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PALABRAS CLAVE Resumen

Procedimientos Introduccién: La alta prevalencia de la patologia del antepié genera largas listas de espera qui-
quirdrgicos rurgica (LEQ). Hemos detectado un considerable nimero de pacientes que renuncian a la cirugia,
ambulatorios; lo que crea una importante distorsion en nuestra actividad y un elevado gasto de recursos. Nues-
Pie; tro objetivo es estudiar los factores relacionados con estas renuncias, asi como comparar con
Listas de espera; otras patologias de alta prevalencia y tratamiento quirlrgico ambulatorio: sindrome del tunel
Abandonos del carpiano (STC) y la meniscopatia interna (MI).

paciente; Material y métodos: Estudio retrospectivo de las renuncias a la intervencion sobre 2.399
Eficiencia; pacientes incluidos en LEQ de la Unidad de Pie y Tobillo de nuestro centro para cirugia del
Organizacion; antepié, entre enero/2014 y marzo/2018, ambos inclusive.

Calidad de la Resultados: Hemos encontrado 389 renuncias, lo que supone un 16,22% de las inclusiones en
atencion médica LEQ, siendo un 84,83% mujeres. Las patologias con mayor tasa de renuncia han sido: metatar-

salgia de Morton (24%) y hallux rigidus (20,16%). La patologia mas frecuente, el hallux valgus,
registra un 15,96% de renuncias que se producen mayoritariamente entre los seis y nueve meses.
En el STC y la MI, el indice de renuncias ha sido del 17,42 y del 8,92% respectivamente, con
mayores tasas de renuncia en los tres primeros meses.

Conclusiones: La renuncia a una intervencion programada sobre el antepié registra una alta
frecuencia en nuestro medio, que puede relacionarse con factores como el tipo de patologia,
historia natural, respuesta a intervenciones ortopédicas, el tiempo en LEQ, y otros no determi-
nados sobre los que debemos profundizar, para racionalizar y establecer prioridades en nuestras
LEQ.
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Renunciations in forefoot surgery. Critical analysis of surgical waiting lists

Abstract

Introduction: The high prevalence of forefoot pathology generates long surgical waiting lists
(SWL). We have detected a considerable number of patients who withdraw surgery, which crea-
tes an important distortion in our activity and high expenditure of resources. Our objective is
to study the factors related to these resignations, as well as, compare them with other pat-
hologies of high prevalence and ambulatory surgical treatment: carpal tunnel syndrome (CTS)
and internal meniscopathy (IM).

Material and methods: Retrospective study of the surgical cancellations on 2,399 patients
included in the SWL of the Foot and Ankle Unit of our center for forefoot surgery, between
January/2014 and March/2018, both included.

Results: We have found 389 renunciations, which represent 16.22% of the inclusions in SWL,
with 84.83% of women. The pathologies with the highest rate of resignation have been Morton
metatarsalgia (24%) and hallux rigidus (20.16%). The most frequent pathology, hallux valgus,
records 15.96% of resignations that occur mostly between 6 and 9 months. In the CTS and IM,
the resignation rate has been 17.42 and 8.92%, respectively, with higher resignation rates in
the first 3 months.

Conclusions: The withdrawal of a scheduled intervention on the forefoot registers a high fre-
quency in our environment, which can be related to factors such as the type of pathology, its
natural history, response to orthopedic interventions, time in LEQ, and other non-specific ones
on which we must investigate, to rationalize and establish duties in our SWL.

© 2020 Published by Elsevier Espafa, S.L.U. on behalf of SECOT. This is an open access article

under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

En sistemas de salud como el espanol donde la cobertura
sanitaria es practicamente integral y universal con acceso
libre y gratuito a todos los niveles asistenciales, la demanda
de procedimientos diagndsticos y terapéuticos suele exce-
der la capacidad de respuesta del sistema, generando listas
de espera'. El tamafio de estas listas depende de la fre-
cuencia del proceso patologico, la prueba diagnéstica o el
procedimiento terapéutico, pero también del area sanita-
ria de residencia y su gestion, influyendo asimismo factores
como edad y comorbilidades.

Aunque las listas de espera no sean el Gnico ni el mas
idoneo indicador de calidad para caracterizar un sistema
sanitario publico o privado, si afectan directamente a la sen-
sibilidad ciudadana, que ve reflejada en ellas la respuesta
de la administracion a su demanda de salud; capitalizan el
debate sanitario, los programas electorales y estan en el
centro de la vida social y politica del pais. Cirugia ortopédica
y traumatologia es actualmente la especialidad que genera
mayores listas de espera quirdrgica (LEQ) en todo el terri-
torio nacional®. Las causas que influyen en este hecho son
fundamentalmente®*:

e Relacion directa de la patologia del aparato locomotor
con la calidad de vida percibida.

e Prolongacion de la edad y vida activa de la poblacion.

