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“Factores asociados a ausentismo a la consulta de Geriatria en un Hospital

de tercer nivel”
RESUMEN

Introduccion: El ausentismo a la consulta externa depende de caracteristicas
sociales y ambientales asi como de factores propios del paciente. ldentificar
dichos factores, ayudara a disefar intervenciones que disminuyan el ausentismo,

incrementado asi la eficiencia de atencion, y mejorando los costos y desenlaces.

Objetivo: Identificar los factores asociados con el ausentismo a la consulta

externa en un servicio de geriatria.

Metodologia: Estudio transversal de 2133 citas a consulta de geriatria, de un
hospital de tercer nivel, durante el 2016. Se evaluaron las caracteristicas socio
demograficas, ambientales, de salud y funcionales, segun lo referido en el
expediente clinico, asi como la presencia de ausentismo. Se construyeron

modelos de regresién logistica multivariada para identificar los factores asociados.

Resultados: La media de edad de los pacientes citados fue de 82.2 afos (DE
7.16), y 70.4% fueron mujeres. El ausentismo fue del 28.87% (n=616). El
diagnéstico de demencia (OR 1.401, p=.024), la modalidad de consulta de
cognicion (OR .651, p=.017), la programacion en turno matutino de consulta (OR
.724, p=.026), el numero de farmacos (OR .948, p=.005) y el puntaje en el indice
de Katz (OR .879, p<.001) estuvieron estadistica e independientemente asociados

con el ausentismo.

Conclusiones: El diagnoéstico de demencia se asociO con mayor riesgo de
ausentismo, mientras que estar citado a consulta de cognicidon, estar citado en
horario matutino, mayor puntaje de Katz y un mayor nimero de farmacos tuvieron
una asociacién inversa con la probabilidad de faltar. Identificar los factores
asociados a ausentismo podria permitir establecer estrategias para su

disminucion.



ABSTRACT:

Introduction: Non-attendace to outpatient clinics is related to social and
environmental factors as well as to patients’ characteristics. ldentifying such
factors, could help design interventions aimed at lowering non-attendance rates

thus, improving efficacy, costs and patients’ outcomes.

Objective: To identify factors associated with non-attendance in a geriatric
outpatient clinic.

Methods: Cross-sectional study of 2133 appointments to a geriatric outpatient
clinic, in a third level hospital, during 2016. Sociodemographic, environmental,
functional and health-related factors were assessed as per the electronic clinical
file. Non-attendance was also investigated. Multivariate logistic regression analysis

were carried out in order to identify factors associated with non-attendance.

Results: Mean age was 82.2 years (SD 7.16), and 70.4% of participants were
female. Non-attendance rate was 28.87% (n=616). A diagnosis of dementia (OR
1.401, p=.024), having an appointment to the cognitive disorders clinic (OR .651,
p=.017), morning-scheduled appointments (OR .724, p=.026), the number of
medications (OR .948, p=.005), and the score on the Katz index (OR .879, p<.001)
were significantly and independently associated with non-attendance.

Conclusions: The diagnosis of dementia was associated with greater risk of non-
attendance, while having an appointment to the cognitive disorders clinic, morning
scheduled appointments, higher scores on the Katz index and higher number of
medications were inversely associated with the probability of non-attendance.
Identifying factors associated with non-attendance, may allow the implementation

of interventions designed to lower it.



MARCO TEORICO

El acceso oportuno a la asistencia sanitaria y la satisfaccion de los pacientes son
marcadores reconocidos de la calidad de la atencion (Shrestha 2016). La
inasistencia a consultas médicas se considera un indicador de ineficiencia en los
servicios de salud asi como de pérdida de recursos, que a su vez se traduce en un
factor de riesgo para la propia salud de los pacientes. La inasistencia de los
pacientes a sus citas programadas en consultas externas representa un problema
en las organizaciones sanitarias, pues supone una infrautilizacion de los recursos
humanos y materiales destinados a dicha asistencia, un esfuerzo adicional en la
reprogramacion de citas, un coste de oportunidad en los recursos y servicios
destinados (Rebolledo 2014; Jabalera 2015).

Los pacientes que no acuden a sus consultas generan pérdidas economicas y de
productividad, que van desde el aumento de las listas de espera, la disminucion de
la accesibilidad y el incremento de la morbilidad. Las razones del incumplimiento
de las citas programadas son complejas y sus causas precisan un analisis
exhaustivo para poder introducir en su gestion aquellas medidas correctoras
encaminadas a minimizar el problema (Jabalera 2015). La identificacion de los
factores asociados al ausentismo de la consulta, puede ayudar a disefar e
implementar intervenciones que mejores la asistencia a los servicios médicos y
con ello mejorar la eficiencia de atencién, disminuir costos y mejorar los

desenlaces de los pacientes (Shresta 2016).

Las citas perdidas son una de las principales causas de la ineficiencia en la
prestacion de asistencia sanitaria, con importantes costes monetarios para los
sistemas de salud, y retrasos en el diagnostico y el tratamiento para el paciente

gue no asiste (George 2003).

La inasistencia de pacientes a sus consultas, ya sea por no presentarse o por
cancelacion, son un problema recurrente y ocasionan disminucion de la calidad en

el servicio de los pacientes que si acuden, esto ocasiona disminucion de la



productividad, citas nuevas y reprogramaciones a largos plazos, dificultad para
asignar adecuadamente al personal de salud y ademas, puede socavar la relacion
medico-paciente (Creps 2017; Norris 2014).

