacientes en fisioterapia ha sido ateorica, usando disefios retrospectivos o concurrentes con

una perspectiva metodologica cuantitativa.

De las aportaciones realizadas por la investigacion cuantitativa parecen evidentes
tres cosas. En primer lugar, que el fenomeno de la adherencia tiene una naturaleza
multifactorial, es decir, que no hay una sola variable que explique y prediga la adherencia.
En segundo lugar, se ha evidenciado que los factores asociados a los diferentes consejos
habitualmente proporcionados en fisioterapia pueden variar. Se ha evidenciado incluso que
pueden cambiar con relacion a los diferentes componentes del consejo. Por ejemplo, en el
caso de los ejercicios, se ha evidenciado en personas sanas’® y en pacientes mayores’® que
los factores asociados pueden variar para los componentes de frecuencia, intensidad y
duracién. En tercer lugar, que los factores o variables determinantes interactuan

dindmicamente para influir en el comportamiento de adherencia, y adicionalmente el patron
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interaccion entre variables puede cambiar sobre el tiempo, es decir, que la fuerza de su
influencia puede cambiar sobre el curso del comportamiento (adopcion, adherencia
temprana, mantenimiento) y el desarrollo de las etapas que atraviesa el individuo. Asi por
ejemplo, alguien que empieza un programa de acondicionamiento basado en andar de
acuerdo al consejo del fisioterapeuta, podria estar motivado inicialmente a andar
independientemente de si lo tiene que hacer s6lo o en compafiia. Sin embargo,
posteriormente la compaiiia puede ser determinante para salir a andar los dias en que hace

frio.

Aunque la metodologia cuantitativa ha sido la inicial y preferentemente usada para
explorar los factores asociados a la adherencia, la necesidad de comprender como
interactian los factores desde la perspectiva de los pacientes ha motivado un creciente
interés en el ambito sanitario en general por realizar exploraciones desde la metodologia
cualitativa. Esta aproximacién metodolégica aporta una visidon complementaria ya que
permite conocer el significado de uno o mas factores especificos de la adherencia o la no
adherencia dentro de un contexto personal, social y cultural. No obstante, en Fisioterapia
son pocos aun los estudios que analizan la perspectiva de los pacientes entorno a la
adherencia. Ademas, los estudios cualitativos existentes generalmente no proporcionan una
vision global de los factores que influyen en la adherencia porque se centraron sobre la
influencia de un factor concreto como la experiencia del dolor®’, el manejo del tiempo®'.
Estudios recientes, tales como un estudio desarrollado por Escolar® y otro por Cook y
Hassenkamp® si han proporcionado una visién més global entorno a diferentes factores que

afectan los ejercicios domiciliarios.

A continuacion haremos una exposicion de la sumatoria de factores asociados con la
adherencia a los consejos habituales en fisioterapia evidenciados tanto con la metodologia
cuantitativa como con la cualitativa. Puesto que, como ya se ha dicho, hay diferencias en el
conjunto de factores asociados a unos u otros consejos, describiremos sobre cada factor los

consejos a los que se ha asociado en la literatura.

A la hora de clasificar los factores relacionados con la adherencia terapéutica que
han sido identificados en Fisioterapia las revisiones realizadas sobre adherencia en
fisioterapia han seguido habitualmente patrones establecidos desde la literatura médica. Las

categorias de agrupacion habitualmente utilizadas han sido las caracteristicas demograficas
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y clinicas del paciente, las experiencias de interaccion con el fisioterapeuta y el entorno
, . . . ., . . . 28. 10 ,

clinico, y la experiencia y valoracion global con la asistencia o tratamiento”™ . Asi, hemos

considerado agrupar los determinantes bajo dos categorias: caracteristicas de la persona y

del contexto clinico y su valoracion.

1.6.1. FACTORES RELACIONADOS CON LAS CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

Las caracteristicas de la persona que han sido consideradas en la investigacion sobre
determinantes de la adherencia han sido clasificadas en: sociodemograficas y de la

enfermedad del paciente.

Factores sociodemogrdficos

Los resultados de los estudios investigando el rol de estas caracteristicas muestran
que en general su influencia es nula o escasa, tanto en la adherencia a actividades en el

24, 46 . 84
* ™ como en el no supervisado ', y

centro y domicilio durante el periodo supervisado
ademés no es consistente entre los estudios. Asi por ejemplo, Hartigan® y colaboradores no
mostraron relaciones significativas entre los programas de ejercicio y la edad, género y
nivel educativo, mientras que Sluijs*’ mostré como la combinacion de edad media en
mujeres de nivel educativo alto mostr6 una significativa menor adherencia a los programas

de ejercicios domiciliarios.

Esta conclusion de baja y contradictoria influencia de estas variables no excluye que
puedan tener influencia ante otro tipo de comportamientos. Por otra parte, dada la
aportacion de Sluijs*’ de que s6lo la combinacion de algunas variables sociodemograficas
ofreci6 diferencias significativas, es de sefialar que no se han realizado estudios de perfiles
de pacientes mediante analisis de cluster (multivariantes) para identificar grupos concretos
de pacientes que pudieran presentar problemas de adherencia con diferentes tipos de

comportamientos.
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Caracteristicas clinicias y de la enfermedad del paciente

Las variables de la enfermedad asociadas a adherencia han sido las percepciones de
los pacientes sobre sus sintomas y discapacidades asociadas, y la cronicidad de la

enfermedad®’.

Para entender la influencia de las percepciones de los sintomas y discapacidades es
necesario tener en cuenta que los pacientes entienden la conducta de adherencia desde una
perspectiva mas funcional en el sentido de su influencia en su calidad de vida’. En general,
el usuario pretende maximizar su calidad de vida reduciendo los efectos de la enfermedad o
de la adherencia sobre la misma. Cuando los pacientes ven afectada su calidad de vida por
los sintomas o por su impacto sobre sus actividades de la vida diaria la adherencia puede
ser vista de forma similar al profesional, como un comportamiento que puede mejorar su
estado de salud y calidad de vida. Cuando los sintomas o discapacidades no estan
presentes, los pacientes pueden ponderar si las ventajas de prevenir riesgo de recaidas
futuras compensan los inconvenientes de la integracion del comportamiento de
cumplimiento en su calidad de vida’. No obstante, también se ha argumentado una razon
alternativa a la asociacién entre ausencia de sintomas y baja adherencia''. Segiin estos
autores, la ausencia de sintomas supone la falta de recordatorio para continuar el
tratamiento. Esto puede conducir a los pacientes a creer falsamente que existe recuperacion

y a pensar que los ejercicios no son necesarios.

Sea por una causa o por otra, parece dificil relacionar adherencia a mejoria del dolor
o dolor en este tipo de pacientes. Asi, una investigacion fue incapaz de mostrar diferencias

. . . . .4
significativas entre la experiencia de dolor y adherencia®’.

Se ha argumentado una razén del por qué la cronicidad puede estar relacionada con

11 , . . : .
la adherencia . Segln estos autores, los desérdenes cronicos requieren un automanejo a
largo plazo que logicamente se implica mas tiempo en la rutina diaria y los pacientes tienen

mas dificultad para integrarlas.
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1.6.2. FACTORES DEL CONTEXTO CLINICO Y SU VALORACION

Las caracteristicas del entorno que han sido consideradas en la investigacion sobre
factores asociados a la adherencia han sido tanto referidas al entorno asistencial como a la

valoracion que hace el propio paciente de su experiencia en el mismo.

e CONTEXTO CLINICO

En el contexto clinico un conjunto de variables relacionadas tanto con las
experiencias acontecidas con la organizacion del centro como con los procesos
desarrollados por el fisioterapeuta y los beneficios asociados percibidos han sido
estudiadas. En el siguiente apartado expondremos las principales variables analizadas y su

relativa influencia sobre diferentes tipos de consejos.

* Factores relacionados con las caracteristicas estructurales del entorno asistencial

Diversos variables relativas a los recursos y organizacion de la asistencia fisioterapica
han sido analizadas: los tiempo de espera desde la prescripcion de fisioterapia hasta el
acceso a la primera visita, la prescripcion de la fisioterapia por un médico especialista, las
condiciones ambientales del centro, las caracteristicas de periodicidad y duracién del
programa de sesiones. No obstante, como veremos a continuaciéon la mayoria han sido
estudiadas en relacion con la adherencia a las sesiones y, por tanto, apenas se disponen
datos en relacion a la influencia globalmente considerada en relacion a la adherencia a

actividades domiciliarias.

Los periodos largos de espera para el acceso a fisioterapia muestran resultados
inconsistentes respecto a la adherencia a las sesiones de fisioterapia. Mientras que en
pacientes con enfermedades cronicas en general mostraron tener influencia® en un estudio
desarrollado especificamente con pacientes con dolor lumbar no se mostraron influyentes’".
En este ultimo estudio, los tiempos de acceso tampoco mostraron influencia respecto a la

adherencia a un programa de ejercicios domiciliarios en el periodo no supervisado.

La influencia de la prescripcion de fisioterapia por un médico especialista ha sido

puntualmente analizada en un estudio desarrollado por Oldridge®” en relacién a los
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programas de rehabilitacion cardiaca. En este estudio se mostré que la derivacion por un

médico especialista tenia un efecto positivo sobre la adherencia a las sesiones.

Las condiciones ambientales han mostrado consistentemente tener una influencia
positiva sobre la adherencia a las sesiones de fisioterapia en diferentes tipos de pacientes.
Asi, generalmente los pacientes que sienten una atmdsfera confortable tienden a mantener

. 88-90
las sesiones .

La coordinacion entre los profesionales implicados en la atencion a los pacientes ha
. ~ . 91 . .,
sido sefialada como relevante para la adherencia”, en concreto con respecto a informacion

que proporcionan puesto que la informacion contradictoria puede tener un efecto negativo.

* Factores relacionados con el estilo de prdactica del fisioterapeuta

En relaciéon a los procesos desarrollados por el fisioterapeutas se ha analizado
basicamente las instrucciones acerca de los consejos (cantidad, método), la informacion
aportada entorno a la condicion de salud y utilidad de los consejos, la retroalimentacion y
claridad de informacion y aspectos de la calidad de la educacion del paciente tales como la
relacion fisioterapeuta-paciente o la facilitacion de una participacion activa del paciente a
través de explorar las demandas y percepciones del paciente. La influencia de tales
variables ha sido habitualmente analizada analiticamente, no obstante también existen

estudios que han analizado la influencia resultante de su agrupacion.

En general, las investigaciones sugieren que factores mas determinantes de la
adherencia se refieren a los estilos de practica del fisioterapeuta y a la consiguiente relacion
que se establece entre éste y el paciente. Probablemente ello sea porque en el seno de esta
relacién es donde se pueden abordar buena parte de los factores asociados a la adherencia
relacionados tanto con las creencias y percepciones del paciente como con las del propio

programa terapéutico (complejidad, integracion en la rutina diaria del paciente, ...).

A continuacion revisaremos la influencia global de la agrupacion de las
aproximaciones citadas y posteriormente la influencia de cada una de las variables citadas

anteriormente.
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Consideradas de forma agrupada, Friedrich” y colaboradores encontraron que los
pacientes que recibieron un programa especificamente disefiado de educacion con
informacion clara entorno a las instrucciones sobre su condicion de salud, como realizar los
consejos, como los consejos pueden ayudarle y como pueden ser integrados en su rutina
diaria, y usando técnicas de retroalimentacion positiva, tendieron a asistir mas a las sesiones
que aquellos a los que se fueron tratados con un programa estdndar. Por el contrario, el
referido programa no mostrod a los cuatro y doce meses una mayor adherencia a los consejos
de ejercicios domiciliarios que en el grupo de tratamiento estdndar. Parece que en el
periodo no supervisado los beneficios de los determinantes del periodo supervisado se
diluyen debido a la desaparicion, entre otros, de factores contextuales que apoyaron la
adopciodn del consejo. Asi por ejemplo, con la ausencia de la supervision y el estimulo del
proveedor los beneficios de la retroalimentacion parecen mas dificiles de mantener. No se
disponen datos en relacion a la influencia globalmente considerada en relacion a la

adherencia a actividades domiciliarias durante el periodo supervisado.

