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RESUMEN

Objetivo: identificar las causas y los factores relacionados con la
falta de asistencia a una consulta hospitalaria con el objetivo de
plantear medidas correctoras.

Pacientes y método: estudio prospectivo de casos y controles. Du-
rante un periodo de 5 meses se recogieron todos los casos de fal-
ta de asistencia a la consulta ambulatoria de geriatria del Com-
plejo Hospitalario de Céceres. De las 135 faltas de asistencia se
completé la entrevista telefénica en 97 casos (35 primeras consul-
tas y 62 sucesivas) y se selecciond a 97 controles con igual distri-
bucién.

Se realizd una encuesta telefénica en la que se interrogéd sobre el
motivo de la consulta y la enfermedad principal, asi como sobre la
situacién funcional, cognitiva y social. También se recogieron los
motivos de la falta de asistencia y de que no se anulara la cita.
Resultados: los pacientes que no acudieron a las citas programa-
das vivian més lejos del hospital (31,3 + 33,68 frente a 20,78 =
26,69; p = 0,05) y tenian peor situacién funcional (p = 0,045); en
el subgrupo de consultas sucesivas 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 comunicacién de la
cita o del cambio (10,3%).

Conclusiones: los pacientes que no acudieron a la consulta progra-
mada presentaron como factores de riesgo para ello: vivir mas le-
jos del centro hospitalario y tener una peor situacién funcional; en
el subgrupo de consultas sucesivas se observé un mayor deterioro
cognitivo. Las causas de las citas fallidas son diversas pero, a prio-
ri, permiten desarrollar medidas para su correccién.
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Non-attendance at appointments in a geriatric
outpatient clinic: a case-control study

ABSTRACT

Objective: to identify the causes and factors related to non-
attendance at hospital appointments with the aim of proposing
remedial measures.

Patients and method: a prospective case-control study was
performed. All cases of non-attendance at the outpatient clinic of
the Geriatric Unit at Caceres Hospital were recorded over a
5-month period. There were 135 cases of appointment failure and
a telephone interview was completed in 97 cases (35 first and 62
follow-up appointments) , whilst 97 controls, with an equal
distribution, were selected.

A telephone survey was carried out inquiring about: reason for
the appointment, main illness, and cogpnitive, social and functional
status. The reasons for non-attendance and failure to cancel the
appointment were also recorded.

Results: the patients who did not keep their appointments lived
further from the hospital (31.3 = 33.68 vs 20.78 = 26.69;
p = 0.05) and had a worse functional status (p = 0.045); within
the subgroup of missed follow-up appointments there was a
greater degree of cognitive deferioration (p = 0.04). The main
causes of non-attendance were: admission to hospital (20.6%),
forgetting the appointment (16.5%), death (13.4%), not being
notified of the appointment, or of it being changed (10.3%).
Conclusions: risk factors found to be related to appointment failure
were: living further from the hospital and having a worse
functional status; within the subgroup of missed follow-up
appointments a greater degree of cognitive deterioration was
detected. The causes of appointment failure are varied but, a
priori, it should be possible to develop remedial measures.

Key words
The elderly. Outpatient clinic. Appointments and schedules.

INTRODUCCION

En un servicio de geriatria, la consulta externa tiene co-
mo principal funcién la atenciéon de los pacientes geriatri-
cos, derivados desde atencién primaria o especializada,
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para realizar una valoracion geriatrica integral, especial-
mente de los que presentan grandes sindromes geriatricos.

La falta de asistencia a las citas programadas en las
consultas externas (citas fallidas) conlleva un riesgo para
la salud del paciente y un mal uso de los recursos asis-
tenciales, lo que puede representar un problema de ges-
tién clinica al suponer una reduccion de la eficiencia y un
derroche de recursos (por si limitados), y tener un efecto
negativo en las listas de espera.