¢ Desarrollo de nuevas técnicas quirtrgicas con mayor nivel
de sofisticacion y mejores resultados.

e Mayores expectativas de los pacientes y deseos de mejo-
rar su funcionalidad.
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Figura 1  Pacientes en espera estructural, tiempo medio de
espera y porcentaje de pacientes con mas de seis meses de
espera entre 2014 y 2017. Fuente: SISLE-SNS.

La demanda creciente sobre una cartera de servicios cada
vez mas amplia, se enfrenta a una gestion de costes limi-
tada, lo que repercute en el incremento de las LEQ. En la
figura 1 observamos el nimero total de pacientes en espera
estructural, el tiempo medio de espera y el porcentaje de
pacientes con mas de seis meses de espera entre 2014 y
2017, segln datos del sistema de informacion de listas de
espera del SNS (SISLE-SNS)?.

Si analizamos los resultados por especialidad, obser-
vamos como el mayor nimero de pacientes en espera
corresponden a traumatologia con 160.331 pacientes, siendo
el tiempo medio de espera de 130 dias, situandose por detras
de cirugia plastica (174 dias) y neurocirugia (161 dias), mien-
tras que el porcentaje de pacientes con mas de seis meses
en LEQ es del 25,2% para traumatologia, nuevamente por
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ESPECIALIDADES

Cirugia general y de digestivo 110.841 246 16,4 104

Ginecologia 22,506 45| 0,50 11,0 98 1

Oftalmologia 124.482 2,76 64 73

ORL 40.309 0,89 194 109

Traumatologia 160.331 3,56 252 130

Urologia 41.086 0,91 125 89

Cirugia cardiaca 3.179 16| 0,07 5,0 64

Angiologia/cir. vascular 16.397 0,36 14,4 93

Cirugia maxilofacial 13.862 723 0,31 20,2 113

Cirugia pediatrica 17.298 0,38 23,1 118

Cirugia plastica 17.118 656 0,38 292 174

Cirugia toracica 1.436 91 0,03 97 65

Neurocirugia 11.304 614 0,25 322 161

Dermatologia 12.026 027 4,4 56

TOTAL 592.175 13,13 17,0 106
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Figura 2
de Informacion de Listas de Espera del SNS.

detras de especialidades como cirugia plastica con 29,2% y
neurocirugia con 32,2% (fig. 2).

La patologia del antepié y concretamente el hallux val-
gus (HV), constituye una causa muy frecuente de consulta en
cirugia ortopédica y traumatologia, y aunque su prevalencia
en la poblacién general es desconocida®, indicaciones como
el dolor y una deformidad que impida calzarse con norma-
lidad, generan largas listas de espera. En nuestro centro,
las cirugias sobre el antepié se realizan normalmente en
régimen de cirugia mayor ambulatoria®.

Si analizamos las listas de espera quirtrgica en el SNS, con
fecha 31 de diciembre de 2017 por procesos seleccionados,
encontramos que hay 15.693 pacientes en lista de espera
estructural para cirugia de HY, lo que supone una tasa de
0,35 por cada mil habitantes, de los cuales el porcentaje con
mas de seis meses de espera es el 27,3%, siendo el tiempo
medio hasta la intervencion de 124 dias (fig. 3).

El uso y gestion eficiente de los recursos humanos y mate-
riales es esencial para conseguir el objetivo irrenunciable
de mejorar y mantener el estado de salud de la poblacion,
pero también para garantizar la sostenibilidad y la calidad
en un sistema de salud universal pablico y gratuito como el
espanol.

Hemos detectado un considerable nimero de pacientes
incluidos en LEQ que renuncian a la cirugia antes de ser pro-
gramados o no se presentan a la intervencion, lo que crea
una sustancial distorsion en nuestra labor y un consumo de
recursos infructuoso. Las cancelaciones de procedimientos
quirdrgicos que figuran en LEQ conllevan el derroche de gran
cantidad de recursos, produce costes directos e indirectos,
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Situacion de la lista de espera quirGrgica en el SNS por especialidades. Datos a 31 de diciembre de 2017. Fuente: Sistema

repercute directa y negativamente en la calidad asistencial,
disminuye la accesibilidad a los servicios sanitarios, genera
morbilidad e insatisfaccion entre los pacientes y plantea
dudas sobre la objetividad de este parametro como indi-
cador de calidad asistencial”®.