Una positiva relacion entre el terapeuta y el paciente ha sido sefialada como un
importante requisito para la adherencia’®. En el 4mbito de la fisioterapia ha mostrado que
los pacientes que tuvieron mejor relacion con el fisioterapeuta tendieron a asistir mas a las
sesiones y completar mas las actividades durante las mismas™. Sin embargo, Sluijs*’
mostréd que la relacion terapeuta-paciente (entendida como la percepcion del paciente
entorno a como el fisioterapeuta muestra interés por ¢él, preocupacion por su dolor,
implicaciéon en su tratamiento y seguimiento) no era una variable determinante en la
adherencia en las actividades domiciliarias de pacientes con lumbalgia y cervicalgia durante

el periodo supervisado.

El modo en que los consejos son instruidos ha sido estudiado desde dos puntos de
vista: por la cantidad de mensajes y por el método de ensefianza empleado. La cantidad de
mensajes que el fisioterapeuta proporciona, en concreto para la instruccion del consejo de
ejercicios domiciliarios, no difiere segiin Sluijs*’ entre los adherentes y no adherentes a un
programa de ejercicios domiciliarios en el periodo de tratamiento o periodo supervisado. En
relacion al método de ensefanza empleado, se ha estudiado la efectividad del uso exclusivo
método de instrucciones verbales frente a métodos basados en instrucciones escritas

(folletos) o mediante usos audiovisuales, o su combinacioén con las instrucciones verbales.
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Un estudio que compar6 el método de instrucciones verbales frente al basado en folleto en
relacion a un programa de ejercicios domiciliario evidencidé que los pacientes atendidos
con el primero tuvieron mayores cuotas de adherencia en el centro que aquellos que reciben
solo folletos escritos™. No obstante, la combinacién de instrucciones verbales y escritas ha
mostrado mayores cuotas de adherencia que quienes reciben sélo instrucciones verbales™,
aspecto que ya también fue evidenciado con otro tipo de pacientes’. De similar modo, el
uso combinado de instrucciones verbales y videos no ha mostrado mejores proporciones de

. . . . .. . 24
adherencia a las sesiones ni a los programas de ejercicios a las logradas sin ellos™".

El uso de la retroalimentacion positiva que realizan los fisioterapeutas a partir de
supervisar o preguntar a los pacientes acerca de su progreso o la realizacion de los consejos
ha sido evidenciado como un elemento fundamental del comportamiento de los
fisioterapeutas en el logro de la adherencia al menos durante el periodo supervisado de
asistencia a las sesiones, en concreto con el consejo de ejercicios domiciliarios*’. Este tipo
de retroalimentacion puede ser facilmente dada por los fisioterapeutas porque el paciente es
visto regularmente durante un periodo de tiempo. Por el contrario, en el periodo no
supervisado tras la finalizacion del tratamiento el beneficio de aquella retroalimentacion
parece tedricamente mas dificil de obtener porque la supervision y el estimulo del

proveedor estan ausentes.

La exploracion de las creencias y demandas del paciente en relacion a su problema y
al tratamiento ha sido sefialada tedricamente como una condicién necesaria para que la
educacion posterior del paciente sea significativa y adecuada® y asi su adherencia’. Asi
tedricamente, si esto no ocurre los fisioterapeutas pueden recomendar medidas que el
paciente ya haya intentado y que no le fueran de ayuda, o pautar programas de actividades
que no encajen en su rutina diaria. A pesar de este supuesto tedrico, Sluijs*’ mostrd que no
habia diferencias entre los cumplidores a un programa domiciliario de ejercicios y los no
cumplidores respecto al nimero de veces en que sus fisioterapeutas le habian explorado sus
creencias o demandas. No obstante, son necesarias mas investigaciones al respecto asi
como una mayor comprension de las creencias mas determinantes, tales como la percepcion

de gravedad, las expectativas o la autoeficacia.

La percepcion de la gravedad en general se ve influida por la informacion que recibe

de los profesionales sanitarios y otras fuentes de informacion y el impacto de la
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sintomatologia sobre su actividad diaria®’. En un trabajo en el ambito de la fisioterapia
desarrollado con pacientes con dolor lumbar y cervical se ha confirmado también esta
relacion. Asi, su percepcion de la gravedad de su enfermedad se correlacionaba con la
percepcion del grado de dolor y el grado de discapacidad en la actividad diaria*’. Segin
Becker’’, la percepcion de la gravedad es un requisito imprescindible para desarrollar la
motivacion de adherencia al comportamiento. El referido trabajo evidencié que la creencia
de los pacientes sobre la gravedad de su enfermedad tuvo una fuerte relacion con la
adherencia terapéutica de los ejercicios domiciliarios durante el periodo supervisado®’ con
independencia del tipo de enfermedad. La percepcion de severidad ha sido

consistentemente asociada a la adherencia en fisioterapia’.

Las expectativas sobre la enfermedad han sido analizadas por medio de la creencia
respecto a la cronicidad de la enfermedad. En este sentido, en el estudio de Sluijs se
observd un porcentaje menor de adherencia a los ejercicios domiciliarios entre los pacientes
con una representacion cronica de la enfermedad que entre los que la consideraban aguda®’.
Las expectativas o creencias sobre los beneficios también han sido analizadas. Asi, las bajas
expectativas de resultado de los ejercicios domiciliarios se han relacionado con una baja

% No obstante, desde la

.4 . . .
adherencia® y, al contrario, altas expectativas con adherencia
teoria social cognitiva se ha sefialado que la influencia de los beneficios (llamados

resultados deseados en esta teoria) sobre la adherencia son generalmente variables.

Las barreras o costes percibidos para la adherencia también son determinantes

‘ . 10, 24, 2
negativos de la adherencia'® ** 2% *> 81

. Las barreras mas habituales identificadas y
relacionadas con adherencia terapéutica en pacientes con dolor lumbar y cervical han sido
la falta de tiempo para realizar ejercicios, la incapacidad de encajar los ejercicios en la vida
diaria y el olvido", la comorbilidad®* por la existencia de co-tratamientos que pueden
actuar sinérgica y negativamente con los anteriores factores, y la autopercepcion de una
insuficiente capacidad fisica'®. Se ha sefialado que estas barreras pueden ser reales o solo

ae 1 10,4
percibidas'®*.

La autoeficacia es un constructo que implica la creencia acerca de la capacidad de

uno mismo para realizar con éxito una tarea o un comportamiento especifico sin tener en
. . 5 . , .

cuenta las circunstancias o contextos’>. Es un concepto derivado de la Teoria Social

Cognitiva y actualmente pieza clave en la Teoria de la Eficacia de Bandura” y el Modelo



40  Adherencia a la fisioterapia en pacientes post-agudos

de las Etapas del Cambio de Comportamiento de Prochaska y DiClemente’®. La
autoeficacia, por definicion, estd vinculada a una tarea y a unas situaciones especificas. En
este sentido se ha sugerido que el nivel de autoeficacia vinculado a la adherencia a
programas de ejercicios frente a las situaciones especificas que suponen las barreras
percibidas por los pacientes es un elemento clave en pacientes con dolor lumbar y
cervical’>*’. En los estudios realizados en los que se ha medido la autoeficacia ha mostrado
ser un determinante consistente de la adherencia a los programas domiciliarios'”". En un
estudio longitudinal realizado con pacientes con lumbalgia, no sélo se ha mostrado que la
autoeficacia no s6lo predice la adherencia a ejercicios sino que también varia con el tiempo
en estos pacientes sugiriendo que puede ser influenciada a través de la misma intervencion
clinica'”'. Este hallazgo sugiere lo que ya ha sido sefialado en la psicologia del ejercicio
fisico, que la autoeficacia con el ejercicio puede ser tanto un determinante como una

. . .. 102
consecuencia del ejercicio .

* Factores relacionados con los efectos percibidos con el comportamiento terapéutico

Los efectos terapéuticos y los efectos adversos han sido relacionados con
adherencia. La no percepcion de efectos terapéuticos tanto al realizar como al interrumpir el
consejo se ha relacionado con la adherencia. Asi, la no percepcion de efectos terapéuticos
positivos al realizar los ejercicios tiende a asociarse a un mayor porcentaje de no
cumplidores*’. Con respecto a la interrupcion de la adherencia, se ha sugerido que es mayor
el riesgo de mantener la no adherencia cuando mads tardan en aparecer los efectos negativos

. .y, , . . 5, 11, 43
de la interrupcion (sintomas, discapacidades)™

. Los periodos de latencia largos en la
reaparicion de la sintomatologia hacen que la recurrencia sea s6lo probable por lo que se
refuerza la percepcion de invulnerabilidad al no asociarse a ninguna consecuencia grave de

la no adherencia'®.

Los efectos adversos o el disconfort asociado a la realizacion del comportamiento de
adherencia se ha sugerido que puede asociarse a adherencia en fisioterapia®®. Aunque se ha

. . .43, . . . , . . . .
evidenciado en medicina™ aun no existe evidencia empirica con pacientes de fisioterapia.
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¢ VALORACION DE LA EXPERIENCIA EN EL CONTEXTO CLINICO

La experiencia del paciente con el contexto clinico y la relacion interpersonal que se
establece entre terapeuta y paciente son aspectos que se han relacionado con la satisfaccion

: 104, 105
del paciente "

. La satisfaccion es el resultado de la valoracion global del servicio
recibido, y es considerada la principal medida de tal valoracion, pero no es la tnica. La
calidad percibida es un concepto préoximo pero diferente basado en un juicio global de la
calidad, y menos influido que la satisfaccion por elementos diferentes a lo acontecido,
como las expectativas previas o la afectividad. Recientemente, ha sido también demostrado
que las experiencias del paciente con la fisioterapia determinan su juicio de calidad
percibida, e incluso su confianza con la profesionalidad del fisioterapeuta'**'"".

La satisfaccion del paciente es un importante resultado de la atencion que ha sido
tradicionalmente vinculado a la adherencia en fisioterapia y medicina'® sin que exista aun
evidencia empirica de su relacion en el dmbito de fisioterapia y los pacientes en fase post-

aguda. Otros conceptos proximos, como la calidad percibida o la confianza del

fisioterapeuta, necesitan también una atencion.
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2. MATERIAL Y METODOS

2.1 DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio transversal mediante cuestionario autocumplimentado por el paciente que
recibe atencion de fisioterapia por problemas musculoesqueleticos. Estudio aprobado por el

comité de Bioética de la Universidad de Murcia.

2.2 SUJETOS Y AMBITO DE ESTUDIO
Ambito de estudio

El 4mbito de estudio fueron las unidades de Fisioterapia de los 3 centros asistenciales
de Fremap situados en Madrid, Sevilla y Barcelona. Estos centros se seleccionaron de todos
los hospitales de la citada red asistencial. Los centros de Madrid y Sevilla cuentan con
equipos multidisciplinares formados por médicos rehabilitadores y fisioterapeutas, mientras

que el equipo de Barcelona estd formado exclusivamente por fisioterapeutas.

Sujetos de estudio

Los participantes seleccionados para el estudio fueron pacientes que se encontraban
realizando un programa de fisioterapia de forma ambulatoria en cualquiera de los centros

hospitalarios participantes.

Los criterios de inclusion fueron: i) paciente mayor de 18 afios, ii) en Fisioterapia por
problemas musculoesqueléticos y iii) que hubiera recibido al menos 10 sesiones, con el fin de
que ya hubiera tenido suficientes experiencias. También se establecieron los siguientes
criterios de exclusion: i) paciente con deficiencias cognitivas o de comunicacion que

dificultasen su participacion en el estudio.
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Durante 6 meses consecutivos se realizd un muestreo de tipo consecutivo sobre los
pacientes que iniciaron el tratamiento en el periodo del estudio y cumplieron los criterios de
elegibilidad. Los responsables de realizar el reclutamiento de los pacientes fueron los
fisioterapeutas responsables del tratamiento. Estos les informaron de los objetivos y las
implicaciones concretas de su participacion, al tiempo que le entregaron un documento de

consentimiento informado a rellenar en caso afirmativo (Anexo 1).

2.3. RECOGIDA DE LA INFORMACION

Fuente de informacion

La fuente de informacion fue esencialmente un cuestionario autoadministrado por cada
paciente (Anexo 2). Este cuestionario estd compuesto esencialmente por preguntas sobre: 1)
consejos ofrecidos por el fisioterapeuta, ii) comportamientos de adherencia a los consejos
recibidos, iil) caracteristicas sociodemograficas y clinicas del paciente, iv) experiencias

asistenciales y v) valoracion global del servicio recibido.