Las cifras de ausentismo de la consulta varian entre el 5 al 55%, y cambian segun
sea consulta de primer contacto o de especialidad. El porcentaje de ausentismo
internacional para el primer nivel de atencion es de 5-10%, sin embargo, para la
consulta de especialidad es mayor (Molfenter 2013). Se ha sugerido que el
ausentismo generalmente es multifactorial, y en multiples estudios se refieren
distintos motivos tales como: relacibn negativa entre el personal del centro
sanitario y los pacientes, percepcién del paciente sobre su enfermedad y la
experiencia que han tenido con el tratamiento, olvidos, errores administrativos,
problemas de transporte para llegar al sitio de consulta, inhabilidad para cancelar
la consulta, tiempos de espera, edad del paciente entre otros (Akter 2014; Pereira
2016).

Ya desde 1980, Inui y colaboradores, en una revision extensa de la literatura de la
época, encontraron que hay multiples causas para la ausencia del paciente en su
consulta, incluyendo -caracteristicas demograficas, sociales, ambientales, de
acceso, de las instalaciones del proveedor de salud y del mismo médico; como
motivos cualitativos de su falta, comunmente se mencioné olvido de la cita, no
haber entendido las indicaciones del médico o el personal administrativo para
reagendar la cita (Deyo 1980). También se ha descrito como con cada consulta
subsecuente, la probabilidad de ausentismo va incrementandose, con un 25% de

probabilidad de faltar a la 3er consulta programada (Creps 2017).

En cuanto a caracteristicas ambientales y sociales, han sido también multiples las
gue se han asociado, destacando el nivel socio econdmico, la raza o etnia del
paciente, la distancia desde la casa de la persona al hospital o clinica y el haber
tenido faltas previas. Estos datos se han encontrando en estudios con bastantes

sujetos, como los realizados por Dove en E.U.A. o Lee en Singapur (Dove 1981,



Lee 2005). A pesar de ser poblaciones muy distintas entre si, y haber casi 20 afios
de separacion entre los dos estudios, las observaciones mencionadas fueron
comunes. Sin embargo, en cada poblacion hay ciertas caracteristicas propias que

podrian influenciar el ausentismo.

Las caracteristicas mencionadas, parecen ser altamente contextuales tanto en
términos del tipo de proveedor y el tipo de salud asi como en términos de normas
y valores sociales. En general, la naturaleza de la falta de asistencia a consulta

externa parece depender del tipo de servicio de salud prestado (Blaer 2016).

Un ejemplo de esto, es el estudio de Kheirkhah y colaboradores, en una cohorte
de varias clinicas de los Servicios de salud de Veteranos en E.U.A. report6é que la
tasa media de ausentismo fue del 18,8% en 10 clinicas siendo la mas alta en
consultas de subespecialidad, la consulta con méas ausentismo fue Ginecologia y
la que tuvo menos faltas fue Geriatria. En dicho estudio la tasa de no
presentacion se mantuvo en un nivel elevado a pesar del uso de recordatorios por
teléfono. A pesar de que la clinica de Geriatria fue la de menor ausentismo, se
observé que los pacientes adultos mayores, en general, tenian un mayor
ausentismo a las consultas en comparacion con los pacientes de atencion primaria
en general. Los factores potenciales que causan mayor no presentacion en los
ancianos pueden incluir edad, estado de salud, estado de jubilacion y dificultad
con el transporte (Kheirkhah 2016).

Este ausentismo del adulto mayor a consulta, se observo también en un estudio
cualitativo realizado en China, en el que se reporté que de 831 pacientes que no
acudieron a consulta, 62,3% tenian 60 afios 0 mas, y como motivos para su
ausencia se reportaron; dificultad para cumplir con multiples citas, bajo nivel de
alfabetizacion, desconocimiento de la reserva de citas en la clinica, barreras
fisicas y comorbilidades, restriccion familiar y financiera, restriccion de tiempo

debido a compromisos familiares y costes elevados de transporte (Hung 2015).



En una cohorte danesa, la falta de asistencia se asocio con el sexo masculino y la
edad mas joven del usuario, asi como mayor distancia del sitio de residencia al
hospital y la ausencia de buen transporte publico (Blaer 2016).

Por otro lado, en un estudio de casos y controles realizado en Espafia, se
reportaron los siguientes motivos de ausentismo: 16,1 % desconocian la cita, 15,6
% tenian doble cita y acudieron a una de ellas en otra fecha; 15,1 % cancelaron su
cita previamente sin ser retirados del registro de consulta y cita; 12,9 % olvidaron
la cita; 12,9 % tuvieron algun imprevisto; 12,4 % se recuperaron de la enfermedad

antes y otra misma cantidad estaba viaje (Pereira 2016).

En otro estudio espafiol, siendo casos los pacientes ausentes de la consulta y
controles los asistentes, se hallaron diferencias estadisticamente significativas en
la edad, siendo superior en los controles (media: 55,7; DE: 16,9) que en los casos
(media: 51,3; DE: 17,5). En una entrevista a los casos, 29,7% mencionaron como
motivo de su falta el olvido y un 16% fallo en la comunicacién entre el sistema
sanitario y paciente. Un total de 170 casos (57,8%) solicitaron una nueva cita
(Jabalera 2015).

En un estudio de una clinica de Gastroenterologia en Arizona, E.U.A. la media de
edad fue significativamente menor en los pacientes que faltaron a la consulta en
comparacion con los que acudian puntualmente (50.0 vs. 58.0 y, respectivamente;
P < 0.001), ademas, los que faltaron eran pacientes que no tenian un meédico de
atencion primaria de base o que lo visitaban en menor proporcion que los
pacientes que si acudian (80.2% vs. 92.5%, respectivamente; P < 0.001)
(Shrestha 2016). En este estudio también encontraron que las personas con una
cita agendada mas de 9 dias después de solicitarla, tenian mas probabilidad de
faltar a dicha cita. Por cada 10 dias de espera, aumentd 14% la probabilidad de

ausentismo.