Las citas fallidas se han descrito en relacién con dis-
tintas enfermedades y en diferentes niveles asistenciales
y grupos de edad’7, y en cerca de la mitad de los casos
se han relacionado con el olvido de la cita o su descono-
cimiento®. Sin embargo, hay pocos estudios sobre este
tema disefiados especificamente en pacientes geriatri-
cos¥ 11,

En la consulta externa de nuestra unidad, durante los
afos 1998-1999 se contabilizaron un 17,53 y un 16,86%,
respectivamente, de pacientes no presentados sobre el
total de consultas programadas, de las que un 35,71%
correspondia a primeras consultas. Segun datos obteni-
dos de otros servicios de geriatria —en hospitales del Sis-
tema Nacional de Salud gestionados por el antiguo INSA-
LUD y con acreditacion para la docencia de posgrado,
como el nuestro— el porcentaje de citas fallidas oscilaba
entre un 9,1 y un 21%, y un tercio de ellas correspondia a
primeras consultas (datos referentes al afio 1999 obteni-
dos por encuesta personal). Este problema no se plantea
Unicamente en nuestro pais; asi, por ejemplo, en el Reino
Unido se describen cifras entre el 6,8 y el 21%%11,

Las cifras presentadas permiten entrever la envergadura
del problema. De ahi el interés por conocer cuales son las
razones que hacen a los pacientes geriatricos no acudir a
sus citas programadas de forma tan frecuente, y poder
plantear medidas correctoras de esta situacion.

El objetivo de este estudio es identificar las causas y los
factores relacionados con la falta de asistencia de los pa-
cientes citados a la consulta programada de una unidad
de geriatria de &mbito hospitalario.

PACIENTES Y METODO

Entre noviembre de 1999 y marzo de 2000 se recogie-
ron de manera consecutiva todos los casos de falta de
asistencia a la consulta externa de la Unidad de Geriatria
del Complejo Hospitalario de Caceres. Previamente se
habia calculado que la muestra necesaria era de 75 pa-
cientes en los grupos estudio y control, asumiendo un
porcentaje de citas fallidas del 17% (segun nuestros da-
tos de 1998-1999), para una potencia del 80%.

Personal médico entrenado realizd a las personas se-
leccionadas, previo consentimiento por su parte, una en-

cuesta telefonica en la semana siguiente a la cita fallida.
Se considerd necesario para la inclusion en el estudio que
el entrevistado fuese el propio paciente (salvo en los ca-
sos de deterioro cognitivo), o bien un cuidador o persona
que conviviese con él, y se desestimé en el caso de que
alguna de las premisas previas no se cumpliese.

Las cuestiones planteadas en la encuesta fueron: moti-
vo de consulta, enfermedad principal, situacién funcional
(indice de Barthel)'2-14, grado de movilidad, grado de de-
terioro cognitivo (escala global de deterioro de Reis-
berg)'5, personas con quien convivia, quién era el cuida-
dor principal, motivo de la falta de asistencia a la consulta
y de que no anulase la cita. Respecto a estas 2 Ultimas
cuestiones, en el interrogatorio se planteaba la pregunta
sin dar a priori las posibles respuestas; tras emitirse ésta,
se encuadraba en una de las predeterminadas y se solici-
taba al entrevistado que ratificase el enunciado final.

Como grupo control se eligié al formado por los pa-
cientes que habian acudido a la misma consulta y que es-
tuviesen, en el listado de citas programadas emitido por el
servicio de admision para ese dia, a continuacién de cada
cita fallida. Al realizar la seleccién de casos se diferencio
entre fallos en primeras consultas o revisiones, y se selec-
ciond un numero igual de casos control que de citas falli-
das en cada subgrupo (primeras y revisiones). En el caso
de que la cita no presentada fuera la Ultima en el listado
del dia, se elegia como control al primero de la lista. Los
datos en este grupo control se recogian también median-
te encuesta telefonica.

Posteriormente, se revisaron de forma ciega las historias
clinicas de los pacientes y se comprob6 la concordancia
entre los datos recogidos mediante ambos sistemas. Para
evaluar la fiabilidad de la escala global de deterioro (GDS),
realizada por via telefénica'®, se analizo el grado de acuer-
do entre ambos métodos mediante el indice kappa ponde-
rado y se concluy6 que era bueno (k = 0,72).