Procedimientos utilizados

A los pacientes que aceptaron participar se les entregd en mano un cuestionario
autoadministrado y fueron invitados a rellenarlo. El cuestionario se administré durante las
visitas de fisioterapia al final del curso de tratamiento del problema especifico por el que el
paciente acudid a rehabilitacion. Se les solicitd a los pacientes que entregaran el cuestionario

en un buzon para tal efecto en el area de administracion en los siguientes 1-2 dias.
Para facilitar la tasa de respuesta al cuestionario, se usaron las siguientes estrategias:
* Se entregd una carta de presentacion por el personal encargado de la rehabilitacion

dirigida a presentar los objetivos del estudio y el cuestionario, y a motivar su

participacion.
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* Se les asegur6 a los pacientes la total confidencialidad del proceso con respecto a sus

fisioterapeutas y demads personal del centro.

Procedimientos para la formacion del personal implicado en la recogida de informacion.

Los fisioterapeutas encargados de la entrega y recogida de algunos instrumentos, y los
miembros del equipo de investigacion que se encargaron del seguimiento y monitorizacion

del estudio recibieron formacion en las técnicas de recogida de datos.

Adicionalmente se disend un protocolo de procedimiento para los fisioterapeutas en el
que se incluyeron: 1) los documentos que se debian manejar, ii) los momentos en los que se
debian entregar/recoger los cuestionarios y iii) los procedimientos de entrega normalizados al
equipo investigador y/o paciente. El procedimiento de entrega al paciente incluyd mensajes
entorno a la solicitud de rellenado y devolucion del cuestionario, la finalidad del estudio, la

autorizacion a participar y la garantia de confidencialidad.

2.4. VARIABLES

Las variables que se midieron fueron con relacion a las siguientes dareas: i)
caracteristicas del paciente (sociodemograficas y clinicas), ii) experiencias asistenciales
(relativas a procesos y resultados), iii) valoracion global de la atencion (del servicio y del

profesional) y iv) consejos ofrecidos y adherencia a los mismos.

A continuacién describiremos qué variables se incluyeron dentro de tales areas y como

fueron medidas.

2.4.1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Las caracteristicas de los pacientes medidas en el estudio fueron con relacion a dos

areas: 1) sociodemograficas, ii) clinicas.
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Variables sociodemograficas

Las variables incluidas fueron edad, género, nivel de estudios y estado civil. Estas
variables permiten definir el perfil sociodemografico de los participantes. Por otro lado, son
las variables habitualmente estudiadas con relacion a la adherencia en fisioterapia por lo que
su seleccion ayuda tanto a contrastar sus resultados como a servir de variables de ajuste.

Caracteristicas clinicas del paciente

La caracteristica clinica que se midi6 fue la zona del cuerpo implicada en el proceso

que llevo al paciente a rehabilitacion.

Tabla 1. Variables relativas a las caracteristicas de los pacientes.

Variables Escala Categorias
medicién
SOCIODEMOGRAFICAS
Edad (afios) * Razon -
Género Nominal Hombre/ Mujer .
Nivel de estudios ” Ordinal Sin estudios -1"* /2" -univers.
Estado civil Nominal Soltero/Separado/Casado/Viudo
CLINICAS
Zona corporal implicada d Nominal Miembro inferior/Miembro

Superior-Tronco / Ambas

Codificaciones de variables transformadas: a (0: 18-39;1: 40-59; 2: Mas de 59); b (0: Sin estudios -
Primarios;1: Secundarios o univ.); ¢ ( 0: Casado; 1: Soltero, Separado o Viudo); d (0: Miembro Inferior; 1:
Miembro superior o tronco; 2: Ambas);

2.4.2 EXPERIENCIAS ASISTENCIALES

Las experiencias asistenciales de los pacientes que participaron en el estudio fueron

con relacion a dos areas: 1) experiencias de procesos, ii) experiencias de resultados.
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Experiencias de procesos

Para medir las experiencias asistenciales, se usé un instrumento validado que incluy6
items sobre aspectos especificos de los cuidados de rehabilitacion que preocupaban a los
pacientes externos cuando evaluan la calidad de su asistencia'?. El instrumento incluye 23
items centrados en dos dareas principales — Ambiente organizacional y Actitudes y

comportamientos del profesional —y 7 dominios.

Los items del cuestionario midieron si ciertos procesos 0 acontecimientos ocurrian
durante el transcurso del episodio asistencial, de una manera similar a los instrumentos del
Instituto Picker’ (Tabla 2). Cada item tenia una escala de respuesta de cinco puntos basada en
categorias de frecuencia (nunca, raramente, a veces, a menudo, siempre). Estas categorias
fueron recodificadas en dos categorias (problema/no problema) para el analisis estadistico. Un
problema se definid6 como un aspecto de los cuidados de salud que podria, desde la
perspectiva del paciente, ser mejorado. Por lo tanto, las respuestas “siempre” y “nunca”
fueron consideradas respectivamente como la ausencia de un problema en los items directos e

INVersos.

Para cada encuestado se cre6 una puntuacion de cada uno de los siete dominios y de las
dos areas del citado instrumento. Cada dominio fue puntuado de 0 (no problema) a 100 (todos
los items valorados como problema). Como el nimero de preguntas en cada dominio diferia,
cada area fue puntuada promediando las puntuaciones de cada uno de sus dominios. Este
procedimiento tuvo el efecto de hacer méas comparable la contribucioén de las respuestas de

cada dominio a la puntuacion del area.
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Tabla 2. Areas y dominios de las experiencias de los pacientes e items dentro de cada

dominio.
Areas Dominios Items
Actitudes y Informacion y educacion No recibir informacion acerca del pronoéstico.
comportamientos del No recibir informacién acerca de la utilidad de las
profesional terapias.
No recibir informacion sobre coémo prevenir
complicaciones clinicas durante el tratamiento.
Responder de manera pobre a las preguntas del
paciente.
Apoyo emocional El paciente no recibid estimulos para hacer frente a
sus preocupaciones.
El terapeuta no parecia muy interesado en la
recuperacion del
paciente.
El terapeuta parece no ser consciente de las
preocupaciones/necesidades del paciente.
Monitorizacion de los ejercicios menos frecuente
de lo necesario.
No tener oportunidad de  hablar de
dudas/preocupaciones.
Sensibilidad a los cambios del ~ Tratamiento no adaptado a la aparicion o
paciente incremento del dolor.
Tratamiento no adaptado al estado de animo del
paciente.
Tratamiento no adaptado a los cambios en el
estado funcional.
Ambiente Duracion de la atencion La duracion de la atenciéon fue menor de lo
organizacional esperado.

Interrupciones durante los
cuidados

Tiempos de espera
durante el tratamiento

Seguridad del paciente

El terapeuta parece tener un tiempo muy limitado
para observar la practica de los ejercicios.

El paciente no es acompafado por el terapeuta para
prevenir riesgos durante los ejercicios o la terapia.
Hubo interrupciones porque el terapeuta tenia que
ayudar a otros pacientes.

Hubo interrupciones porque el terapeuta tenia que
atender a otros profesionales.

Hubo interrupciones porque el terapeuta atendia
llamadas telefonicas u otras tareas administrativas.
Esperar porque los boxes o los aparatos estaban
ocupados.

Esperar porque las camillas estaban ocupadas.
Esperar porque otros equipamientos estaban
ocupados.

Pedir ayuda de otros pacientes para prevenir
riesgos (por ejemplo, caidas).

Experimentar situaciones peligrosas (p.ej. caidas)
debido a la falta de ayuda de los profesionales.




Material y métodos 57

Experiencias de resultados

Las caracteristicas clinicas que se midieron fueron: valoracion de la mejoria tras
tratamiento, valoracion global de cambio funcional y cumplimiento de expectativas respecto

al cambio funcional.
Para la medicion de las variables se usaron escalas ordinales, que se especifican en la

tabla 3. Las respuestas a esas cuestiones también fueron recodificadas siguiendo como

criterio lo expresado en la parte inferior de dicha tabla 3.

Tabla 3. Experiencias de resultados.

Variables Escala medicion Categorias

Valoracion de la continuidad Ordinal Siempre-Nunca

en la mejora®

Valoracion global de Ordinal Mucho mejor-Mucho peor

cambio funcional ®

Cumplimiento de expectativas Ordinal Mucho mas de lo que esperaba-
respecto a cambio funcional © Mucho menos de lo que esperaba

Codificaciones de variables transformadas: a (0: Nunca — A veces; 1: Casi siempre — Siempre); b
(0: Mucho peor; — Sin cambios;1: Mejor —Mucho mejor); ¢ (0: Mucho menos de lo que esperaba — Menos de
lo que esperaba; 1: Tal como esperaba —Mucho mas de lo que esperaba );

2.4.3 VALORACION GLOBAL DE LA ATENCION

La valoracion global de la atencion por parte del paciente se midid en relacion a dos

areas: 1) valoracion del servicio, ii) valoracion del profesional.
Valoracion del Servicio

Las variables que se midieron fueron: la satisfaccion con la atencion recibida y la

calidad percibida en la atencion. Se uso un item para cada una de ellas.

Para medir la satisfaccion se usod una escala de 10 puntos, desde 1 (minima) hasta 10
(méxima). Para el item de calidad percibida se usé una escala de respuesta ordinal de 5

puntos, cuyas categorias se expresan en la tabla 4.
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Valoracion del Profesional

Para el item de confianza en la profesionalidad del fisioterapeuta que le atendi6 se usé
una escala de respuesta ordinal de 5 puntos, cuyas categorias se expresan en la tabla 4. (con

categorias: mucha, bastante, regular, poca, nada).

Las respuestas a los tres items (satisfaccion, calidad y confianza) fueron recodificadas

siguiendo como criterio lo expresado en la parte inferior de dicha tabla 4.

Tabla 4. Variables de la valoracion de la atencion.

Valoracion Variables Categorias
Del servicio Satisfaccion con la atencion recibida 1-10
Calidad percibida en la atencion * Poca-excelente.
Del profesional Confianza en la profesionalidad del Nada-Mucha.
fisioterapeuta b

Codificaciones de variables transformadas: a (0: Poca — Buena; 1: Muy buena — Excelente); b (0: Nada —
Bastante; 1: Mucha).

2.4.4 CONSEJOS y ADHERENCIA

Consejos recibidos

Se us6 un consejo representativo de cada una de las 3 4areas de recomendaciones
habituales descritas en la literatura hacia los pacientes atendidos en Fisioterapia: a) la
realizacion de ejercicios especificos para el problema del paciente, b) el automanejo del dolor
y ¢) la realizacioén de ejercicio aerdbico como acondicionamiento general. Cada uno de los

consejos fue medido mediante una escala de respuesta dicotomica: si/ no.

Adherencia a los consejos

La adherencia se midio a partir del grado de comportamiento del paciente respecto a las
recomendaciones proporcionadas por su fisioterapeuta con relacion a: i) la realizacion de los
gjercicios especificos para su problema, ii) el automanejo del dolor y iii) la realizacion de
ejercicio aerobico. Se excluyeron de la medicion los sujetos a los que el fisioterapeuta no

habia proporcionado la recomendacion.
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La medida de la adherencia a los ejercicios especificos para el problema se realizé con
relacion al parametro de frecuencia, usando una pregunta con opciones de respuesta basada en
una escala de medida ordinal. En la formulacion de la pregunta, para reducir el sesgo de
deseabilidad social y de memoria, se usé respectivamente la formulacion indirecta propuesta
por Sacket*y colaboradores y la referencia a un marco temporal limitado y proximo propuesto
por Brewer’. Asi la pregunta en relacién a la frecuencia fue “Muchos pacientes tienen
dificultades para hacer sus ejercicios en casa los dias que el fisioterapeuta les recomienda.
Durante la Gltima semana de tratamiento en Fisioterapia ;consigui6 usted en su casa realizar
sus ejercicios?”. La variable fue recodificada de acuerdo a nivel de adherencia adecuada e

inadecuada siguiendo como criterio lo expresado en la parte inferior de la tabla 5.