10



En un grupo de pacientes referidos a una clinica psiquiatrica, los pacientes que
estaban casados tenian el doble de probabilidad de cumplir con sus consultas en
comparacion con los solteros; este hallazgo se ha repetido también en clinicas de

gastroenterologia y ginecologia (Shrestha 2016; Pillaj 2012; Krulee 1988).

Existe algo de informacion sobre que pacientes con estado cognitivo alterado o
depresion tienen mayores tasas de ausentismo. Por ejemplo en el estudio de
Mackin y Arean, los puntajes mas bajos en las escalas Geriatric Depression Scale
(GDS) y Beck Anxiety Inventory (BAI) fueron predictores independientes de que el
paciente faltara a la proxima cita (p=0.038) (Mackin 2007). En un grupo de
pacientes de Detroit, E.U.A. una puntuacibn menor a 21 puntos en el Montreal
Cognitive Assessment se asocié a una mayor probabilidad de ausentismo en citas

posteriores (Miller 2016).

En el caso de Latinoamérica, en estudio chileno se reporté que la mayor cantidad
anual de inasistencias de pacientes a una consulta externa, fueron en
dermatologia, geriatria, medicina familiar y nutricion, y ademas, hubo una mayor
tendencia al ausentismo en los meses de febrero, julio, noviembre y diciembre
(Neal 2005).

En un grupo de pacientes del Reino Unido, mas del 90% de los que faltaron a una
cita consultaron posteriormente en el plazo de tres meses y de éstos casi el 60%
consulté por el motivo de la consulta perdida. Las probabilidades de perder una
cita disminuyeron con el aumento de la edad y fueron mayores entre los que
habian perdido al menos una cita en los 12 meses anteriores. Las justificaciones
de los pacientes para sus faltas fueron categorizadas por los autores en los
siguientes rubros: «Malentendidos y errores», «enfermedad o circunstancias

personales», «olvido» y «otros compromisos» (Neal 2005).

De manera alarmante, varios estudios que han analizado las causas de la

inasistencia cifran los motivos evitables en torno al 56% (Morera 2002).
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En el caso especifico de una clinica de geriatria, en un estudio de casos y
controles, Gonzalez-Guerrero y colaboradores reportaron que los adultos mayores
que habian faltado a sus consultas vivian mas lejos del hospital (31,3 = 33,68
frente a 20,78 + 26,69; p = 0,05), tenian peor situacion funcional (p = 0,045); y
presentaban mayor grado de deterioro cognitivo (p = 0,04). Las principales causas
de falta de asistencia fueron: ingreso hospitalario (20,6%), olvido de la cita
(16,5%), fallecimiento (13,4%) y falta de comunicacion de la cita o del cambio
(10,3%). Las enfermedades descritas como principales por los pacientes o
cuidadores fueron (por orden decreciente de frecuencia): demencia, cardiopatia,
hipertension arterial, osteoartritis, diabetes y depresion. Un 36,1% de las citas
fallidas (n = 35) correspondia a pacientes que acudian a la primera consulta.
Tanto en el subgrupo de cita fallida como en el de cita control, el motivo de
consulta fue en casi la mitad de los casos para estudio de deterioro cognitivo (el
20 frente al 37,1%), funcional (el 14,3 frente al 5,7%) o del estado general (el

14,3% en ambos) (Gonzalez-Guerrero 2005).

Como métodos para disminuir el ausentismo a las consultas, se han intentado
muchas estrategias, entre las que se han incluido recordatorios telefénicos, avisos
por correo o cambios en la forma de agendar las citas.

Ejemplos de formas de agendar son “acceso abierto”, “programacién secuencial’
y “exceso de citas (overbooking)”. El primero los pacientes agendan su cita el
mismo dia que quieren ser atendidos o tan solo unos dias antes, y demostré ser
efectivo para disminuir el ausentismo en centros de poco volumen de pacientes
(Al-Aomar 2012). En la programacion secuencial se da la cita al paciente segun un
calculo de la probabilidad de que falte en base a ausencias previas o
caracteristicas especificas (Zeng 2010). En el modelo con overbooking, se citan a
dos pacientes a una misma posible cita, ambos con probabilidad de ausentismo, lo
gue ayuda a que haya menos tiempos muertos, pero podria ocasionar que dos

pacientes se sobrepongan para el mismo servicio (Creps 2017).
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En cuanto a los desenlaces adversos para la salud de pacientes que faltan a
consultas, la principal informacién es de pacientes con VIH y diabetes. En el caso
de VIH, el numero de consultas perdidas se asocio a riesgo de muerte y los dias
perdidos entre cada cita, se asocio a la aparicion de enfermedades definitorias de
SIDA (Mugavero 2009; Park 2007; Zhang 2012). En esta poblacion se repite la
asociacion inversa entre la edad y el ausentismo a la consulta, como en un estudio
brasilefio, y en ese mismo estudio, el ausentismo se asoci6 a mayor

hospitalizacion y menor apego al HAART (Nagata 2015).

Los costos econdmicos del ausentismo a la consulta, son tan altos que se reporto
en E.U.A. que equivalen al 3-14% del presupuesto anual del sistema de salud en
Kansas City (Moore 2001).