Desde el servicio de admision se obtenian los siguien-
tes datos administrativos de ambos grupos: edad, sexo,
localidad del domicilio, distancia al hospital en kildbmetros
(considerando la ciudad de Caceres como km 0), tipo de
consulta (primera o revisién) y, en el caso de que fuera una
primera consulta, la demora en dias desde la peticiéon de
cita y por quién habia sido remitido (atencién primaria de
salud, especializada o urgencias).

Para su analisis se utilizé el programa SPSS para Win-
dows 10.0. La comparacion de los datos cuantitativos se
realizé mediante el test de la t de Student, salvo en el ca-
so de no normalidad al analizar la igualdad de varianzas
mediante el test de Levene, en que se aplicé el test de la
U de Mann-Whitney. Los datos cualitativos se analizaron
mediante el test de la %2 y se aplicé la correccion de Yates
ante frecuencias < 5. Se aplicd, por ultimo, un modelo de
regresion logistica para valorar la probabilidad de falta
de asistencia a la consulta (variable dependiente) en fun-
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TABLA 1. Caracteristicas generales de los pacientes en los grupos citas fallidas y citas control

DE: desviacién estandar.

ap = 0,05.
bp = 0,045.

cién de las variables edad, distancia, indice de Barthel y
grado GDS (categorizada) como variables explicativas o
independientes. Se consideraron estadisticamente signi-
ficativos los valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Se recogieron 135 citas fallidas durante el periodo de
estudio, lo que suponia un 16,61% del total de consultas
programadas. Un 33,8% (46 citas) de las no presentadas
correspondia a primeras consultas. Del total de citas falli-
das, 97 casos cumplieron los criterios de inclusion en el
estudio y completaron la encuesta telefénica, 35 eran pri-
meras consultas (36,1%) y 62 revisiones (63,9%). Se se-
leccionaron 97 citas control con igual distribucién. En la
tabla 1 se recogen las caracteristicas generales de ambos
grupos. La edad y la distribucién por sexos fueron simila-
res. Casi la mitad de los pacientes de los 2 grupos vivia en
Céceres, siendo Miajadas (situada a 65 km) la segunda
poblacién en frecuencia (6,2 y 9,3% para citas de control
y fallidas, respectivamente). Los casos de citas fallidas vi-
vian a mas distancia del hospital que los de citas control:
31,3 + 33,68 frente a 20,78 + 26,69 (p = 0,05). Las enfer-
medades descritas como principales por los pacientes-
cuidadores fueron (por orden decreciente de frecuencia):
demencia, cardiopatia, hipertensién arterial, osteoartro-
sis, diabetes y depresién, y no se observaron diferencias
en los diagnosticos entre ambos grupos. La situacion fun-
cional (indice de Barthel) resulté ser peor en las citas falli-
das que en las control (p = 0,045), sin que en el item «mo-
vilidad» se observaran diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Respecto al nivel cog-
nitivo, algo mas del 70% de los pacientes de los 2 grupos
presentaba un grado < 4 en la escala de Reisberg (desde
ausencia de deterioro hasta deterioro ligero); no se obser-
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Citas fallidas (n = 97) Citas control (n = 97) I

Edad, afios, media + DE 79,94 + 6,05 80,31 £ 6,61
Mujeres, n (%) 73 (75,3) 63 (64,9)
Domicilio en Caceres (km 0), n (%) 39 (40,2) 47 (48,5)
Distancia, km, media + DE? 31,3 + 33,68 20,78 + 26,69
Indice de Barthel, media + DEP 70,67 + 34,62 80,82 + 26,68
ftem «movilidad», media + DE 10,77 = 5,88 11,65 + 5,53
Grado de movilidad, n (%)

Independiente 59 (60,8) 69 (71,1)

Supervisién 10 (10,3) 2(2,1)

Necesita ayuda 12 (12,4) 15 (15,5)

Dependiente 16 (16,5) 11 (11,3)
Escala global de deterioro (GDS) < 4, n (%) 71 (73,1) 72 (74,3)
Grado GDS, media (mediana) 2,59 (2) 2,3 (1)

varon diferencias estadisticas en esta variable entre am-
bos grupos.

