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Con el propósito de analizar los factores asociados 
con la deserción de los programas de rebabilitación 
cardiovascular, una serie consecutiva de 153 pa- 
cientes ingresados en un plan babitual de ejercicios 
programados fueron divididos en un grupo de 71 

pacientes (46% del total) que desertaron, y otro, 
constituido por los 82 pacientes restantes. Fueron 
considerados como desertores los pacientes que 
abandonaron el plan antes del cuarto mes, aunque 
bubiesen concurrido a una sola sesión; las razones 
del abandono fueron investigadas por entrevista 
personal 0 por encuesta postal. Resultados. Los 
items siguientes difirieron significativamente entre 
ambos grupos: sexo: mayor porcentaje de mujeres 
en el grupo desertor (P< 0,05); ocupaciór\: mayor 
proporción de obreros en el grupo no desertor 
(P < 0,01) y, por el contrario, mayor deserción en- 
tre industriales, empresarios, profesionales y em- 
pleados; financiación: mayor deserción entre los 
que abonan la prestación respecto de los que tienen 
la. cobertura asegurada (P< 0,001); los jubilados 

desertaron f!n una elevada proporción; diagnóstico: 

los pacientes ingresados luego de un lAM reciente 
abandonan el plan en menor proporción (P < 0,02); 
bubo un mayor porcentaje de anginosos sin infarto 
previo en el grupo desertor; control ergométrico 
inicial: mejor capacidad funcional en el grupo de- 

sertor (cargas máximas y DPx10-2, 579:t120 kgm 
y 260:t55 versus 517:t170 kgm y 233:t68, en el 
grupo desertor y no desertor, respectivamente; 
P < 0,01). Conclusión. Los factores que a priori 
predisponen a la deserción en nuestro programa 
son: sexo femenino, tipo de ocupación enunciada, 
ausencia de cobertura social, incorporación en eta- 
pas tardias post-lAM 0 con indicaciones no clásicas 

(valvulares, periféricos, bipertensos, etc.), 0 persis- 

tencia de angor. Alteraciones psicológiças severas 

coadyuvaron en el 26% de nuestras deserciones, 

aunque este factor debe baber participado, en algu- 

na medida, en la mayor parte de los casos. 

Aunque no está probada su eficacia en la preven- 
ción secundaria,1-3 la rehabilitación cardiovascular 
es generalmente aceptada en el manejo del post- 
infarto inmediato por producir beneficios psicofí- 
sicos concretos. Uno de los inconvenientes que 
afronta es el referente a la alta tasa de deserción 
de Ios pacientes incorporados. Las razones de este 
fenómeno, que perjudica la marcha de los progra- 
mas, han sido motivo de diversas comunicaciones 
a escala mundial. 4-6 En nuestro medio, con carac- 
terísticas psicocosiales diferentes. los motivos pue- 
den no ser similares a los referidos en dichos traba- 
jos. Por ello, nos pareció interesante presentar un 
análisis pormenorizado de las deserciones 0 aban- 
donos observados en nuestta primera serie de 153 

pacientes. 

MATERIAL Y METODO 
FI presente estudio analiza un total de 163 pacien- 
tes consecutivos ingresados al plan de rehabilita- 
ción en sus primeros dos años de funcionamiento. 
Para considerar incorporado a un paciente bastó 

que concurriera a una sola sesión de ejercicios. 

Dado que nuestro plan prevé una permanencia li- 
mitada del enfermo (óptimo, seismeses; aceptable, 

cuatro a seis meses), consideraremos como deser- 
tores a aquellos que abandonaron el plan antes 
del cuarto meso 

Durante el período de observación -tres años- 
no se produjcron cambios en las instalaciones dis- 
ponibles ni en el personal a cargo (kinesiólogos y 
médicos). EI plan de ejercicios en sí tampoco varió 
en cuanto a la modalidad de calistenia y en el tra- 
bajo en bicicleta.7 EI método ergométrico fue el 
nabitual de nuestro laboratorio.s 

. 
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La población en estudio fue dividida en deserto- 
res y no desertores, excluyendo 10 pacientes que 
dejaron el plan por indicación médica. El análisis 
de la población, por las características descriptivas 
de este trabajo, se expone en el capítulo de "resul- 
tados" . 