Podemos ver la falta de asistencia como parte de una discusién mas amplia sobre
el acceso a la atencion médica. Las citas perdidas reflejan problemas con el
sistema de atencion de salud existente, ya sea desde la perspectiva del paciente o
del proveedor. Con el fin de mejorar la asistencia, se puede simplemente
examinar la cuestion de la no asistencia de manera aislada y encontrar formas de
mejorar las tasas de asistencia, o se puede ver en un sentido mas amplio,
reconociendo los multiples factores que inciden en ello y buscar nuevas formas de

trabajar a través de un enfoque mas centrado en el paciente (George 2003).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las caracteristicas del paciente que falta a consulta parecen ser altamente
contextuales, tienen variacién segun el tipo de proveedor de servicios de salud, el
tipo de consulta y ademas cambian segun las normas y valores sociales de la
poblacibn que sea estudiada. Los pacientes que no acuden a sus consultas
generan pérdidas econdmicas y de productividad, que van desde el aumento de
las listas de espera, la disminucion de la accesibilidad y el incremento de la
morbilidad (Pereira 2016).

Las citas perdidas son una de las principales causas de la ineficiencia en la
prestacion de asistencia sanitaria ocasionando costes monetarios para los
sistemas de salud, retrasos en el diagnostico y el tratamiento para el paciente que
no asiste, retrasos en el diagnostico y el tratamiento para el paciente que no

obtuvo su cita (George 2003).
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JUSTIFICACION

Las razones del incumplimiento de las citas programadas son complejas y sus
causas precisan un analisis exhaustivo para poder introducir en su gestion
aguellas medidas correctoras encaminadas a minimizar el problema. Esto es
particularmente relevante debido a la baja disponibilidad de médicos, enfermeras y

servicios de salud en general.

Identificar las caracteristicas particulares de los pacientes que faltan a la consulta
de geriatria, podra orientar a establecer medidas o estrategias para evitar su

ausentismo, para ello, primero debemos saber a qué esta asociado que falten.

15



PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Existe una asociacion entre las caracteristicas de salud, factores
sociodemograficos y ambientales de los adultos mayores y la inasistencia a la

consulta externa de geriatria?
OBJETIVO PRIMARIO

- Identificar las caracteristicas de salud, factores sociodemograficos y
ambientales asociadas con la inasistencia a la consulta externa del servicio
de geriatria del INCMNSZ en el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre
de 2016.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Establecer la frecuencia de inasistencia en la consulta de geriatria y en
cada una de sus modalidades

- Determinar si la funcionalidad se asocia a inasistencia
HIPOTESIS

- Existe una asociacion entre las caracteristicas de salud, factores
sociodemograficos y ambientales del paciente y la inasistencia a la consulta

externa.

16



MATERIAL Y METODOS
Disefo

Estudio transversal realizado de personas =60 afios que acudieron a la consulta
externa de geriatria del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubirdn (INCMNSZ).

Tamafio de muestra
Se utiliz6 una muestra por conveniencia.

Criterios de inclusién
1. Adultos mayores de 60 afios y mas
2. Pacientes ambulatorios citados a la consulta externa de geriatria del
INCMNSZ, en cualquiera de sus modalidades, durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2016
3. Que contaran con una nota médica disponible en el expediente electrénico
del instituto.

Criterios de exclusion
1. Pacientes que cancelaron la cita a cualquiera de las consultas de geriatria.
2. Pacientes mal citados a cualquiera de las consultas de geriatria.

Criterios de eliminacion
1. Pacientes sin datos clinicos disponibles en las notas o aquellos sin notas

clinicas disponibles.

Procedimientos

El motor de busqueda fue el registro de citas en el programa ehCOS, donde se
encuentran disponibles todas las citas programadas y la asistencia a la consulta
externa del INCMNSZ desde 2015. Se identificaron todos los pacientes citados a

cualguiera de las modalidades de consulta de geriatria durante el periodo
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comprendido entre el 1 de enero del 2016 y el 31 de diciembre del 2016 asi como

el ausentismo. También a través de este programa se consultaron las notas

médicas de los pacientes incluidos.

Definicion de variables

Variable Dependiente

Ausentismo, evento programado de consulta externa de geriatria, en cualquiera de

sus modalidades, al que no haya asistido el paciente.

Variables independientes

a)

b)

Las variables sociodemogréficas incluyeron: edad (afios, continua), sexo
(cualitativa dicotomica), educacion media o media superior (cualitativa
dicotbmica), presencia o0 no de pareja (cualitativa dicotomica), nivel
socioeconémico alto (> 5 segun la clasificacion otorgada por trabajo social
del INCMNSZ en la que a mayor sea el numero, mayores recursos

econdmicos tiene la persona, cualitativa dicotémica).

Factores ambientales: temperatura maxima (continua) y temperatura minima
(continua) en grados centigrados segun lo registrado en la CDMX el dia de
la consulta. También presencia o no de precipitacion en la ciudad (cualitativa

dicotomica).

Comorbilidades: Se investigd el antecedente de mdultiples comorbilidades
incluyendo diabetes mellitus tipo 2 (DM2)(cualitativa dicotémica),
hipertension arterial sistémica (HAS)(cualitativa dicotdmica), evento vascular
cerebral (EVC)(cualitativa dicotomica), enfermedad renal cronica
(ERC)(cualitativa  dicotomica), hepatopatia (cualitativa dicotémica),
dislipidemia (cualitativa dicotomica), cardiopatia isquémica (Cl)(cualitativa

dicotomica), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)(cualitativa
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dicotomica), otras enfermedades pulmonares (cualitativa dicotdmica),
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)(cualitativa dicotémica), hipotiroidismo
(cualitativa dicotdmica), artritis reumatoide (AR)(cualitativa dicotémica),
lupus eritematoso generalizado (LEG)(cualitativa dicotdbmica), cancer
(cualitativa dicotomica), enfermedad de Parkinson (cualitativa dicotomica),
fibrilacion auricular (FA)(cualitativa dicotomica), otras arritmias (cualitativa
dicotomica), demencia (cualitativa dicotdbmica), fracturas (cualitativa
dicotomica), osteoporosis (cualitativa dicotomica), enfermedad vascular
periférica (cualitativa periférica), osteoartritis (OA)(cualitativa dicotdmica),
trombosis venosa periférica (TVP)(cualitativa dicotémica), y depresion
(cualitativa dicotomica).