Casi la mitad de los pacientes vivia con su familia (el
45,4% de las citas fallidas frente al 41,2% de las citas
control), y el resto con su pareja (el 28 frente al 32%), so-
los (el 17 frente al 15%) y en instituciones (el 8 frente al
10%); correspondia principalmente a la familia ejercer la
funcion de cuidador principal (el 59,8 frente al 55,7 %).
No se observaron diferencias estadisticas entre los 2
grupos.

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 mo-
tivo de consulta fue en casi la mitad de los casos para es-
tudio de deterioro cognitivo (el 20 frente al 37,1%), fun-
cional (el 14,3 frente al 5,7%) o del estado general (el
14,3% en ambos). Las caracteristicas generales de estos
pacientes se reflejan en la tabla 2. La demora para ser
atendidos en la consulta fue de 19,11 dias (rango, 4-43)
en las citas fallidas y de 16,51 dias (rango, 4-41) en las de
control. La mayor parte de las peticiones de consulta fue
realizada desde atencién primaria de salud, aunque en el
subgrupo de citas fallidas hubo un importante porcentaje
de consultas solicitadas desde urgencias (el 28,6 frente al
5,8%; p = 0,02). En relacion con la situacion funcional, en
las citas fallidas se observé una peor puntuacion en el in-
dice de Barthel; al analizar el item «movilidad» mediante el
test de la t de Student se obtuvo una diferencia estadisti-
camente significativa entre ambos subgrupos (p = 0,046).
El grupo control tenia mejor movilidad.

Respecto a los pacientes que acudian a la consulta pa-

ra revision, se evaluaron 62 citas (63,9%) en cada subgru-
po cuyas caracteristicas generales se reflejan en la ta-
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TABLA 2. Caracteristicas generales de los pacientes citados para la primera consulta

Citas fallidas (n = 35) Citas control (n = 35) I

Edad, afios, media + DE 80,29 + 5,34 81,37 £ 6,59
Mujeres, n (%) 31 (88,6) 23 (65,7)
Domicilio en Caceres (km 0), n (%) 17 (48,6) 19 (54,3)
Distancia, km, media + DE 27,37 + 34,13 17,47 + 25,24
Demora, dias, media + DE 19,11 = 11,41 16,51 + 11,18
Remitido por, n (%)

Médico de cabecera 23 (65,7) 27 (77,1)

Urgencias?® 10 (28,6) 2(5,8)

Atencién especializada 2(5,7) 6 (17,1)
Indice de Barthel, media + DE 68,29 + 36,16 80,57 = 25,92
ftem «movilidad», media + DE? 9,29 + 6,08 12+ 5,03
Grado de movilidad, n (%)

Independiente? 16 (45,7) 25(71,4)

Supervisién 5(14,3) 1(2,9)

Necesita ayuda 7 (20) 7 (20)

Dependiente 7 (20) 2(5,7)
Escala global de deterioro (GDS) < 4, n (%) 30 (85,8) 24 (68,6)
Grado GDS, media (mediana) 2,11 (2) 2,46 (1)

DE: desviacion estandar.
ap < 0,05.

TAaBLA 3. Caracteristicas de los pacientes citados para revisién en consulta

Citas fallidas (n = 62) Citas control (n = 62) I

Edad, afios, media + DE 79,74 + 6,45 79,71 £ 6,6
Mujeres, n (%) 42 (67,7) 40 (64,5)
Domicilio en Caceres (km 0), n (%) 22 (35.,5) 28 (45,2)
Distancia, km, media + DE? 33,52 + 33,49 22,6 +27,49
Indice de Barthel, media + DE 72,02 + 33,95 80,97 = 27,31
ftem «movilidad», media + DE 11,61 £ 5,64 11,45 + 5,82
Grado de movilidad, n (%)

Independiente 43 (69,4) 44 (71)