Los objetivos de este estudio son estudiar los motivos y la
posible relacion de estas renuncias en cirugia de antepié con
factores como son: tipo de patologia, sexo, tiempo de espera
o facultativo responsable de la indicacion. Como objetivo
adicional realizamos una comparacion de estos resultados
con otras patologias de alta prevalencia en cirugia ortopé-
dica y traumatologia como el sindrome del tunel carpiano
(STC) y la meniscopatia interna (MI); todos ellos, proce-
dimientos llevados a cabo en régimen de cirugia mayor
ambulatoria.

Material y métodos

Hemos llevado a cabo un estudio observacional descrip-
tivo retrospectivo sobre las renuncias a la cirugia de 2.399
pacientes incluidos en LEQ de la unidad de pie y tobillo de
nuestro centro para cirugia del antepié, en el intervalo com-
prendido entre el 1 de enero de 2014 y el 31 de marzo de
2018, sumando un total de 51 meses.

Nuestro centro es un hospital universitario de tercer
nivel con un elevado nimero de intervenciones quirtrgicas
ambulatorias anuales, con un promedio de 2.434,2 cirugias
anuales en régimen ambulatorio entre 1999 y 2018, segun
datos obtenidos del servicio de admision y documentacion
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Total pacientes Diferencia Tiempo medio | Diferencia con
PROCESOS en espera ~con Tasa por 1.000 | Porcentaje mas de espera diciembre
diciembre hab. de 6 meses P
estructural 2016 (dias) 2016

Catarata 95.728 628 2,12 37 67
Hernia inguinal / crural 29.731 0,66 13,3 91
Prétesis cadera 11.769 0,26 15,1 103
Artroscopia 19.403 043 23,4 123
Varices MM.II. 14.286 0,32 15,5 97
Colecistectomia 15.650 134 0,35 15,6 94 2
Hallux valgus 15.693 0,35 27,3 124
Adeno-amigdalectomia 11.700 0,26 21,7 110 5
Hipertrofia benigna de préstata 7.143 548 0,16 15,5 99 8
Quiste pilonidal 5.504 0,12 14,9 93 2
Tunel carpiano 12.964 0,29 15,6 93
Total procesos seleccionados 239.571 5,31 12,2 89
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Figura 3
Informacion de Listas de Espera del SNS.

clinica de nuestro centro, y un total de 48.684 procedimien-
tos en los ultimos 10 afios.

Los pacientes son inicialmente valorados en las consultas
externas de la unidad de pie y tobillo tras ser remiti-
dos desde atencion primaria, consultas de traumatologia
general u otras unidades del servicio, urgencias y otras espe-
cialidades. En dichas consultas monograficas se inicia la
historia clinica, se realiza la exploracion fisica dirigida vy,
en caso de ser necesario, se complementa con pruebas de
imagen para decidir sobre el manejo mas adecuado de la
patologia en cuestion.

A los pacientes con indicacion quirdrgica se les expli-
can las caracteristicas de su patologia, la recomendacion
del tratamiento quirlrgico, resultados esperables, riesgos
y complicaciones y se firma el consentimiento informado
para posteriormente completar el formulario de admitase
para la cirugia donde se indica la tipologia de interven-
cion (cirugia mayor ambulatoria, cirugia menor, cirugia con
ingreso, procedimientos diagndsticos), prioridad de la inter-
vencion, necesidad de valoracion preanestésica y pruebas
preoperatorias, y se completa con la firma e identificacion
del facultativo que indica la cirugia. En esta consulta, se
entrega, ademas, unas instrucciones para el dia de la inter-
vencion y el postoperatorio inmediato. El paciente es el
encargado de entregar el formulario a los administrativos
que programan las citas preoperatorias y su entrada en la
LEQ. Los pacientes permanecen en la LEQ hasta que tiene
lugar la intervencion quirdrgica o causan baja de la misma.