Los datos estadísticos se analizan con el método 
de Student para muestras independientes en el 
caso de datos numéricos y por el método del chi 

cuadrado para ~as comparaciones nominales. El 
análisis de la deserción se presenta a través de una 
curva actuarial calculada en base a porcentajes acu- 
mulativos del evento en estudio. 

Sobre un total de 163 pacientes ingresados al 

programa en los primeros dos años, 63 enfermos 
permanecieron un mínimo de seis meses en el mis- 

mo (Ios designamos como "completos"). 
Un grupo menor de pacientes (n: 19) permane- 

cieron entre cuatro y seis meses en el programa 
("incom pletos"). 

El resto, motivo de esta presentación, 10 consti- 
tuyen los enfermos que desertaron del plan en los 

primeros cuatro meses. Este grupo 10 forman 81 
pacientes; de los que se separan 10 que dejaron el 
plan por indicación médica. El total de pacientes 

que se retiraron por propia voluntad antes del 

cuarto mes queda entonces reducido a 71 (46%) 
(Tabla 1). 

Los abandonos (deserciones y suspensiones) se 

produjeron en forma decreciente a 10 largo del 

tiempo, retirándose del programa hasta los seis 

meses un total de 115 pacientes (70,5010) (Tabla 2). 
Nos planteamos en la presente comunicación 

analizar las características que definirían al pa- 
cien te Uamado a abandonar un plan de estas carac- 
terísticas. Interesa analizar en tal senti do los si- 

guientes items: edad, sexo, ocupación, diagnósti- 

co, tema económico (privad%bra socia!), tiempo 
entre lAM e ingreso, razones esgrimidas, y otros. 

Considerando a la muestra en estudio por edad, 
sexo (% de hombres), tiempo de permanencia en 
el programa, ocupaciones y diagnósticos, se aprecia 
10 consignado en la Tabla 3. 

Tabla 1 

Distribución de la población en estudio 

N % 

Completos (seis meses 0 más) 

Incompletos (cuatro a seis meses) 

Deserciones (menos de cuatro meses) 

63 

19 

71 

41 

13 

46 

Tot..Lles 153 100 

Tabla 2 

Incidencia de abandollos a 10 largo del tiempo 

Meses Abandonos Acumulativo (n) Acumulativo (%) 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

50 

71 

81 

95 

99 

115 

30,7 

43,6 

49,7 

58,3 

60,7 

70,5 

50 

21 

10 

14 
4 

16 

Del análisis de dicha Tabla 3 surgen vanas con- 
sideraciones de interés: 

1) Las edades medias (y su distribución por 
décadas, analizadas aparte) no difieren entre sí. 

2) Los no desertores tienen, en conjunto, ma- 
yor proporción de varones y obreros, y hay pocos 
jubilados entre eUos. 

3) El grupo no desertor presentó mayor núme- 

ro de lAM recientes. 
4) Los pacientes con arteriopatía periférica 

desertaron en alto número (15 sobre 27 incorpo- 
rados, 55,6010), 10 que indica una mala aceptación 

del tratamiento por estos enfermos. 
5) Los pacientes con diagnósticos tales como 

coronariopatía asintomática, valvulares, etc. (10 
en total), también desertaron en alta proporción 
(70010). 

Tabla 3 

Características de la población en estudio 

Item No desertores Desertores 

N 71 82 
Edad (años) 53,7:t8 54,4:t7 
Sexo (% hombres) # 86,4 96,3 
Ocupación (%): 

Empleados 31,0 28,7 
Obreros ## 7,0 31,0 
Industriales/ comerciant es 23,0 14,9 
Profesionales 11,3 9,2 
Amas de casa 5,6 3,4 
Jubilados 11,3 4,6 
Otros 10,8 8,0 
Total 100,0. 100,0 

Oiagnóstico (%): 
lAM reciente ### 38,1" 58,5" 
Secuela lAM 8,4 9,2 
Angor sin lAM 19,7 12,6 
Cirugía de revascularización 4,2 5,7 
Periféricos 21,2 10,3 
Otros 8,4 3,7 
Total 100,0 100,0 

"Anterior, 16%; inferior, 21 %. .. Anterior, 11,8%; inferior, 36,7%. 
Significación estadística: #: P<0,05 ;##: P<O,Ol; ###: P<0,02. 
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6) Una proporción mayor de anginosos (19,7% 
versus 12,6%) desertó. 