Supervisién 5 (8,05) 1(1,6)

Necesita ayuda 5 (8,05) 8(12,9)

Dependiente 9 (14,5) 9 (14,5)
Escala global de deterioro (GDS) < 4, n (%) 41 (66,1) 48 (717,5)
Grado GDS, media (mediana)® 2,85 (2) 2,21 (1)

DE: desviacion estandar.

ap = 0,049.
bp = 0,043.

bla 3. No hubo diferencias significativas respecto a las
distintas variables recogidas, salvo en la distancia a la que
vivian del hospital (p = 0,049) y en el grado de deterioro
cognitivo, donde se obtuvo una diferencia estadistica-
mente significativa entre ambos subgrupos (p = 0,04). El
grupo control tenia menos deterioro cognitivo.

En el modelo de regresion logistica (tabla 4) se eviden-
cié que la mayor distancia y la menor puntuacion en el in-

dice de Barthel hacian mas probable la falta de asistencia
a la consulta.

Por otro lado, en el grupo de citas fallidas se analizaron
los motivos de la falta de asistencia a la consulta y se en-
contré que los motivos alegados eran diversos y con es-
casa preponderancia de unos sobre otros (fig. 1); las cau-
sas de que no se anulara la cita también fueron diversas:
olvidar la cita (29,9%), no considerar importante no anu-
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TaBLA 4. Predictores de no asistencia a la consulta programada

Variable QOdds ratio (IC del 95%)
Edad 1,01 (0,96-1,06)
Distancia 0,98 (0,97-0,99)
Indice de Barthel 1,01 (1,00-1,02)
Grado GDS
1 0,39 (0,04-3,77)
2 0,06 (0,01-0,69)
3 0,23 (0,02-2,43)
4 0,65 (0,06-6,57)
5 0,22 (0,02-2,43)
6 0,65 (0,06-6,92)

GDS: escala global de deterioro; IC: intervalo de confianza.

larla (22,7 %), estar ingresado (14,4%), no saber que tenia
cita (12,4%) u otras (20,6%).

DISCUSION

El objetivo de este estudio era identificar las causas y
los factores relacionados con la falta de asistencia de los
pacientes citados a la consulta programada de una uni-
dad de geriatria hospitalaria.

Los pacientes que no acudieron a la consulta presenta-
ron las siguientes diferencias respecto a los que si lo hi-
cieron: vivir a mas distancia del hospital, tener peor situa-
cion funcional y, como en el estudio de Dockery et al°,
presentar mayor deterioro cognitivo. Los 2 primeros as-
pectos fueron estadisticamente significativos al analizar la
totalidad de los casos, mientras que el tercer aspecto
solo lo fue para el subgrupo de consultas sucesivas.

Al analizar el subgrupo de primeras consultas no se
apreciaron diferencias en el tiempo de demora para ser
atendidos, lo que corrobora los datos de la propia Unidad
referentes al periodo 1998-1999, en los que se observaba
que el porcentaje de citas fallidas se mantenia con inde-
pendencia de la demora que hubiese en ese momento
(correlacion de Pearson, —-0,195; p = 0,373).

Sin embargo, si se observaron diferencias en cuanto a
quién habia remitido al paciente a consulta, ya que casi un
tercio de los que no acudieron habia sido derivado desde
el servicio de urgencias. Este hecho ya ha sido descrito
con anterioridad'” y ha dado lugar a estudios para mejo-
rar el seguimiento de los pacientes ancianos atendidos en
dicho servicio'8.