La adherencia a los consejos sobre automanejo del dolor se midi6 sobre una variable de
comportamiento de salud relativa al uso de estrategias de automanejo del dolor (bolsas

calientes, etc), medida en escala nominal.
La adherencia al consejo de realizacion de ejercicio aerdbico se midi6 también sobre la

variable de comportamiento de salud relativa a la realizacion de ejercicio aerébico (andar,

pasear, nadar o montar en bicicleta), medida en escala nominal.

Tabla 5. Variables relativas a los consejos y a la adherencia a los mismos.

Variables Escala medicion Categorias
CONSEJOS del FISIOTERAPEUTA
Realizacion de ejercicio especifico. Nominal Si/No
Automanejo del dolor Nominal Si/No
Realizacion de ejercicio aerobico Nominal Si/No

ADHERENCIA AL CONSEJO
Realizacion de ejercicio especifico. Ordinal Siempre/Nunca
Automanejo del dolor Nominal Si/No
Realizacion de ejercicio aerobico Nominal Si/No
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2.5. GESTION DE LOS DATOS

La gestion de los datos incluye la codificacion y entrada de los datos y la preparacion
de los mismos para el andlisis. Durante ambos procesos se pueden provocar errores aleatorios
o sistematicos que deben ser evitados o reducidos mediante estrategias especificas. A
continuacion se describen los principios usados en el procesamiento de datos junto a las

estrategias de prevencion y control usadas.

Codificacion de los datos.
En las variables categoricas se usaron diferentes estrategias para las respuestas cerradas
y abiertas. En las respuestas cerradas, las categorias de respuesta fueron codificadas con

nameros, usando secuencias numéricas: 1-2 (para dicotomicas) y 1-5 (para ordinales).

Introduccion y depuracion de los datos.

Para la introduccion de los datos se construyd una base de datos con el paquete
estadistico SPSS 15.0. En la introduccion de los datos se pueden producir importantes errores
aleatorios en el proceso de trascripcion de los cuestionarios a la base de datos. Para evitarlos o

reducirlos se planificaron y ejecutaron dos procesos.

= Por una parte, se entrend previamente a la persona encargada de introducir los

datos en el sistema de codificacion, la base y el programa.

= Por otra parte, se realizd un proceso de depuracion de los datos previo a su uso
en el andlisis. Basicamente, se siguieron dos estrategias para identificar y eliminar errores
de trascripcion de los cuestionarios: i) una basada en identificar los registros que por
encontrarse fuera del rango de valores de su variable, pudieran indicar que la recogida o la
trascripcion de los datos habia sido incorrecta; y ii) otra basada en identificar las
inconsistencias entre variables que estaban relacionadas. El proceso se realizé mediante la
comprobacion de que los valores de una variable eran logicos de acuerdo con los valores

de otra/s variable/s.
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Preparacion de los datos.

La matriz de datos inicial fue preparada antes del andlisis pertinente con la finalidad de
transformar datos y crear nuevas variables secundarias necesarias para responder a los
objetivos del estudio. Se transformaron los datos realizando las operaciones que se detallan a

continuacion.

Recodificacion de items inversos.

En el conjunto de items existian algunos redactados de forma inversa para reducir la
posibilidad de aquiescencia o tendencia a contestar siempre lo mismo. Por lo tanto, fue
necesario recodificar estos items previamente a establecer las puntuaciones de las escalas e
indices, donde es preciso que la codificaciéon de todos los items que conforman dicha

puntuacién vaya en el mismo sentido.

Creacion de nuevas variables.

Se crearon nuevas variables mediante la recodificacion de variables continuas en
categoricas (i.e. la edad, el nivel de satisfaccion) y mediante la recodificacion de variables
ordinales en dicotdmicas (i.e. los items de expectativas). Las puntuaciones de estas ultimas se
establecieron a partir de un punto de corte sobre la codificacion inicial de las categorias de

respuesta (de 1 a 5)..

También se generaron nuevas variables basadas en la agregacion de las puntuaciones
de los items pertenecientes a cada una de las dimensiones de las experiencias percibidas y en
su transformacion a una métrica de 0 a 100. Para la agregacion de las puntuaciones, se utilizo
un modelo de agregaciéon de las puntuaciones de los items basado en puntuaciones
dicotdmicas (existencia o no de problema de calidad) y orientado a proporcionar medidas

respecto a las experiencias de los pacientes que fueran facilmente interpretables.:

La transformacion realizada para una métrica de 0 a 100 fue de acuerdo a la siguiente

formula:

> N°de respuestas con problemas en los items de la misma dimension x 100

N?de respuestas totales en los items de la misma dimension
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Las puntuaciones de los indices-resumen de cada area (......... ) se calcularon
agregando y promediando la puntuacion de todas las escalas que se agrupaban bajo un mismo

indice.

2.6. ANALISIS DE LOS DATOS

El analisis de los datos fue realizado con varias finalidades: i) describir las
caracteristicas de los sujetos de estudio y la magnitud de la aceptabilidad del cuestionario; ii)
realizar analisis descriptivos de los consejos y su adherencia; iii) realizar analisis de

asociacion entre la adherencia y los potenciales factores asociados.

Analisis de la aceptabilidad del cuestionario y de los participantes

El andlisis de la aceptabilidad se hizo en relacion a los cuestionarios entregados. Este
se calculd mediante la proporcion de cuestionarios recibidos sobre el total de entregados. Para
describir el perfil de los participantes, se calcularon las frecuencias de las variables

sociodemogréficas y clinicas medidas al inicio.

Analisis descriptivos de los consejos y su adherencia

Para describir el consejo fisioterdpico proporcionado, se hizo un analisis de la
frecuencia en la que se ofrecid cada una de las tres areas de consejo en el conjunto de los
participantes. Para esas proporciones se hallé también los correspondientes intervalos de
confianza con un error alfa del 5%. Adicionalmente, se calculd el numero total de consejos
recibidos por paciente y la proporcion de pacientes que recibieron cada uno de esos nimeros
totales, y tanto en el conjunto de los participantes como en cada uno de los subgrupos
definidos por la localizacion de la lesion: miembro inferior, miembro superior/columna y

ambas zonas.

Para describir la adherencia a cada uno de las areas de consejo, se calculd la
proporcion del total de pacientes que fue adherente a cada una de ellas. Para esas

proporciones se hallé también los correspondientes intervalos de confianza con un error alfa
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del 5%. Adicionalmente, se calcul6 la proporcion de pacientes con adherencia en cada uno de
los subgrupos definidos por la localizacion de la lesiéon: miembro inferior, miembro

superior/columna y ambas zonas.

Analisis de los factores asociados

Inicialmente se realizaron multiples analisis de regresion logistica univariante, uno por
cada potencial variable explicativa considerada en el estudio de la adherencia con cada una de
las tres areas de consejos estudiadas. A partir de esos andlisis se calcularon la razén de odds

(OR) en cada una y se establecio el valor p de significacion.

Posteriormente, y para cada tipo de adherencia evaluada, se realizaron hasta 4 modelos
de regresion logisticas multivariantes. En un primer modelo, las variables independientes
incluidas fueron aquellas variables del paciente asociadas en los modelos univariantes o cuyo
valor p fue inferior a 0,10. En un segundo modelo, las variables independientes fueron
aquellas variables de las experiencias asociadas en los modelos univariantes o cuyo valor p
fue inferior a 0,10. En un tercer modelo, las variables independientes fueron aquellas
variables de las valoraciones asociadas en los modelos univariantes o cuyo valor p fue inferior
a 0,10. En un modelo final se incluyeron todas las variables que resultaron significativas en

alguno de los tres modelos previos.

En todos los casos descritos en el anterior parrafo se usaron los modelos de regresion
logistica mediante el método de pasos sucesivos hacia atrds sobre las variables
independientes. Las variables fueron eliminadas cuando el valor p fue superior a 0,05. De las
variables finalmente incluidas, se examinaron las odds ratio de cada variable incluida, su

intervalo de confianza y nivel de significacion.
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3. RESULTADOS

3.1. MAGNITUD DE LA RESPUESTA Y CARACTERISTICAS DE
LOS PARTICIPANTES.

Durante los 6 meses del periodo de estudio se identificaron 520 sujetos de los cuales
4 fueron excluidos de la investigacion por déficits cognitivos. Por tanto, el estudio se

desarrollé con 516 sujetos, obteniendo 465 respuestas al cuestionario (tasa del 90%).

Tabla 6. Proporcion de respuesta a los cuestionarios.

Cuestionarios n % respuesta
Cuestionarios entregados 516
Cuestionarios recibidos 465 90%

En la tabla 7 se exponen las caracteristicas de los sujetos del estudio que participaron
finalmente en este. La edad media de los sujetos fue de 39.4 (SD=11.9) afios (rango 18-80).
Hubieron un total de 131 mujeres (28.7%). De los participantes, 210 no tenias estudios o
estudios primarios (46.9%) y 238 con estudios superiores (53.1%). Un total de 220
pacientes acudian a rehabilitacion con afectacion de alguna parte de los miembros

inferiores (48.1%), seguido con tronco/miembros superiores (51.9%).

Las caracteristicas de la muestra son similares a las de otras investigaciones en
ambitos de estudio post agudo, no obstante nuestra muestra tiene menor nivel de estudios y
es mas joven. De toda la muestra, 8 (1.7%) y 17 sujetos (3.7%) no respondieron a la

pregunta de sexo y nivel de estudios respectivamente.

La comparacion entre la tasa de respuestas y no respuestas no se evaliio para valorar

el sesgo de no respuesta debido a la alta tasa de respuesta (90%).
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Tabla 7. Caracteristicas de los sujetos de estudio.

Variables N Porcentaje

Género

Masculino 323 70,7

Femenino 131 293
Edad

Entre 18 y 39 306 67,3

Entre 40 y 59 146 32,1

Mas de 59 3 0,7
Nivel de estudios

Sin estudios/Estudios primarios 210 46,9

Estudios secundarios o universitarios 238 53,1
Parte corporal afectada

Miembro inferior 220 48,1

Miembro superior/Tronco 236 51,9%
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3.2. CARACTERISTICAS DEL CONSEJO

puede

En relacion a las caracteristicas del consejo proporcionado por el fisioterapeuta, se

observar en la Tabla 8 que un alto porcentaje de pacientes recibieron consejo en

relacion a ejercicios especificos para su problema y medidas para el automanejo del dolor

(88% y 83.1% respectivamente). Los consejos relativos al ejercicio aerdbico (45.9%)

fueron recibidos por un menor porcentaje de pacientes.

Tabla 8. Modalidades de consejos proporcionados por el fisioterapeuta.

MODALIDADES DE CONSEJOS % Sujetos TOTAL
(£1C 95%)

Ejercicios especificos para su problema 88%

n: 434 (£ 3%)
Manejo del dolor 83,1%

n: 449 (£ 3%)
Ejercicio aerdbico 45,9%

n: 429 (£4,7%)

Tal y como se puede observar en la figura 1, menos de un 10% de los sujetos no

reciben consejo en ninguna de las tres areas estudiadas: los ejercicios especificos, aerdbicos

y el automanejo del dolor. La mayoria del resto reciben consejo en dos dreas o bien en las

tres. Se puede comprobar que ello sucede en el 77,4% de los sujetos del estudio.

Namero totalde Consejos
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Figura 1. Numero total de consejos.
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En la tabla 9 se puede observar la distribucion del numero de éareas de consejo
abordadas por los fisioterapeutas en diferentes grupos definidos por la localizacion de la
lesion. Se puede observar que los sujetos con deficiencias en el miembro inferior reciben
mas a menudo consejos en las tres areas que el resto de los grupos. Son los pacientes con
problemas en el miembro superior los que menos frecuentemente reciben consejo en las tres

areas.

Tabla 9. Numero de consejos por zonas corporales.

NUMERO DE CONSEJOS % Sujetos % Sujetos % Sujetos 2
MMI MMSS/Tronco zonas
(n=220) (n=213) (n=24)
Cero consejos 4.1 7,5 12,5
Un consejo 9’5 20,7 25,0
Dos consejos 41,8 46,9 29,2

Tres consejos 445 249 333
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3.3. ADHERENCIA AL CONSEJO FISIOTERAPICO

En cuanto al cumplimiento de las recomendaciones o adherencia por parte del
paciente podemos sefialar que es muy alta para los consejos relacionados al ejercicio
aerobico y a las medidas para el automanejo del dolor siendo menor los niveles de

adherencia para los consejos relacionados con ejercicios especificos (69.2%).