Ademas, se calculo la suma de aquellas comorbilidades que no resulten
asociadas al ausentismo en los analisis bivariados donde a mayor nimero,

mayor comorbilidad (continua discreta).

d) Factores de indole geriatrica

a. Actividades béasicas de la vida diaria evaluadas a través de la escala
de Katz (Katz 1970). La escala de Katz describe la capacidad del
individuo de bafarse, vestirse, usar el retrete, permanecer
continente, realizar transferencias y alimentarse. El puntaje minimo
es de 0 mientras que el maximo es de 6, a mayor puntaje, mejor
funcionalidad basica.

b. Actividades instrumentales de la vida diaria evaluadas a través de la
escala de Lawton (Lawton 1969). La escala de Lawton describe la
capacidad del individuo de realizar las siguientes 8 actividades: uso
del teléfono, manejo de medicamentos, utilizar transporte, realizar
compras, finanzas, cocina, hogar y lavanderia. El puntaje minimo de
la escala es 0 mientras que el maximo es de 8, a mayor puntaje,

mejor funcionalidad instrumental.
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c. Movilidad evaluada con la escala de Rosow-Breslau (Rosow 1966).
La escala de Rosow-Breslau describe la capacidad del individuo de
subir y bajar escalaras para llegar al siguiente piso, caminar 500
metros y realizar trabajo pesado en casa. El puntaje de la escala
oscila entre 0 y 3 donde a mayor puntaje, mejor movilidad.

d. Namero de farmacos: se identific6 el nimero de farmacos que
consumia el paciente en la Gltima nota disponible en el sistema de
notas (cuantitativa discreta).

e. Variables asociadas a la consulta: se identifico si se trataba de una
consulta de primera vez (cualitativa binomial), consulta de la clinica
de cognicién (cualitativa binomial) o consulta en el turno matutino

(cualitativa dicotomica).

Analisis estadistico

Las variables fueron descritas utilizando frecuencias y proporciones asi como
medias y desviaciones estandar (DE) o medianas y rangos intercuartiles (RIC)
segun correspondiera el caso. Para la comparacion de los pacientes con y sin
ausentismo se utilizd x?, prueba de t de student o las pruebas no paramétricas
correspondientes segun la naturaleza de las variables. Con el fin de desarrollar un
modelo explicativo para el ausentismo en la consulta externa de geriatria, se
crearon modelos de regresion logistica no ajustados para identificar los factores
asociados con la variable dependiente. Finalmente, un método backward de
regresion logistica multivariada fue utilizado para encontrar el mejor modelo. El
valor de alfa se establecio en 0.1 pero soélo las variables significativamente
asociadas con la ausencia de tratamiento farmacoldgico a un nivel de 0.05 o
menos fueron retenidas. Los analisis se realizaron utilizando el paquete estadistico
SPSS V. 20.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, Titulo segundo, de los aspectos éticos de investigacion en seres humanos,
capitulo I, articulo 17, considera sin riesgo los estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de

su conducta por lo que este estudio no representa riesgos.
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RESULTADOS

Se identificaron 2133 eventos de consulta en el periodo estudiado. Las
caracteristicas generales de la poblacion segun la presencia de ausentismo se
describen en la Tabla 1. El 70.4% fueron mujeres y la media de la edad fue de
82.2 afios (DE 7.16). De los pacientes estudiados, el 57.9% no tenian pareja y en
cuanto a la escolaridad el 28.8% tenian nivel medio o medio superior. Las
comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension arterial sistémica (67.2%),
diabetes mellitus (37.6%), dislipidemia (33.9%), depresion (30.3%) e hipotiroidismo
(28.5%). EIl 48.8% de los pacientes estuvo citado en horario matutino y del total
de consultas 25.1% fueron de primera vez, ademas el 18.5% de las consultas
correspondieron a la clinica de cognicién. La mediana del indice de Katz fue de 5
(RIC 3-6) mientras que la de la escala de Lawton fue de 3 (RIC 0-6). La media de
farmacos utilizados por estos pacientes fue de 6.23 (DE 3.73) y se identifico un
ausentismo del 28.87%.

Los sujetos que faltaron menos frecuentemente tuvieron dislipidemia (p=0.007),
una enfermedad pulmonar distinta a EPOC (p=0.007), hipotiroidismo (p=0.007),
demencia (p=0.004), osteoporosis (p=0.007), osteoartritis (p=0.43) y depresién
(p=0.005). Ademas, aquellos pacientes citados a la consulta de cognicién y de

primera vez faltaron con mayor frecuencia (p=0.003 y p=0.001, respectivamente).