Las causas de falta de asistencia eran variadas, pero si
se analizan de manera mas pormenorizada se puede ob-
servar que los 4 motivos mas frecuentes (60,8% del total)
fueron: ingreso hospitalario, olvido de la cita, fallecimien-

Ingreso hospitalario

Otros 20,6%

19,6%

Enfermedad
del paciente
9.3% Olvido de la cita
16,5%
Voluntad propia
10,3%

Fallecimiento

Falta de comunicacion 134%

delacita
10,3%

Figura 1. Motivos de la falta de asistencia a las citas programadas.

to y falta de comunicacién de la cita. En el estudio de
Martin'0, la causa mas frecuente fue el olvido de la cita
(12%), seguida de retraso de ésta o la coincidencia con
otra; sin embargo, en un 30% de los casos no fue posible
determinar la causa de la falta de asistencia. Estos datos
coinciden, en cuanto al motivo mas frecuente, con el es-
tudio de Dockery et al® (olvido/falta de comunicacion de la
cita en el 34,7%, seguido de la falta de asistencia por vo-
luntad propia) y Pearce et al'" (falta de comunicacion de la
cita en el 21%).

Por tanto, observamos que las causas de falta de asis-
tencia estan relacionadas sobre todo con los sistemas de
informacién hospitalaria, por lo que la utilizacién de éstos
de forma dirigida permitiria prevenir algunos casos. Por
ejemplo, mediante el control de las citas programadas
pendientes en los pacientes ingresados, o de los que fa-
llecen en el hospital, 0 mediante la optimizacion del siste-
ma de comunicacion de citas, o a través de la utilizacion
de sistemas de recuerdo, como el correo o las llamadas
telefénicas29:19,

Un dato que se debe tener en cuenta es que algo mas
de la mitad de los pacientes o sus familiares (52,6%) olvi-
dé la cita o no considerd importante anularla (a pesar de
que se recomendaba en la hoja de cita), lo que pone en
cuestion la sensibilidad de los usuarios acerca del uso
adecuado de los recursos sanitarios.

Respecto a las limitaciones del estudio, hay que sefa-
lar, en primer lugar, que al estar realizado en un éarea asis-
tencial concreta, y en el contexto de una consulta hospi-
talaria, los resultados pueden no ser extrapolables a otras
areas o ambitos asistenciales. En segundo lugar, creemos
que el estudio puede estar afectado por un sesgo del en-
cuestador, dado que los encuestadores conocian quiénes
eran los casos y quiénes los controles, ya que la encues-
ta de los primeros incluia preguntas sobre el motivo de la
falta de asistencia. Para intentar eliminarlo se procedié a
comprobar la concordancia de los datos con los recogi-
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dos, de forma ciega, en la historia clinica de cada indivi-
duo. Por ultimo, hay que sefalar que, al ser un estudio
realizado mediante encuesta telefénica, puede tener me-
nos fiabilidad que si se hubiera realizado por otros méto-
dos (p. €j., encuesta en el domicilio). Mas aun, el hecho de
preguntar acerca de aspectos «negativos» (falta de asis-
tencia y no anulacion de la cita) ha podido condicionar
que los encuestados respondan alegando motivos mas
«aceptables» para el encuestador. Sin embargo, hay que
sefalar que la via telefénica se ha utilizado también en es-
tudios previos®10y que, por otra parte, la encuesta telefé-
nica ha resultado ser un método relativamente barato y
fiable para obtener informacién sobre la salud!3:14:20-23,

Ante los resultados obtenidos, cabe preguntarse si los
ancianos con deterioro funcional y cognitivo tienen las
mismas posibilidades asistenciales que los que no pre-
sentan deterioro, y también si la distancia al centro hospi-
talario es una barrera para la atencién sanitaria. Parece
que, ante los datos expuestos, podemos deducir que los
ancianos con deterioro funcional, cognitivo o que viven a
una distancia mayor de la instituciéon pueden estar en de-
sigualdad de oportunidades para recibir asistencia geria-
trica ambulatoria respecto a los que los que no presentan
estas condiciones.

Por tanto, consideramos interesante y necesario inves-
tigar mas profundamente los aspectos antes expresados
(incluida también su implicacion en la utilizacién de otros
ambitos asistenciales) y su influencia en la atencién geria-
trica, ya que, de confirmarse, deberian condicionar la dis-
tribucion de los recursos asistenciales, si lo que se quiere
al hacer la planificacién sanitaria es facilitar el acceso a
los recursos sanitarios a todas las personas mayores en
condiciones de equidad.
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