Tabla 10. Adherencia al consejo fisioterapico global.

CONSEJOS Global
Ejercicios especificos 69,2%
n: 389 (£ 4,5%)
Manejo del dolor 90,1%
n: 344 (£ 3,1%)
Aerobico 82,3%
n: 192 (£5,4%)

En la tabla 11 se puede observar la distribucién del porcentaje de sujetos con
adherencia adecuada a cada tipo de consejo para diferentes grupos definidos por la
localizacion de la lesion. Se observa que la distribucion de adherencia es bastante
homogénea entre el grupo de sujetos con problemas de miembro inferior y superior, pero
varia moderadamente en el caso de los sujetos con las dos zonas afectadas. En este grupo
decrecen los sujetos con adherencia a los ejercicios , tanto a los especificos como a los
aerdbicos. En este ultimo caso, la adherencia sélo se produce en el 66,7% de los pacientes

frente al 84% que se produce entre los afectados en la zona del miembro superior”

Tabla 11. Adherencia al consejo fisioterapico por zonas corporales.

CONSEJOS % Sujetos % Sujetos % Sujetos
MMII MMSS/Trono 2 zonas
Ejercicios especificos 69,8% 69,2% 57,9%
n: 389
Manejo del dolor 91,2% 87,8% 100%
n: 344
Aerobico 82,4% 84% 66,7%

n: 192
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3.4. FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA A LA
FISIOTERAPIA

Caracteristicas del paciente

Como podemos observar en la tabla 12, solo la edad y el sexo de la variables
sociodemograficas se asocian con la adherencia a alguna de las tres areas de consejos de
Fisioterapia consideradas en este estudio. En concreto, en relacion al ejercicio aerdbico las
personas de mediana edad (31-45) tienen menos probabilidad de cumplir el consejo que las

personas que tienen edades entre 18 y 30 afios (OR= 0,375; IC 95%: 0,145-0,973).

En cuanto al consejo de medidas de automanejo del dolor los hombres tienen menos

probabilidad de cumplirlo que las mujeres (OR= 0,314; IC 95%: 0,108-0,918).

No encontramos ninguna asociacion a la adherencia de ninguno de los consejos

segun el nivel de estudios de la muestra ni por las zonas corporales afectadas.

Tabla 12. Adherencia a los diferentes consejos y variables sociodemograficas.

Adherencia Especificos Manejo del dolor Aerobico
OR OR OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
V. Demogrificas
Edad
-18-30 - - -
-31-45 0,97 0,97 0,37
(0,54- 1,75) (0,43-2,22) (0,14-0,97)
->45 0,68 2,42 0,83
(0,40-1,15) (0,96-6,09) (0,33-2,13)
Sexo masculino 1,31 0,31 1,71
(0,82-2,10) (0,10-0,91) (0,78-3,71)
Estudio Medio/superior 1,17 1,21 1,86
(0,76-1,81) (0,59-2,19) (0,87-3,97)
V. Clinicas
Zona corporal 0,89 0,96 0,85
(0°61-1,27) (0,52-1,76) (0,46-1,59)

* Existe diferencia significativa (p<0,05)
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Experiencias relativas a procesos

En la tabla 13 se puede observar que muchas de las experiencias del paciente con el
profesional se asocian con la adherencia a ciertos consejos, en concreto a los ejercicios

especificos y a los de manejo de dolor.

La adherencia a los ejercicios especificos se asocia tanto a las experiencias de apoyo
emocional como a las de informacion y educacion. Asi, cuanto mas acumulo de problemas
existe en este tipo de experiencia se reduce la odds de que suceda la adherencia a los

ejercicios especificos.

Las experiencias de apoyo emocional también estdn asociadas, y en similar
magnitud de efecto, a la adherencia al manejo del dolor. Ningtn otro tipo de experiencia

esta relacionada, ni relativa al profesional ni relativa al ambiente organizacional.

Las experiencias concretas o globales del paciente con el ambiente organizacional
generalmente no resultan asociadas con la adherencia a los consejos estudiados, salvo a los
gjercicios especificos. Aunque ninguna experiencia concreta se asocia a la su adherencia,
parece que globalmente la acumulacion de problemas en este tipo de experiencia reduce la
odds de tener adherencia. La magnitud de su efecto es muy similar al efecto de la

acumulacion de experiencias en el profesional
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Tabla 13. Adherencia y experiencias de proceso.

Adherencia Especificos Manejo del dolor Aerdbico
OR OR OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
V. Profesional
Apoyo emocional 0,99* 0,99* 0,99
(0,98-1,00) (0,98-1,00) (0,98-1,00)
Informacion y educacion 0,99 ** 0,99 1,00
(0,98-0,99) (0,98-1,00) (0,99-1,01)
Sensibilidad a los cambios 0,99 0,99 0,99
(0,99-1,00) (0,98-1,00) (0,98-1,00)
Indice resumen profesional 0,99 ** 0,99 0,99
(0,98-0,99) (0,97-1,00) (0,98-1,00)
V. Ambiente organizacional
Duracion de la atencion 0,99 0,99 0,99
(0,99-1,00) (0,98-1,00) (0,98-1,00)
Interrupciones 0,99 1,00 1,00
(0,99-1,00) (0,99-1,01) (0,99-1,00)
Tiempos de espera 0,99 1,00 1,00
(0,99-1,00) (0,99-1,01) (0,99-1,00)
Seguridad del paciente 0,99 0,99 1,00
(0,99-1,00) (0,98-1,00) (0,98-1,01)
ndice resumen ambiente 0,99 * 0,99 0,99
(0,98-0,99) (0,98-1,01) (0,98-1,01)

* Existe diferencia significativa (p<0,05) **Existe diferencia significativa (p<0,01)

Experiencias relativas a resultados

En la tabla 14 se puede observar que generalmente ni las experiencias del paciente
con los resultados ni el cumplimiento de expectativas con estos se asocian con la
adherencia. Tan s6lo la percepcidon de una continua mejora se asocia pero a un unico tipo de
consejo: los ejercicios especificos. Asi los pacientes que valoran que hubo una continuidad
en la mejora tras cada sesion terapéutica tienen 1,57 veces mas odds (IC 95%=1,00-2,46)
de ser adherente que aquellos ,pacientes que no lo perciben asi. El resto de variables de

resultados no se asocia a la adherencia.
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Tabla 14. Adherencia a los diferentes consejos y experiencias de resultado.

Especificos Manejo del dolor Aerobico
OR OR OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Valoracion de continuidad en la 1,20 0,92 1,57*
mejora (0,55-2,62) (0,43-1,97) (1,00-2,46)
Valoracion global de cambio 2,39 2,63 1,79
funcional (0,42-13,61) (0,91-7,56) (0,79-4,08)
Cumplimiento de expectativas 1,84 1,67 1,2
(0,79 —4,27) (0,77-3,62) (0,72—1,98)

* Existe diferencia significativa (p<0,05)

Valoraciones globales del servicio y profesional

En la tabla 15 se puede observar que las valoraciones globales que el paciente hace
del servicio se asocian con la adherencia a ciertos consejos, en concreto a los ejercicios

tanto de los especificos como de los aerobicos.

La adherencia a los ejercicios especificos se asocia tanto a la satisfaccion. Asi, los
pacientes mas satisfechos tienen 1,76 (1,10-2,79) veces mas odds que aquellos menos
satisfechos, y los pacientes que valoran la calidad del servicio como buena-excelente tienen

2,46 (1,32-4,61) veces mas odds de adherencia que aquellos que la perciben mala o normal.

La satisfaccion también esta asociada, incluso con mayor magnitud de efecto, a la
adherencia al ejercicio aerdbico. La adherencia al manejo del dolor no esté relacionada, ni

con las valoraciones del servicio ni con la del profesional.

La valoracion del profesional generalmente no resulta asociada con la adherencia a
los consejos estudiados, salvo a los ejercicios especificos. Los sujetos con completa

confianza tienen 1,68 veces mas odds que aquellos sin completa confianza.
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Tabla 15. Adherencia a los diferentes consejos y experiencias de proceso.

Especificos Manejo del dolor Aerdbico
OR OR OR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Valoracion del servicio
Satisfaccion alta 1,76" 1,37 3217
(1,10-2,79) (0,65 —2,88) (1,48 — 6,96)
Calidad percibida buena 2,46 1,00 0,80
(1,32-4,61) (0,33 -3,02) (0,22 -2,90)
Valoracion del profesional
Confianza completa 168> 1,14 1,2
(1,07-2,61) (0,55-2,34) 0,57-2,72)

* Existe diferencia significativa (p<0,05) ** Existe diferencia significativa (p<0,01)
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3.5. IMPORTANCIA RELATIVA DE LOS FACTORES ASOCIADOS A
LA ADHERENCIA

La regresion logistica se usod para investigar la importancia relativa de todos los
factores asociados a cada una de las tres 4areas de consejos estudiadas (ejercicios
especificos, automanejo del dolor y ejercicios aerdbicos). En las siguientes tablas, y para
cada tipo de consejo, se muestra en las primeras columnas las odds ratio de los factores
asociados mas determinantes entre todos los relativos a las caracteristicas del paciente, sus
experiencias y su valoracion del servicio y profesional, y en la Gltima columna las odds

ratio de los factores mas determinantes entre todos aquellos.

EJERCICIOS ESPECIFICOS

En la primera columna de la tabla 16 se presentan todas las variables asociadas con
los ejercicios especificos en los andlisis univariantes, clasificadas en tres bloques: las
caracteristicas del paciente, sus experiencias y sus valoraciones. Asi, por ejemplo, en los
andlisis univariantes ninguna variable del paciente se asocid con la adherencia a los
gjercicios especificos y sin embargo se asociaron las tres relativas a la valoracion:

satisfaccion, calidad percibida y confianza en la profesionalidad del fisioterapeuta.

El andlisis multivariante realizado entre todas las variables relativas a experiencias
del paciente, refleja que el Unico tipo de experiencias que se asocian a la adherencia a los
ejercicios especificos son las referidas a la informacion y educacion del paciente (OR=0,99;
IC 95%:0,98-0,99). Asi, por el incremento de una unidad en el porcentaje de problemas de
informacion y educacion es esperable que decrezca un 1% la odds de tener adherencia a los

ejercicios especificos.

Entre todas las valoraciones realizadas por el paciente, tanto al servicio como al
profesional, tiene una importancia relevante el grado de calidad percibida. En la tabla
namero 16 se puede observar que los sujetos que valoran la calidad como buena-excelente
tienen 1,52 veces mas odds de ser adherentes a los ejercicios especificos que aquellos que

la perciben mala-normal (OR=1,52; IC 95%:1,35-4,71).
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Tabla 16. Adherencia a los ejercicios especificos como variable dependiente.
Variables Modelo del Modelo de Modelo de Modelo Global
Paciente Experiencias ~ Valoraciones
Odds ratio (IC 95%)

Paciente

Experiencias
Informacién y educacion 099" 099"
(0798-0"99) (0798-0"99)
Apoyo emocional -
Indice resumen profesional. -
Indice resumen ambiente. ---
Valoracion continuidad de la ---
mejora.
Valoraciones
Satisfaccion alta. -
Calidad percibida buena. 1'52" 197"
(1°35-4"71) (1°01-3788)
Confianza completa ---
* Existe diferencia significativa (p<0,05) **Existe diferencia significativa (p<0,01)

En el modelo global, en el cual se incluyeron la variable de experiencias
“informacion y educacion” y la valoracion de la “calidad percibida” se observa que ambas
se mantienen significativas en la adherencia a los ejercicios especificos. No obstante,
mientras que la informacion mantiene su magnitud de asociacion (OR=0,99), la variable

calidad percibida incrementa la magnitud de la asociacion hasta una OR=1,97.

AUTOMANEJO DEL DOLOR

En la primera columna de la tabla 17 se presentan todas las variables asociadas con
los consejos de automanejo del dolor en los andlisis univariantes, clasificadas en tres
bloques: las caracteristicas del paciente, sus experiencias y sus valoraciones. Asi, por
ejemplo, en los andlisis univariantes la variable sexo se asocid con la adherencia a los
consejos para el automanejo del dolor y sin embargo ninguna variable de las valoraciones

del paciente se asocio con ellos.