Cabe aclarar que los ejercicios pro~amados tie- 

nen un arancel fijo mensual. Los paclentes prove- 
nían en un 50% de afiliados directos a la instÏtu- 
ción que abonan el servicio y el 50% restante son 

enviados por su sistema de salud y no abonan suma 
alguna. La Tabla 4 resume estos datos y los vincula 

con la tasa de deserción. 
El ingreso precoz a ejercicios programados pare- 

ce reducir la tasa de deserción; así, en 30 enfermos 
incorporados al gimnasio a los treinta días post- 
lAM se observaron sólo 4 deserciones (13,301.) 

contra un total de 49,7% del grupo total. 
Por último, una encuesta postal efectuada .entre 

el grupo de 81 desertores obwvo un porcentaje de 

respuesta del 43,7% (35/80; un paciente fallecido 

por muerte súbita). Las respuestas obtenidas fue- 

ron agrupadas como se observa en la Tabla 5. 

Como se aprecia en esta pequeña en cuesta (se 

ignora las razones de una parte: 56,3 % de no res- 

pondentes), las razones psicológicas (fuerte desvia- 

ción de la personalidad) y motivacionales consti- 

tuyen cerca del 52% del total. 
. 

En las PEG iniciales, el grupo no desertor pre- 
sentó una carga máxima (X:tDS) de 517:t170 kgm, 
un DP de 233 :t68 Y el IEM fue de 1,18:tO,45. En 
iguales PEG en el grupo desertor, los valores res- 
pectivos fueron 579:t120, 260:t55 y 1,16:tO,34 
(Tabla 6). Diferencias significativas para cargas y 
DP máximas son de P < 0,01. 

DISCUSION 
EI incumplimiento de tratamientos indicados por 
el médico es motivo de numerosas publicaciones 

especializadas, en particular en 10 referente a fár- 

macos.lO Existe consenso en aceptar que, en tra- 
tamientos crónicos, el número de pacientes que 
omiten algunas tomas de fármacos 0 que abando- 

,. 1 
. 

t t 11 nan toda terapeutlca sue e ser lmpor an e. 
El porcentaje anual de desertores en el program a 

estadounidense conocido como CAPRI5 es del 

orden del 58%. El análisis de desert ores y no deser- 

tares en dicho plan revela sólo minimas diferencias 

en las características básicas de ambos grupos: 

mayor número de anginosos (igual que. en nue~tra 

serie) y ligeramente menor frecuen~la cardlaca 

máxima. Sin embargo, en este estudlO la mayor 
parte completaron los tres meses iniciales de entre- 

naiTIiemo, en contraste con la alta tasa de deser- 

ción inicial en nuestro plan (50%). 
En este estudio se considera como "inevitables" 

a un tercio de las deserciones (incluyendo cambios 

de domicilio, dificultades de horarios 0 financie- 

Tabla 4 

Características económicas de 108 desertores 

Abonan No abonan Total 

Desertan 42 (58%) 29 (42%) 71 (100"10) 
No desertan 25(31%) 57 (69%) 82 (100"10) 

Total 67 86 153 

X2= 12.5; P<O,OOI 

Tabla 5 

Causas de abandono 

Causa n % 

1. Médica 10 28.6 
2. Psicológica 9 26.0 
3. Motivación 9 26.0 
4. Económica 3 8.6 
5. lnstalacioneslhorarios 2 5.7 
6. Edad avanzada 1 2.8 
7. No explica 1 2.8 

Total 35 100,0 

Tabla 6 

Resultados ergométrieos iniciales 

Desertores No desertores 

N 

Peso (kg) 

FC Mx (lat/min) 

PAS Mx (mmHg) 

DP Mx (xl0-2) 
Carga Mx (kgm) 

lEM 

71 

82,8:t 11 

138:t19 

187:t31 
260:t55 

579:t120 

1,16:tO,34 

82 

79 :t 11 

131 :t24 
171 :t 34 

233:t68* 
517:t170* 

1,18 :to,45 

lEM = índice de eficiencia miocárdica (ref. 7). 
* P < 0,01. 

Tabla 7 

Indieadores de desereión potencial 

EDAD: No (sa]vo muy avanzada). 

SEXO: >femenino. 
PRO FESlON: Sin relación de dependencia, profesionales 0 jubilados. 

HONORARlOS: A cargo del interesado. 

DIAGNOSTICOS: Cardíacos asintomáticos. anginosos y periféricos. 