En lo relacionado a la funcionalidad, los pacientes con menores puntajes en las
escalas de Katz, Lawton y Rosow-Breslau presentaron mayor probabilidad de
faltar a la consulta (p=0.008, p=0.021, p=0.013, respectivamente). Los pacientes
con mayor cantidad de farmacos acudieron mas comunmente a la consulta
(p<0.001)

En la regresion logistica univariada la dislipidemia, otras enfermedades
pulmonares, el hipotiridismo, la demencia, la osteoporosis, la osteoartritis, la

depresion, la consulta de cognicidon y la consulta de primera vez estuvieron

22



asociados directamente con el ausentimo; mientras que la escala de Katz, la
escala de Lawton, la escala de Rosow-Bresalau, el numero de farmacos

estuvieron inversamente asociados con el ausentismo (Tabla 2)

En el modelo de regresion logistica multivariada, el diagnostico de demencia se
asocio con mayor ausentismo, mientras que la consulta de cognicién y la de
horario matutino, el puntaje de Katz y el ndmero de farmacos tuvieron una

asociacion inversa con la probabilidad de faltar (Tabla 3).
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DISCUSION

En el presente estudio se identifico una prevalencia de 28.87% de ausentimso y se
eviencié una asociacion independiente entre la presencia de demencia, la consulta
de cognicion, el horario matutino, el puntaje de Katz (actividades basicas de la
vida diaria) y el numero de farmacos con el ausentismo a la consulta externa de

geriatria.

La prevalencia de ausentimo reportada en la literatura oscila entre 5-50%, aunque
la media es de alrededor del 15% (Akter 2014; Pereira 2016; Kheirkhah 2016). En
consultas externas dirigidas a adultos mayores, en 2012, en el Hospital General de
Massachusetts, la consulta de geriatria tuvo el indice mas alto de inasistencia con
16% en la red de atencion primaria de tal centro (Kaplan 2013). La prevalencia de
ausentismo reportada en el presente estudio es bastante mas alta y pudiera estar
influenciada por diversos factores. Por ejemplo, nuestra consulta incluye diversas
clinicas atendidas como geriatria general, cognicién, oncogeriatria y geriatria
soporte, tanto de primera vez como seguimientos, todas con diferentes perfiles de
ausentismo. En estudios realizados en consultas de neurologia, se han reportado
tasas de ausentismo semejantes a la nuestra (Dickey 1991), identificAndose
ademas variaciones segun la zona de envio de los pacientes. Tal situacién podria
también ser cierta para nuestro centro, que es un hospital de tercer nivel de
referencia nacional. Sin embargo, no contamos con datos suficientes para
establecer la asociacion entre la distancia que el paciente tiene que recorrer para

llegar al hospital y el ausentismo.

Varios factores ambientales se han asociado al ausentismo, como la distancia
desde el sitio de la consulta a la casa del paciente, la estacién del afo, el clima, el
dia de la semana, etc. En este estudio no encontramos que hubiera asociacion
entre los factores ambientales disponibles en nuestros datos, sin embargo no
contamos con datos importantes como aquellos necesarios para establecer la
asociacion entre distancia recorrida y la inasistencia (Blaer 2016; Pereira 2016).
No obstante, el horario matutino de consulta si estuvo inversa e

independientemente asociado con el ausentismo. En la literatura, la informacion
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disponible al respecto es conflictiva. En contraste con nuestro estudio, en otro
estudio realizado en Espafa en consultas de atencién especializada se reportod
que el horario matutino se asociaba a mayor ausentismo. En tal trabajo los autores
sugieren que hay mayor ausentismo en pacientes citados por la mafiana dado que
hay mas citas programadas en tal horario. En otro estudio realizado en Dinamarca,
los resultados se asemajan a los nuestros donde los pacientes citados por la
mafiana tienen mas probabilidad de acudir. En su caso, estos autores sugieren
qgue el fendmeno podria estar asociado a cuestiones climaticas y otras cuestiones
ambientales (Blaer 2016). Las razones del hallazgo en nuestro estudio no son
claras, sin embargo podrian incluir que es un centro de referencia y que con
frecuencia, evaluamos pacientes que acuden de ciudades cercanas, haciendo al
horario matutino mas amigable logisticamente dado que los pacientes pueden
regresar a sus ciudades de origen el mismo dia de su consulta. Ademas, con gran
frecuencia, a los pacientes foraneos se les cita a toma de laboratorios el dia de su
consulta temprano por la mafana, y también con frecuencia se les cita a varias
consultas el mismo dia. Todos estos son aun factores no analizados y requieren
de consideracion en estudios posteriores. En el mismo talante, la ciudad de
México no es una urbe en la que el trasporte publico ofrecido esté adaptado
adecuadamente a las necesidades de un adulto mayor, mucho menos si este esta

enfermo o discapacitado (Navarrete-Reyes 2017).

Poca es la informacion disponible acerca de la relacién entre comorbilidad y
ausentismo. La mayoria de la informacion proviene de estudios cualitativos en los
gue se refiere que el paciente con mejor autopercepcion de salud, falta mas. Otros
motivos de ausentimso son el miedo anticipatorio y la ansiedad por la posibilidad
de procedimientos o de recibir malas noticias (Lacy 2004; Murdock 2002). Los
sujetos de estos estudios refieren ademas como motivo para apegarse a sus citas
la presencia de sintomas agudos, y el sentirse enfermos. En nuestro conocimiento
no existen estudios que evaluen el efecto de la comorbiliad sobre la inasistencia
de forma estructurada, es decir a través de alguna escala validada para
comorbilidad. En nuestro caso, la polifarmacia, un sindrome geriatrico, estuvo

asociada con el menor ausentismo. Se ha probado que la polifarmacia se asocia a

25



una autopercepcion de salud pobre. Ramos y colaboradores, en un estudo
transversal de adultos mayores de 60 afios y mas, describié que la polifarmacia
estaba asociada con el sexo femenino, la edad mayor a 74 afos, y una pobre
autopercepcion de salud (Ramos 2016), entre otras variables. Por otro lado, un
estudio longitudinal realizado en los E.E.U.U, en mayores de 75 afios, encontro
que las personas sin polifarmacia tienen tres veces mas la posibilidad de reportar
su autopercepcion de salud como buena (OR 2.73, p<.001) (Bawa 2013).
Posiblemente, la autopercepcion de salud esté ligada al riesgo de ausentismo, y
en el caso del presente estudio, la polifarmacia podria actuar como proxi de tal

percepcion.