Como ya se ha citado, el sexo es la tnica caracteristica del paciente asociada en los
analisis univariantes. Asi, fue la unica que se incluyé en el modelo de la tabla 17 y, por

tanto, se obtuvieron los mismos valores de aquel analisis (OR=0,31; IC 95%:0,11-0,92).
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Entre todas las experiencias del paciente, el apoyo emocional es la inica asociada en
los andlisis univariantes. Asi, fue la tinica que se incluy6 en el modelo de la tabla 17? y, por
tanto, se obtuvieron los mismos valores de aquel andlisis (OR=0,99; IC 95%:0,98-0,99).
Asi, por el incremento de una unidad en el porcentaje de problemas de apoyo emocional es

esperable que decrezca un 1% la odds de tener adherencia a los ejercicios especificos.

Tabla 17. Adherencia a las medidas de manejo del dolor como variable dependiente.

Variables Modelo del Modelo de Modelo de Modelo
Paciente Experiencias Valoracion Global
Od(ds ratio (intervalo de confianza del 95%)

Paciente

Sexo masculino 031" 032"
(0'11-0792) (0'11-0793)
Experiencias
Apoyo emocional 099" 099"
(0798-0799) (0798-0799)
Valoraciones

* Existe diferencia significativa (p<0,05) **Existe diferencia significativa (p<0,01)

En el modelo global, en el cual se incluyeron la variable sexo del paciente y la
variable de experiencias “apoyo emocional” se observa que ambas mantienen tanto los
niveles de significacion como las magnitudes de asociacion con la adherencia a los consejos

de automanejo del dolor.

EJERCICIO AEROBICO

En la primera columna de la tabla 18 se presentan todas las variables asociadas con
el ejercicio aerdbico en los andlisis univariantes, clasificadas en tres bloques: las
caracteristicas del paciente, sus experiencias y sus valoraciones. Asi, por ejemplo, en los
analisis univariantes la variable edad se asoci6 con la adherencia al ejercicio aerdbico y sin

embargo ninguna variable de las experiencias del paciente se asoci6 con ella.

Como ya se ha citado, la edad es la inica caracteristica del paciente asociada en los

analisis univariantes. Asi, fue la unica que se incluyé en el modelo de la tabla 18 y, por
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tanto, se obtuvieron los mismos valores de aquel andlisis. En concreto, las personas de
mediana edad (31-45) tienen menos probabilidad de realizar ejercicio aerdbico que las

personas que tienen edades entre 18 y 30 afios (OR= 0,375; IC 95%: 0,145-0,973).

Entre todas las valoraciones realizadas por el paciente, tanto al servicio como al
profesional, tiene una importancia relevante el grado de satisfaccion. En la tabla nimero 18
se puede observar que los sujetos que valoran tener alta satisfaccion tienen 3,22 veces mas
odds de ser adherentes al ejercicio aerdbico que aquellos que no tienen una valoracion alta

(OR=3,22; IC 95%:1,48-6,97).

Tabla 18. Adherencia a ejercicio aerdbico como variable dependiente.

Variables Modelo del Modelo de Modelo de Modelo
Paciente Experiencias Valoracion Global
Od(ds ratio (intervalo de confianza del 95%)
Paciente
Edad
- 18-30
-31-45 223"
(0792-5"45)
- Mas de 45 266 °
(1703-690)
Experiencias
Valoraciones
Satisfaccion alta 322" 319"

(1'48-6"97) (1'47-6'91)
* Existe diferencia significativa (p<0,05) **Existe diferencia significativa (p<0,01) T p<0,10

En el modelo global, en el cual se incluyeron la variable edad del paciente y la
valoracion de la “satisfaccion” se observa que es la satisfaccion la que tiene una mayor
importancia relativa. No obstante, es de destacar que la magnitud de la asociaciéon con la
adherencia al ejercicio aerdbico mantiene su magnitud de asociacion incluso tras ajustarse

por la edad (OR=3,19; IC 95%:1,47-6,91).
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4. DISCUSION

Consejos proporcionados

Un objetivo de nuestro estudio fue describir la frecuencia en que los fisioterapeutas
ofrecian consejos a sus pacientes relativos a diferentes aspectos tales como el ejercicio
aerdbico, el uso de medidas para el automanejo del dolor y la prescripcion de ejercicios
especificos para su problema. Los resultados de nuestro estudio muestran que
efectivamente los pacientes post-agudos reciben consejo por parte de su fisioterapeuta en
alguna de las tres areas, lo cual indica que en Espaia la educacion de este tipo de pacientes
estd integrada en el tratamiento que se les presta en las visitas terapéuticas. Ello es

. . . . ’ , . cr 1,2
consistente con estudios previos realizados en otros paises del ambito anglosajon~.

Adicionalmente nuestro estudio también evidencia que es similar el porcentaje de
pacientes que reciben consejos orientados hacia el automanejo del dolor y ejercicio
especifico, y que es menor el porcentaje de aquellos que reciben consejos en relacion a la
realizacion de ejercicio aerdbico. En relacion a estos ultimos consejos, contrastan nuestros
datos con los obtenidos en los estudios realizados con pacientes atendidos en el nivel de
atencion primaria® En ese contexto, los fisioterapeutas parecen claramente estar mas
interesados en aconsejar el ejercicio aerdbico. Una posible razon sea porque el tipo de
problema de salud sea mas cronico y asi mas susceptible de requerir una participacion mas
activa en este tipo de terapias. Otra posible razon es que los pacientes post-agudos tienen
mas discapacidades para realizar este tipo de actividades que aquellos afectados por

problemas cronicos.

La frecuencia con la que nuestros pacientes recibieron consejos sobre ejercicio
especifico y automanejo del dolor fue similar a la encontrada en estudios realizados con
pacientes con cervicalgia y lumbalgia® Este hecho refleja que tanto el dolor como los
gjercicios especificos son relevantes en problemas de ambos niveles asistenciales. No

obstante, ambos tipos de consejo, pueden tener una diferente orientacion. Asi, mientras que
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los consejos de automanejo del dolor tienen una perspectiva curativa, los consejos sobre

ejercicios pueden tener una naturaleza tanto curativa como preventiva.

Muchos de los pacientes de nuestro estudio suelen recibir mas de una modalidad de
consejo, de hecho la mayoria reciben al menos consejos en dos de las tres areas estudiadas.
Asi pues es destacable el interés de los fisioterapeutas por proporcionar la combinacion de
al menos dos areas de consejos, y aun mas en los pacientes con problemas en el miembro

inferior.

La variabilidad observada en relacion al nimero de consejos recibidos por los
pacientes segun la zona corporal evidencia la necesidad de una investigacion adicional
dirigida a explicar esas diferencias y conocer si las variaciones son mas a nivel de
fisioterapeutas o de pacientes. Algunos estudios han evidenciado variaciones en el tipo de
consejo entre fisioterapeutas’. El hecho de que un fisioterapeuta proporcione a un paciente
menos numero y variedad de consejos no significa que no se esté considerando
adecuadamente la situacion del paciente. Ello es posible independientemente de la cantidad.
Sin embargo, si hubiera mas variacion entre fisioterapeutas que entre pacientes seria un

. . . 6
indicador de uso inadecuado’.

Adherencia a los diferentes consejos del fisioterapeuta

Los resultados muestran que la proporcién de pacientes con adherencia varia entre
los diferentes tipos de consejos. En otro tipo de enfermedades, también se encontraron
diferentes proporciones de adherencia a diferentes tipos de comportamientos implicados

. ., . . . 8
(medicacion, cambios en estilos de vida, etc.) " ®.

La proporcion de la adherencia adecuada al componente de frecuencia de
realizacion de los ejercicios especificos es la mas baja de todos los tipos de consejos
analizados. No obstante, es similar a la mostrada en estudios previos con pacientes de
Fisioterapia’. Esta consistencia de resultados probablemente refleje que la realizacion de los

gjercicios especificos resulta siempre compleja de integrar en la vida cotidiana de los
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pacientes, con independencia del tipo de problema o de que los pacientes tengan mas o

menos grados de discapacidad.

Nuestro estudio permite evidenciar que existen diferencias en la adherencia a los
gjercicios en funcion de que sean especificos o aerdbicos. La mayor frecuencia en la que se
produce la adherencia al ejercicio aerdbico, incluso con independencia de que el problema
se sitie en el miembro superior o inferior, refleja que este es mas asumido durante el
periodo de tratamiento en el centro. Este resultado resulta sorprendente a nuestras
expectativas porque creiamos que al tratarse de pacientes post-agudos con importantes
grados de discapacidad, su adherencia al ejercicio aerdbico podria estar comprometida. No
obstante, también es plausible este resultado por el hecho de que la adherencia se haya
medido al final del periodo de tratamiento, fase en la cual los pacientes pueden haber

reducido ostensiblemente su grado de discapacidad.

La adherencia a los consejos para el automanejo del dolor es consistente con lo que
ocurre con el automanejo del dolor entre la poblacion con dolor crénico en general'®. Una
interpretacion de esta realidad puede realizarse en base a lo indicado por Sluijs'' quien
senald que los consejos de automanejo del dolor tienen una naturaleza curativa, sugiriendo
que ello podia contribuir a una mejor adherencia a los mismos. En contraste, dado que los
ejercicios especificos también tienen una naturaleza preventiva pueden ser vistos como

menos relacionados con la mejora del problema.

La adherencia a los diferentes tipos de consejos es bastante homogénea entre los
sujetos con problemas localizados en miembro inferior o superior. En todos ellos, la
adherencia al ejercicio especifico es menor que en el resto de consejos. Sin embargo, en los
pacientes afectados en dos zonas corporales, esta homogeneidad se rompe de modo que
aumenta la adherencia al automanejo del dolor y se igualan los niveles de adherencia a
ambos tipos de ejercicios, especificos y aerobicos. Probablemente esto sea debido a que los
niveles de discapacidad y dolor de estos ultimos sean mayores, dificultando asi la
realizacion de ejercicios aerdbicos y predisponiendo a un mayor uso de las medidas para el

control del dolor.
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Factores asociados a 1a adherencia

Caracteristicas sociodemograficas

Las caracteristicas demograficas han sido evaluadas como posibles factores
asociados a la adherencia a la fisioterapia en diversas ocasiones, con resultados
inconsistentes. El género ha sido asociado a mayor nivel de adherencia a la fisioterapia en
algunos estudios'?, si bien en otros estudios se ha demostrado lo contrario. Lo mismo ha

. .y 12, 14
sucedido con relacion a la edad @

. En contraste a esta variabilidad entre investigaciones y
variables, en nuestro estudio ninguna caracteristica socio-demografica fue asociada con la
adherencia a los ejercicios especificos. Ello supone que en nuestra poblacion de referencia
no podemos identificar subgrupos poblacionales con riesgo de baja adherencia sobre los
que “a priori” intensificar acciones de promocion de la adherencia a la realizacion de esos

gjercicios. No obstante, si que parecen existir marcadores sociodemograficos de la

adherencia a otras areas de consejos ofrecidos.

La edad es un factor asociado a los ejercicios aerobicos. Ademas, los resultados son
consistentes a lo encontrado en otros estudios'”. Asi, los pacientes de mediana edad tienen
menos probabilidad de realizar ese tipo de ejercicios que aquellos pacientes mas jovenes.
Esto indica la necesidad de educar maés intensamente sobre la importancia de tales

ejercicios en grupos de mayor edad.

La adherencia al automanejo del dolor no se asocid a la edad, es decir, la adherencia
a este tipo de consejos es independiente de la edad. En cambio, si que se encontrd una
relacion entre la adherencia a este tipo de consejos y el sexo. El hecho de que los hombres
sean menos adherentes a este tipo de consejos para el automanejo del dolor puede ser
debido, por un lado, a que la poblacion femenina es mas sensible al hecho de controlar el
dolor y, por otro lado, a que tenga una mayor disponibilidad o mejor disposicion para el uso

de medidas caseras para tal fin.

El nivel de estudios es un factor que no resultd asociado a ninguno de los tres tipos
de consejos analizados. Este resultado fue inesperado ya que es un factor que se ha
encontrado significativamente asociado con la adherencia, especialmente en poblaciones

oo 1516
pediatricas ™.
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Caracteristicas clinicas

Nuestro estudio revela que la adherencia a los tres tipos de consejos tampoco se
asocia a la zona en la que se localizan las deficiencias. Asi, la proporcidon de pacientes con
adherencia no difiere entre los pacientes con afectaciones en el miembro inferior, superior o
ambas. Este hallazgo es consistente con investigaciones previas que compararon la
adherencia a diferentes consejos entre pacientes con algias en diferentes partes corporales

(lumbalgias, cervicalgias) *’.