MOMENTO: lngreso tardío luego del episodio agudo. 
PSICOLOGlA: Pacientes neuróticos severos 0 sin clara motivación. 
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ras); en un 30% de los casos dichos autores clasi- 

fican a la causa como "desconocida". 
Otto estudio importanteP,13 el Ontario Exer- 

cise-Heart Collaborative Study, refiere una tasa 
de deserción global del 46% (24% para el primer 
año). EI análisis de regresión múltiple identificó 

tres items predictivos de posterior deserción: 
1) tabaquismo persistente; 2) ocupación (preferen- 
temente obreros) y 3) presencia de angina. En 

nuestro estudio, el primer ítem fue prácticamente 
nulo en los pacientes luego de un infarto y la pre- 
sencia de angina, en cambio, coincide con 10 refe- 
rido en el proyecto de Ontario. En cambio, yesto 
debe depender de factores laborales y psicosociales 

propios de nuestro medio, los obreros tuvieron una- 
alta adherencia en nuestro caso, en contraste con 
10 descripto por dichos autores. EI porcentaje de 

obreros fue de sólo 7% en el grupo de "desertores" 
y de 31 % en el de "no desertores". De esta manera, 
cuando se analizan los índices pronósticos en 610 
pacientes postinfarto,6 se halla que 48 % Y 57% de 
los que tienen respectivamente eventos fatales 0 

no fatales son desertores en el grupo no recidivado. 
EI coeficiente de riesgo es 23 veces mayor para 
desertores en comparación con no desertores. 

Una objeción común a esta última compara- 
ción ha sido que los pacientes en rehabilitación 0 

que siguen en ella son los menos graves. 14 En nues- 
tra serie ello no parece ser así (Tabla 6), ya que am- 
bos grupos (desertores y no desertorës) son muy 
hOI11ogéneos en cuanto a datos ergometricos. In- 
cluso llama la atencion que los desertores tienen 
cargas y DP máximas significativamente superiore<; 

(p < 0,(01), 10 que indicaría menor severidad er- 
gométrica. 

De nuestra en cuesta postal resalta la importancia 
de los factores psicosociales involucrados en la de- 
serción (18/35 deserciones se producen por razones 
psicológicas y motivacionales, y cl factor económi- 
co tambíén parece tener relevancia) (vcr Tabla 4). 

En conclusión, la alta tasa de deserción del nues- 
tro y de otros programas de rehabilitación indica la 

necesidad de estudiar úna estrategia que minimice 
este problema. Un conocimiento a priori de los 

aspectos favorecedores de deserción (Tabla 7) y un 

esfuerzo significativo en la captación inICial dc cs- 

tos pacientes, en particular utilizando estratcgias 

que estimulen la comunicación médico-pacicnte, 

pueden ayudar a reducir dichas tasas de deserción. 

SUMMARY 
In order to analyze tbe factors associated witb 
desertion from a program of cardiac rebabilitation, 
153 consecutive patients wbo began a training pro- 
gram were divided in a group of 71 patients wbo 

abandones (460/0), and anotber one, tbat included 
the remaining 82 participants. All those who left 
the program before the 4th. month were considered 

as dropouts, even if they assisted to tbe initial session 

only; the reasons for abandonment were mvestzga- 
ted by personal interview or a mailed question- 
naire. Results. The following offered significant 
differences between the two groups: sex: there 
was a greater percentage of women in the drop-out 
group (P < 0.05); occupation: a bigber percentage 
of drop-outs was registered in the white-collar 
workers group (P< 0.01); financing: there was an 
increased proportion of desertors among tbose who 
had to pay out-ot-pocket fees for the rehabilitation 
program, as compared to those who were protected 
by their social insurance system (P < 0.001); 
diagnosis: patients who hegan their training early 
after a MI dropped-out less (P< 0.02); a higher 

proportion of patients with angina without MI 
deserted; Initial stress-testing data: functional 
performance (maximal load achieved, double pro- 
duct) was better in the drop-out group (P< 0.01). 
We conclude that the factors that predispose to 
drop-out in our program are: female sex, white- 
collar occupation, lack of insurance coverage, late 
post-MI inclusion, non-classical indications for 
rehabilitation, and persistence of angina. Serious 
psycbological factors contributed to drop-out in 
26% of our patients, although this cause must have 
been present, to some extent, in the majority of 
the desertors. 
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