La Unica comorbilidad asociada con ausentimo en el presente estudio, fue la
demencia. La evidencia con respecto a este hallazgo es escasa. En su estudio,
Miller-Matero no encontré una asociacion entre el desempefio cognitivo medido
por MoCA (Montreal Cognitive Assessment) y el ausentismo (Miller 2016). Sin
embargo, Mackin y colaboradores, en un estudio que intentaba describir los
factores asociados a la falta de adherencia al tratameinto (medida a través de citas
médicas perdidas) encontraron que la Dementia Rating Scale (DRS) y la Geriatric
Depression Scale (GDS) estaban independientemente asociadas con el niumero
de citas perdidas en una poblacion de pacientes, predominantemente ancianos,
atendidos en clinicas de primer contacto (Mackin 2007). También Rosen y
colaboradores describieron que, en pacientes adultos, el puntaje de MiniMental
State Examination (MMSE) se asocié con mayor ausentismo (Rosen 2003). Por
otro lado, multiples estudios (Jabalera 2015; Gonzalez-Guerrero 2005; Crutchfield
2017) han descrito que una de las causas mas comunes de ausentismo es el
olvido de la cita médica por lo que nuestro hallazgo parece emparejarse con la

poca informacién disponible en la literatura.

Es de llamar la atencién, que la modalidad de consulta de cognicién tuvo una
asociacion inversa con el ausentismo, en este estudio. Cabe sefalar que en la
consulta de cognicion del centro donde se realiz0 la investigacion, se da

seguimiento a pacientes tanto con demencia (trastorno neurocognitivo mayor)
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como con trastornos neurocognitivos menores (antes deterioro cognitivo leve), u
otras patologias que afectan los procesos cognitivos. Se puede especular que, en
algunos casos, la presencia de demencia anticipatoria, un término que describe el
miedo patoldgico a desarrollar enfermedad de Alzheimer, podria orillar a los
pacientes de la consulta de cognicion, como un todo, a no faltar. Gershenson-
Hodgson y colaboradores describieron que los sujetos con demencia anticipatoria
mas frecuentemente comentaban sus sintomas y miedos con sus amigos y
familiares en comparacion con aquellos que no cursaban con esta entidad (r=.664,
p<.001 y r=.587, p<.0l, respectivamente). Estos pacientes también mas
frecuentemente acudieron con un profesional de la salud, aunque esto no fue

estadisticamente significativo (r=.380, p<.10) (Hodgson 1997).

La discapacidad para la movilidad y las actividades de la vida diaria est4 asociada
con diversos desenlaces desfavorables para la salud en los adultos mayores
(Pahar 2014; Creditor 1993). Sorprende que la evidencia disponible en cuanto a
los factores asociados con el ausentismo contenga pocas veces elementos de
discapacidad funcional cuando, muchos de los determinantes del mismo, inclusive
los de indole social, podrian verse afectados por la presencia de discapacidad.
Gonzalez-Guerrero y colaboradores, describieron que el puntaje de Barthel, una
de las escalas mas conocidas para evaluar la funcionalidad basica, era mas bajo
en personas con citas fallidas en comparaciéon con un grupo de pacientes que no
falto; tal estudio no describe a la funcionalidad como un factor independientemente
asociado al ausentismo dado que no se llevaron a cabo los andlisis estadisticos
pertinentes (Gonzalez-Guerrero 2005). En el presente estudio, el puntaje de Katz,
otra escala comunmente usada en la evaluacion funcional de las actividades
basicas, estuvo inversamente asociada con el ausentismo, es decir, a mejor

funcionalidad basica, menor ausentismo.

Estan publicados diversos esfuerzos en intento de predecir, y disminuir el
ausentismo. A grandes rasgos, tres son las corrientes de intervencién publicadas:
1) sancionar a los pacientes, 2) programar citas basadas en la prediccion de

ausentismo y 3) realizar recordatorios. Por mucho, la intervencion mas habitual es
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realizar recordatorios, que ha demostrado efectividad en mejorar la asistencia de
los pacientes (RR 1.06-1.10, media de mejoria del 34%) (McLean 2016). En una
revision sistematica reciente, ademas se identifico que los mensajes de texto eran
la modalidad de recordatorio mas aceptada por los pacientes. Por otro lado,
algunos trabajos describen el uso de algoritmos de prediccién de ausentismo para
programar citas, en breve, se programaron dos pacientes con historia de
ausentismo en el mismo horario lo que result6 en menos horarios de consulta no
utilizados (Creps 2017). Algunos otros esfuerzos consisten en la programacion
rapida para pacientes con antecedentes de ausentismo o para aquellos de
evaluacion de primera vez para el servicio en cuestion, la reduccion de ausentismo

con tal programa fue de 50% en 18 meses (Price 2010).

Lo anterior evidencia la utilidad de las intervenciones por lo que, en continuacion
de este trabajo, una estrategia de recordatorio pudiera ser Gtil en la disminucién
del ausentismo. Especialmente en pacientes con diagnostico de demencia y
deterioro funcional. Por ende, es prudente la realizacion de un estudio prospectivo
tanto de identificacién de razones de ausentismo como, tal vez, del efecto de un

recordatorio.

El presente estudio cuenta con diversas debilidades que incluyen su naturaleza
transversal, por lo que la direccionalidad de las asociaciones no puede ser
determinada. Ademas, se ha realizado en un solo centro hospitalario, por lo que
los hallazgos deberan de ser corroborados en otras circunstancias, antes de

generalizarlos.