Experiencias de interaccion con los fisioterapeutas

A pesar de que algunos estilos de practica que utilizan los fisioterapeutas para
interactuar con los pacientes son determinantes clave en la adherencia®’ , existen pocos
datos bibliograficos sobre su importancia. En nuestro estudio, los pacientes con menores
problemas en sus experiencias relativas a la informacion y educacion que proporcionan los
fisioterapeutas muestran mayores niveles de adherencia a los ejercicios especificos. Ello

17,18 . .y
d"'® a que la informacion puede

puede ser debido, segun el modelo de creencias de salu
aumentar la susceptibilidad a padecer complicaciones, aspecto que estaria relacionado con
la conducta terapéutica.'” En este sentido, el hecho de que la informacion se asocie a los
egjercicios especificos puede ser debido a que los fisioterapeutas sean vistos como la fuente

de informacion mas creible en esta area.

Las experiencias relativas al apoyo emocional estuvieron asociadas a los ejercicios
especificos y los consejos de automanejo del dolor. Para ambos tipos de consejos, el sentido
de la asociacién es el mismo, de modo que los pacientes con menores problemas en sus
experiencias relativas al apoyo emocional que proporcionan los fisioterapeutas muestran
mayores niveles de adherencia tanto a los ejercicios especificos como a los consejos de
automanejo del dolor. La relevancia de este tipo de experiencias en ambos tipos de
adherencia permite evidenciar que es €ste un aspecto a tener en cuenta en el disefio y la

mejora de las experiencias de los pacientes a los efectos de lograr al menos la adherencia.
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El hecho de que ningun tipo de experiencias no influya en la adherencia a los
ejercicios aerdbicos puede ser debido a multiples factores. Una posible razon sea debida a
que los pacientes no vean este tipo de ejercicios tan determinante para la mejora a corto
plazo de su problema como pueden ser los ejercicios especificos o el control del dolor. En
consecuencia, las experiencias de interaccion con el fisioterapeuta no sean tan

determinantes de su adherencia.

Experiencias de interaccion con el ambiente organizacional

Las condiciones ambientales han mostrado consistentemente tener una influencia
positiva sobre la adherencia a las sesiones de fisioterapia. Asi, generalmente los pacientes
que sienten una atmoésfera confortable tienden a mantener las sesiones®’** .Sin embargo,
estas condiciones no han sido estudiadas apenas en relacion a la adherencia de actividades

basadas en el domicilio. Nuestro estudio aporta novedades en este sentido.

Si bien ninguna de los cuatro tipos de experiencias relativas a la interaccién con el
ambiente organizacional (duracidon de la atencion, interrupciones durante los cuidados,
tiempos de espera durante el tratamiento y seguridad del paciente) estuvieron asociadas con
la adherencia a ninguno de los tres tipos de consejos estudiados, el sumatorio de problemas
en todas ellas —que proporciona el indice resumen- si que se asocio6 a la adherencia con los
ejercicios especificos. Ello puede ser debido a que los ejercicios sean mejor aprendidos e
integrados con un buen ambiente organizacional. Asi, puede ser que el ambiente condicione
la forma en que los ejercicios especificos son ensefiados por el fisioterapeuta, practicados y
supervisados adecuadamente. El hecho de que el ambiente no estuviera asociado ni a la
adherencia a los ejercicios aerdbicos ni a los consejos de automanejo del dolor puede ser
porque el ambiente no es tan determinante ni en la ensefianza, ni en la practica de esos

consejos, ni en la supervision de los mismos.

Experiencias relativas a resultados en salud

Nuestro estudio revela que la odds de adherencia a los tres tipos de consejo

estudiados no difiere entre los pacientes que perciben un cambio global relevante en su

estado de salud y aquellos que no, ni entre los pacientes que consideran que el cambio en su
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estado de salud cumplié con sus expectativas y aquellos que no. Estos resultados fueron
parcialmente inesperados porque la mejora global en el estado de salud ha sido una variable
consistentemente asociada a la adherencia a los ejercicios especificos™. No obstante, dado
que los pacientes suelen reducir la adherencia cuando hay mejoras importantes en su dolor
o discapacidad,”® y puesto que nuestro estudio hizo mediciones de forma transversal y al
final del tratamiento, es posible que los pacientes con grandes cambios hubieran reducido

sus niveles de adherencia en el momento de la medicion.

La percepcion de una mejora continuada durante el transcurso de las sesiones
terapéuticas es la Unica variable relativa a los resultados asociada a la adherencia, en
concreto se asocio a la adherencia al ejercicio aerdbico. Esta asociacion fue directa, es
decir, que aquellos que valoraron la mejora tuvieron mas odds de adherencia. Este hallazgo
no lo podemos contrastar con la literatura ya que esta variable de resultado no ha sido
incluida en previos estudios. El hallazgo pudiera ser debido a que quienes logran una
mejora continuada a lo largo de la sesiones hayan reducido ostensiblemente su discapacidad
al final del tratamiento y asi fuera mas posible para ellos realizar los ejercicios aerdbicos

que en aquellos que no mejoraron.

Valoraciones del servicio y el profesional

La satisfaccion y la calidad percibida se asociaron en nuestro estudio con la
adherencia a alguno de los ejercicios 0 ambos, y en todos los casos de forma directa. Asi
pues, los sujetos con alta satisfaccion y buena calidad percibida mostraron mas adherencia
que aquellos con menor satisfaccion y calidad percibida respectivamente. Estos resultados
son consistentes con los hallados en otros estudios, particularmente con la satisfacciéon que

ha sido la variable mas estudiada.?> %

En nuestro estudio, la valoraciéon del profesional se realizd6 por medio de un
indicador proximo a la misma como es la confianza en la profesionalidad del fisioterapeuta.
Esta variable solo result6 asociada a los ejercicios especificos. Este hecho puede ser debido

a que los fisioterapeutas sean vistos como la referencia profesional mas creible en esta area.
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Importancia relativa de los factores asociados a la adherencia

Este estudio amplia varios importantes conocimientos previos acerca de los factores
que pueden explicar la adherencia a los diferentes tipos de consejos implicados en el
manejo fisioterapico del paciente post-agudo. El estudio revela, de acuerdo con nuestras
expectativas, que los factores explicativos més determinantes de la adherencia no fueron los
mismos para los consejos de automanejo del dolor, de ejercicio aerdbico o de los ejercicios

especificos.

Para adherencia a los ejercicios especificos, los dos factores mas determinantes e
incluidos asi en el modelo final fueron las experiencias relativas a la informacion y
educacion proporcionada por el fisioterapeuta, y la valoracion de la calidad percibida. Asi,
tener una buena percepcion de la calidad del servicio y no tener malas experiencias
relativas a la informacion y educacion del fisioterapeuta durante el tratamiento son

determinantes de la adherencia a esos consejos.

Las experiencias relativas a la informacion fueron las mas determinantes entre una
importante variedad de experiencias relativas a la interaccion del paciente con el
profesional (informacion, apoyo emocional, sensibilidad a los cambios) y con el ambiente
organizacional (indice resumen). El papel relevante de la informacion y educacion del
paciente sobre la adherencia a los ejercicios especificos es consistente con estudios previos’
en los que también result6 ser mas determinante que otro tipo de experiencias.

27,28
728 o] apoyo

En contraste con otros trabajos desarrollados con otro tipo de pacientes
social no ha resultado un factor suficientemente asociado a los ejercicios especificos
domiciliarios, y se ha excluido del modelo de experiencias y del modelo final. Buckworth y
Dishman® han sugerido que la relacion entre apoyo social y adherencia puede ser diferente
y decreciente conforme pasa el tiempo desde la adopcion del comportamiento. Asi, una
explicacion posible de la falta de asociacion existente en nuestro estudio entre apoyo y

adherencia puede ser que nuestra medida se realizd en la ultima semana. Probablemente

medidas de adherencia mas tempranas podrian ser mejor asociadas con el apoyo.
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La calidad percibida fue la valoracion mds determinante para la adherencia a los
gjercicios especificos entre todas las inicialmente asociadas. Habitualmente los estudios
previos han identificado la satisfaccion como elemento determinante. > ** Sin embargo,
esos estudios previos no realizaron un examen conjunto de la satisfaccion y la calidad
percibida. Asi pues, nuestro estudio aporta evidencia de que la calidad percibida pudiera ser
una variable a contrastar en futuros estudios. Probablemente, su papel mas determinante
responda a que es un juicio del servicio mas objetivo que la satisfaccion, la cual también se

ve afectada por elementos afectivos y de cumplimiento de expectativas.

En la adherencia a los consejos de automanejo del dolor, los dos factores mas
determinantes e incluidos asi en el modelo final fueron el sexo y las experiencias relativas
al apoyo emocional realizado por el fisioterapeuta. Asi, las mujeres y no tener malas
experiencias con el apoyo emocional son determinantes de la adherencia a estos consejos.
Adicionalmente, nuestro estudio evidencia que la fuerza de la asociacion de cada una no se
ve afectada por el hecho del ajuste que se produce entre ellas en el modelo final, y ello

ratifica su estabilidad como determinantes.

La relevancia del apoyo por parte del fisioterapeuta es consistente con otros trabajos

. . . 2 28
desarrollados con otro tipo de pacientes y consejos””

el apoyo social no ha resultado un
factor suficientemente asociado a ninguno de los dos componentes de la posologia de los
ejercicios domiciliarios, y se ha excluido de ambos modelos. Buckworth y Dishman® han
sugerido que la relacion entre apoyo social y adherencia puede ser diferente y decreciente
conforme pasa el tiempo desde la adopcion del comportamiento. Asi, una explicacion
posible de la falta de asociacion existente en nuestro estudio entre apoyo social y

adherencia puede ser que nuestra medida se realizd en la ultima semana. Probablemente

medidas de adherencia mas tempranas podrian ser mejor asociadas con el apoyo social.

El modelo explicativo de la adherencia al ejercicio aerobico es bastante diferente a
los dos anteriores (ejercicios especificos y automanejo del dolor) en el sentido de que tan
solo un elemento —la satisfaccion- fue el aspecto mas determinante de esa adherencia.

Aunque la edad fue un elemento asociado, no fue finalmente determinante.

El modelo del ejercicio aerdbico excluye los elementos de las experiencias con el

profesional y ambiente. Es posible que la baja influencia del profesional en este tipo de
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ejercicio, en contraste con su relevante influencia en la adherencia a los ejercicios
especificos manifestada en este estudio, pueda ser debida a que la practica del ejercicio
aerdbico se queda habitualmente a nivel de consejo’. Los programas de ejercicios usados
por los fisioterapeutas del nivel primario no van, salvo excepciones, dirigidas al
acondicionamiento general por medio del ejercicio aerdbico ni son enseflados en un
formato similar al de la rehabilitacion cardiaca®. Por el contrario, los ejercicios especificos

si son individualmente ensenados.

Limitaciones

La validez de los resultados del estudio puede tener limitaciones procedentes del

disefio y la medida de la adherencia a la fisioterapia.

El disefio es una importante limitacion. El hecho de que los posibles factores
explicativos de la adherencia son factores se han medido al mismo tiempo que la
adherencia, conlleva a que la direccion de la causalidad no puede ser determinada. Por
ejemplo, es posible que el nivel de cambio en el estado de salud sea tanto un factor
explicativo de la adherencia a la realizacion de ejercicios como que sea una creencia
consecuente al hecho de realizarlos. Del mismo modo, que el fisioterapeuta proporcione
informacion y supervision al aprendizaje de los ejercicios durante las sesiones de
fisioterapia puede ser tanto un determinante de su adherencia como una respuesta del
fisioterapeuta ante su percepcion de que el paciente puede tener mayor nivel de
adherencia'’. En cualquier caso, seria pues aconsejable en otros estudios sobre adherencia
en el periodo supervisado establecer medidas sobre estilos de practica del profesional u

otras variables del contexto asistencial previamente a la medicion de la adherencia.

Otra importante limitacion de este estudio procede de como ha sido medida la
adherencia. La adherencia a las actividades aconsejadas implicadas en el contexto
domiciliario se ha determinado exclusivamente en medidas basadas en el autoinforme del
paciente usando una valoracion cualitativa del fendémeno de estudio. La validez de este tipo
de cuestionario no ha sido estudiada en pacientes post-agudos. Sin embargo, si hay
evidencia de que cuando se solicita al paciente una valoracion cualitativa de su adherencia

se informa mas adherencia de la real con ejercicios y otras actividades en otro tipo de
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pacientes®”. Se ha sefialado que esta inexactitud puede ser debida a sesgos por deseabilidad

. .33 . o .
social o por memoria . Para reducir ambos sesgos hemos utilizado dos estrategias.

Por un lado, para evitar sesgos de deseabilidad social en el caso de las actividades
relativas al automanejo del dolor Unicamente se ha considerado que los pacientes
informaran sobre la practica de ciertos tipos de actividades omitiéndose cualquier referencia
a si las mismas fueron o no recomendadas por el fisioterapeuta, tal y como si se hizo para
los ejercicios. Por otro lado, en el caso de los ejercicios en los que solicitd la valoracion de
la frecuencia percibida de adherencia con relacion a las pautas recomendadas por el
fisioterapeuta, se han utilizado preguntas indirectas y no intimidatorias, cuyo uso en otros
estudios se ha visto que provoca que los pacientes no mienten cuando reconocen su no

. 34,35
adherencia™

. Teniendo en cuenta todo ello, tenemos que asumir que al menos esos
pacientes que informan baja adherencia a la realizacion de ejercicios fueron la cifra minima
de adherentes. Esta cifra podria ser incluso mayor porque algunos pacientes sefialan que

siguen las recomendaciones cuando probablemente no fue asi.
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S. CONCLUSIONES

Los fisioterapeutas suelen aconsejar el automanejo del dolor y la realizacion de
ejercicios domiciliarios a la mayoria de sus pacientes post-agudos, y la realizacion de

actividades aerobicas a la mitad de ellos aproximadamente.

La adherencia al consejo fisioterdpico es un problema en nuestro contexto cuya
magnitud varia en funcion del tipo de consejo. Es un problema muy frecuente en el caso
de los ejercicios domiciliarios especificos y, afortunadamente, menos frecuente para los

egjercicios aerdbicos y automanejo del dolor.

No existe un perfil demografico o clinico asociado a la adherencia a los ejercicios
incluidos en este estudio. Por el contrario, el sexo femenino es un determinante de la

adherencia a los consejos para el automanejo del dolor.

Los fisioterapeutas pueden incrementar la adherencia a los ejercicios domiciliarios
especificos y el automanejo del dolor evitando experiencias problematicas con la

informacion y educacion, y el apoyo emocional que prestan a sus pacientes.

Facilitar que los pacientes valoren el servicio recibido como de buena calidad o
altamente satisfactorio puede favorecer respectivamente la adherencia a los ejercicios

domiciliarios especificos y aerdbicos.
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ANEXO 1. Hoja de consentimiento informado

UNIVERSIDAD

"; DE MURCIA
#/ DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
para la participacion en el estudio

“ATENCION FISIOTERAPICA
DEL PACIENTE POST-AGUDO AMBULATORIO”
Modelo del paciente

Descripcion

El Hospital Fremap y la Universidad de Murcia estan llevando un estudio financiado por el
Ministerio de Sanidad y Consumo que tiene como objetivo conocer las percepciones que tienen
los pacientes respecto a la atencion que reciben y evaluar su repercusion sobre los resultados
que se producen.

Usted ha sido seleccionado para este estudio y si acepta participar, ello le implica rellenar un
cuestionario para valorar la atencion recibida.

Costes derivados de su participacion

Su participacion no tendra coste alguno para Usted. Los beneficios esperados de este estudio
son mejorar aquellos aspectos de la atencion fisioterapica que podian mejorar el estado de salud
y la satisfaccion de los pacientes.

Confidencialidad

Toda la informacion que usted nos facilite en los cuestionarios y contactos serd tratada de forma
confidencial, de acuerdo con la Ley Orgéanica Reguladora de la proteccion de datos personales.

Si ha leido el documento anexo y decide participar, por favor entienda que:
- su participacion es voluntaria
- usted tiene derecho a abstenerse de participar
- también tiene derecho a no contestar alguna pregunta en particular

Firma del PARTICIPANTE Fecha
Nombre y apellidos Teléfono
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ANEXO 2. Version del cuestionario para el estudio de campo

CUESTIONARIO SOBRE LA ATENCION
EN FISIOTERAPIA

---CATENFIS---
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Este cuestionario tiene el objetivo de conocer la experiencia de los pacientes en la
atencién que reciben en nuestra Unidad de Fisioterapia.

SU informacion puede AYUDAR A MEJORAR la calidad de la atencién

INSTRUCCIONES (para rellenar el cuestionario):

1. NO DEJE preguntas SIN contestar (a menos que en alguna pregunta se lo
indique).
Tenga especial cuidado con las preguntas que contienen un listado de sub-
preguntas porque puede que se deje alguna sin darse cuenta.

2. Sefale asi IX| sus respuestas (hagalo con cuidado para no equivocarse)

3. Una vez contestado debera introducirlo en el buzén que le indique el fisioterapeuta.

MUCHAS GRACIAS DE ANTEMANO POR SU COLABORACION
SU INFORMACION ES DE GRAN UTILIDAD

FECHA DE HOY: / /
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1. ATENCION RECIBIDA EN FISIOTERAPIA

1. Cuando habla con el fisioterapeuta...

. Casi A Casi
Siempre . Nunca
siempre veces nunca

11. ¢Le proporciona informacién clara del O . n . .
pronodstico de su problema?
12. ¢Le explica para qué sirven las terapias que O O N N N
utiliza?
13. ¢Le avisa sobre que precauciones y cuidados

debe tener durante su tratamiento? H O O O O

14. ; Contesta a sus preguntas de forma completa y
satisfactoria? O | O O O

2. Alo largo de su proceso, ;Con qué frecuencia su fisioterapeuta...

. Casi A Casi
Siempre . Nunca
siempre veces nunca

2.1. ... le ha dado animos en los momentos dificiles? 0 n n O m
2.2. ...ha mostrado un interés personal en su . O N N N
recuperacion?
2.3. ...ha reconocido los momentos en que usted
necesitaba su apoyo? 0 0 N
24. ..ha supervisado como realiza usted los O O N N N
ejercicios?
25. ..lo ha estimulado para que pregunte las dudas . O N N N
0 preocupaciones que le surgen realizando los
ejercicios?
3. ¢ Percibe que su tratamiento se adapta a lo que usted necesita ...
si Casi A Casi
iempre . Nunca
siempre veces hnunca
3.1... para que sufra menos cuando siente mas . O N N N
dolor?
3.2....segun su estado de animo? ] m m m m

3.3... segun va progresando en su recuperacion? 0 n n n n
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2. PROGRAMA DE TRATAMIENTO

4. ¢Esta su fisioterapeuta sobrecargado de trabajo y demasiado atareado para...

. Casi A Casi
Siempre _. Nunca
siempre veces nunca

4.1.....estar con los pacientes el tiempo que necesitan? 0 n n n n
4.2....controlar que los pacientes hacen correctamente

su tratamiento? O O O O O
43....evitar situaciones de riesgo (caidas,...) para los

pacientes? O O O O O

5. Cuando su fisioterapeuta le esta atendiendo ¢ Interrumpe su tratamiento por alguno

de estos motivos?

. Casi A Casi
Siempre . Nunca
siempre veces nunca

5.1. Tiene que atender a otros pacientes O O O O O
52. Habla con otros profesionales O O O O O
53. Tiene que atender tareas O O O O O

administrativas/teléfono

6. En la secuencia habitual de su tratamiento ¢ Tiene que esperar mas tiempo del

deseable porque esta/n ocupadol/s...

. Casi A Casi
Siempre . Nunca
siempre veces nunca

6.1. ... las cabinas o aparatos de tratamiento? O O O O O
6.2. ... las camillas o colchonetas”? O O O O O
6.3. ... otro material necesario? O O O O O

7. Estando en la sala de fisioterapia...

. Casi A Casi
Siempre . Nunca
siempre veces nunca

71. ¢Le ha tenido que ayudar otro paciente en
algun momento por no estar disponible el

personal del centro para prevenir riesgos U O O O O
(caidas)?

72. ¢Ha vivido usted alguna situaciéon de riesgo
(caidas...) por no tener supervision del = O N [

personal?
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8. ¢ Su fisioterapeuta le ha proporcionado en alguna ocasion alguna de las siguientes
recomendaciones?
Si No
8.1 Hacer en casa ejercicios especificos para su O O
problema
8.2 Pasear, nadar o montar en bicicleta 2 6 3 veces O O
por semana
8.3 Utilizar medidas caseras (bolsas calientes, hielo, o m
etc) para aliviar el dolor

3. ESTADO DE SALUD Y BIENESTAR

9. Alo largo de su proceso ¢Ha notado mejoria después de cada sesién de tratamiento?

(] (] (] O O

Siempre o Casi nunca Nunca
Casi siempre A veces

Intente recordar el cambio que se ha producido desde el primer dia que acudio a
fisioterapia hasta hoy

10. ¢ Como se encuentra de su problema actualmente?

O O O O O
Mucho _ _ _ Peor Mucho peor
mejor Mejor Sin cambios

11. ¢ Cuanto ha mejorado desde que inicié el tratamiento en relacion a lo que usted

esperaba?
(Il O O O O
Mucho mas de lo Menos de lo que Mucho menos de lo
que esperaba Mas de lo que Talcomo esperaba que esperaba

esperaba esperaba
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4. VALORACION GLOBAL

12. Segun su impresion ¢ Cémo valora la calidad de la Unidad de Fisioterapia respecto a
la organizacion de la atencién?
O O O O O

Excelente Regular Mala
Muy buena Buena

13. Generalmente decimos que alguien es un buen profesional cuando hace bien su trabajo,
¢, Como valora usted la profesionalidad de su fisioterapeuta?

(] (] (] O O

Excelente Regular Mala
Muy buena Buena

14. § Como describiria usted en general la calidad de la atencién que recibi6 en
Fisioterapia?

(] (] (] O O

Excelente Regular Mala
Muy buena Buena

15. Si tuviera que calificar de 1 a 10 su satisfacciéon global con la atencién recibida en
Fisioterapia ¢ Qué puntuacion pondria?

O O O O O O O O O O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy Muy
insatisfecho satisfecho

Si en este cuestionario no hemos preguntado por algun aspecto que usted

considere importante, utilice este espacio para exponerlo:
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5. DATOS PERSONALES

12. EDAD ________afnos
13. SEXO 0 Hombre O Muijer

14. NIVEL DE ESTUDIOS

[ ] Sin [ ] Graduado/a [ ] Bachiller [] Técnico [ ] Titulacién
estudios escolar especialista universitaria

15. ZONA DEL CUERPO A LA QUE AFECTA SU LESION

[ ] Miembro inferior [ ] Tronco [ | Miembro superior
(pie, tobillo, pierna, rodilla, muslo y (hombro, brazo, codo, antebrazo,
cadera) mufeca, mano y dedos)

16. ¢, Hace algun tipo de ejercicio como pasear, nadar o montar en bicicleta, 2 6 3
veces por semana durante su tiempo libre?

Si o No o

17. En los momentos que aumenta el dolor. ;Qué es lo que hace habitualmente?

Si No
17.1 Utilizo medidas caseras (bolsas calientes y/o m m
hielo, etc ...)
17.2 Me tomo una medicina que me alivie O O
17.3 Oftros:

18.Muchos pacientes tienen dificultades para hacer sus ejercicios en casa los dias
recomendados por el fisioterapeuta, ¢ consiguié usted realizar sus ejercicios en su
casa?
5.0 4.0 3.0 2.0 1. © 0. o
Siempre Casi siempre A veces Casi Nunca Nunca No me mandé ejercicios
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Por favor, no olvide introducir el cuestionario cuanto antes en el buzén que le
indicaron.

Calidad Percibida en la Unidad de Fisioterapia
30.001 Campus de Espinardo.
Universidad de Murcia
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iMuchas gracias por su colaboracién!
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