No obstante, la muestra es amplia y examina una poblacion poco estudiada en
este respecto, los adultos mayores en seguimiento por una clinica de geriatria.
Ademas, toma en consideracion variables poco estudiadas en estudios previos,

por ejemplo, la funcionalidad.
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CONCLUSIONES

En este estudio, el diagnostico de demencia se asocid con mayor riesgo de
ausentismo a la consulta externa de geriatria, mientras que estar citado a la
consulta de cognicién, estar citado en un horario matutino, un mayor puntaje en el
indice de Katz y el uso de un mayor numero de farmacos tuvieron una asociacion

inversa con la probabilidad de faltar.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion segun la presencia o no de
ausentismo a la consulta externa de geriatria.

Todos Sin Ausentismo
Variable n= 2133 ausentismo n=616 p
- n=1517 (28.87%)

82.20

Edad, media (DE) (7.16)

82.33 (7.01) 81.88 (7.51) .188

1187

Sin pareja, n (%) (57.9)

836 (57) 351 (60.2) 188

Temperatura 22.84

méxima, media (DE)  (3.61) 22.87 (3.62) 22.77 (3.61) .543

1115

Precipitacion, n (%) (52.5)

795 (52.6) 320 (52.2) 863

1434

HAS, n (%) (67.2%)

1032 (68.0) 402 (65.3) 217

ERC, n (%) 316 (14.8) 230 (15.2) 86 (14) 479
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Dislipidemia, n (%) 723 (33.9) 541 (35.7) 182 (29.5) .007

Otra enfermedad

pulmonar, n (%) 349 (16.4) 269 (17.7) 80 (13) .007

ICC, n (%) 227 (10.6) 162 (10.7) 65 (10.6) 931

AR, n (%) 69(3.2)  51(3.4) 18 (2.9) .603

cancer, n (%) 499 (23.4) 349 (23) 150 (24.4) 506

FA, n (%) 208 (9.8) 159 (10.5) 49 (8) 075

Demencia, n (%) 471 (22.1) 360 (23.7) 111 (18) .004

Osteoporosis, n (%) 589 (27.6) 444 (29.3) 145 (23.5) .007
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Enfermedad vascular

beritérioa, n (%) 270 (12.7) 201 (13.2) 69 (11.2) 197
OA, n (%) 531 (24.9) 396 (26.1) 135 (21.9)  .043
TVP, n (%) 59 (2.8) 47 (3.1) 12 (1.9) 142
Depresion, n (%) 647 (30.3) 487 (32.1) 162 (26) .005
Suma de 13

comorbilidades*, 2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-3) .855
mediana (RIC)

Z',Z)rario matutino, n (125’_% 724 (47.7) 314 (51) 174
gggﬁi‘é'i?n‘?i ) 395 (18.5) 257 (16.9) 138 (22.4)  .003
(Co/f)’)“s“'ta del®vez,n 553(251) 342 (23) 181 (30.3)  .001
Katz, mediana (RIC) 5 (3-6) 5 (3-6) 5 (1-6) .008
I(_slv(v:t)on, mediana 3 (0-6) 3 (0-6) 2 (0-5.75) 021
RB, mediana (RIC) 1 (0-2) 1(0-2) vio2) 013

No. Farmacos, media

(DE) 6.23 (3.53) 6.47 (3.44)

5.62(3.68)  <.001

*La suma de 13 comorbilidades incluye: Diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
hipertension arterial sistémica (HAS), evento vascular cerebral (EVC), enfermedad
renal crénica (ERC), hepatopatia, cardiopatia isquémica (Cl), enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), insuficiencia cardiaca cronica (ICC), artritis
reumatoide (AR), lupus eritematoso generalizado (LEG), cancer, enfermedad de
Parkinson, y otras arritmias.

CE= consulta externa, NSE= Nivel socioecondmico, DE= Desviacion estandar,
RIC= Rango intercuartil
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Tabla 2. Regresion logistica univariada del ausentismo a la consulta externa

de geriatria

Variable OR (CI1 95%) p
Edad .991 (.978-1.004) 189
Sin pareja 1.14 (.938-1.386) .188
SESggfi‘giré” media  superior 825 (.649-1.048) 116
Dislipidemia 1.322 (1.080-1.618) .007
Otra enfermedad pulmonar 1.444 (1.103-1.891) .007
Hipotiroidismo 1.344 (1.085-1.664) .007
FA 1.355 (.969-1.894) 076
Demencia 1.416 (1.117-1.794) .004
Osteoporosis 1.344 (1.082-1.669) .007
Enfermedad vascular periférica 1.211 (.905-1.620) .198
OA 1.259 (1.007-1.573) .043
TVP 1.609 (.848-3.055) 146
Depresion 1.348 (1.092-1.662) .005
Consulta en horario matutino 1.139 (.944-1.373) 174
Consulta de cognicion 1.415 (1.122-1.785) .003
Consulta de primera vez 1.452 (1.174-1.795) .001
Katz .908 (.860-.959) .001
Lawton 952 (.913-.993) .022
Rosow-Breslau .864 (.766-.975) .018
Numero de farmacos .931 (.905-.958) <.001

FA= Fibrilacion auricular, OA= Osteoartritis, TVP= trombosis venosa profunda
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Tabla 3. Regresion logistica
externa de geriatria

multivariada del ausentismo a la consulta

Variable OR (CI1 95%) p
Consulta de cognicion .651 (.458-.927) .017
Consulta en horario matutino 724 (.545-.961) .026
Demencia 1.401 (1.045-1.877) 024
Katz .879 (.830-.930) <.001
Numero de farmacos .948 (.914-.984) .005
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