La programacion de las intervenciones las realiza el jefe
de unidad, generalmente, siguiendo el orden y prioridad de
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Situacion de la lista de espera quirdrgica en el SNS por procesos. Datos a 31 de diciembre de 2017. Fuente: Sistema de

las LEQ. En general, se acepta que el periodo de validez
de las pruebas complementarias y valoracion preanestésica
es de 6 meses segun lo dispuesto en la Orden 804/2016,
de 30 de agosto, de la Consejeria de Sanidad, por la que se
aprueban las instrucciones de gestion del registro de pacien-
tes en lista de espera quirlrgica del servicio madrilefo
de salud (BOCM de 5 de septiembre de 2016)°, siempre
y cuando las condiciones clinicas del paciente no hayan
variado considerablemente. Pasado este periodo de tiempo
deben repetirse las pruebas complementarias y valoracion
preanestésica para que el paciente pueda ser intervenido.

Una vez se programa la cirugia, se avisa al paciente con
un margen variable de tiempo, para acudir la mafana o la
tarde de la intervencion en las condiciones adecuadas de
ayunas, suspension de medicacion y con el requisito de venir
acompanados de algun familiar para poder ser dados de alta
el mismo dia, tras la intervencion quirdrgica.

Entre los datos, recopilados a partir de los registros inter-
nos del centro, se han incluido el sexo, el diagnostico y tipo
de intervencion, la situacion preoperatoria, el tiempo en
LEQ, el motivo administrativo de la renuncia y el faculta-
tivo que indica la cirugia. Como «renuncias a la cirugia»
hemos considerado todos aquellos pacientes que entraron en
la LEQ pero que por diferentes motivos personales, sociales o
laborales renunciaron a la cirugia: renuncia voluntaria, ilo-
calizables, aplazamiento reiterado o incomparecencia. No
se han incluido las cancelaciones o suspensiones por proble-
mas logisticos y administrativos del hospital, relacionados
con los profesionales sanitarios o por problemas médicos del
paciente.
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Tabla 1
porcentaje de renuncias por tipo de patologia de antepié

NUmero absoluto y porcentaje de intervenciones por tipo de patologia de antepié, motivo de renuncia, n° absoluto y

Total de intervenciones

Causas de renuncia

Patologias Total % Renuncia Aplazamiento llocalizables No acude Total %
absoluto voluntaria reiterado absoluto

Neuroma Morton 50 2,08% 8 4 12 24,00%
Metatarsalgia 117 4,88% 15 1 2 18 15,38%
Hallux valgus 1.115 46,48% 135 8 34 178 15,96%
Hallux rigidus 129 5,38% 19 1 6 26 20,16%
Dedo en martillo 348 14,51% 55 3 17 75 21,55%
Dedo en garra 35 1,46% 4 3 7 20,00%
Otras deformidades 43 1,79% 6 2 8 18,60%
Otras intervenciones 562 23,43% 42 6 17 65 11,57%
Total intervenciones 2399 100% 284 22 82 389 16,22%

Los datos se han analizado utilizando el software de hoja
de calculo Microsoft Excel 2019 version 16.25 (Microsoft
Corporation, Washington, EE. UU.). Los datos descriptivos
cualitativos se presentan en nimeros absolutos y porcenta-
jes, mientras que los cuantitativos se muestran en media y
desviacion estandar. Los graficos fueron ilustrados usando el
mismo programa.

Resultados

Se han registrado 389 renuncias, lo que supone un 16,22% de
las inclusiones en LEQ para cirugia del antepié. Las patolo-
gias mas afectadas en relacion con su frecuencia han sido:
metatarsalgia de Morton con 24% de renuncias y hallux rigi-
dus con 20,16% de renuncias, registrando la patologia mas
frecuente, el HV un 15,96% de renuncia en esta serie. En la
tabla 1 se detallan los datos sobre el nimero total y por-
centajes de intervenciones y niUmero total y porcentaje de
renuncias, asi como las causas de la renuncia por tipo de
patologia de antepié.

La tasa de renuncia por sexo fue de 15,12% de hombres
frente a un 84,88% de mujeres, siendo estos datos para el HV
de 8,43% (15 casos) de renuncias de hombres y 91,57% (163
casos) de mujeres. En la tabla 2 se puede ver el nUmero casos
por sexo y por patologia de antepié, asi como, el nimero de
renuncias por sexo y por patologia y el porcentaje de estos
sobre el total de renuncias. En el estudio comparativo con
otras patologias de alta prevalencia y tratamiento ambula-
torio, como son el STC y MI, el indice de renuncias ha sido
del 17,42 y del 8,92% respectivamente, con una distribucion
por sexos de 77,4y 22,6% de renuncias de mujeres y hom-
bres en el STC y de 36,08 y 63,92% de renuncias en mujeres
y hombres para MI, respectivamente.

Respecto a la situacion preoperatoria, evidenciamos
como, salvo en las renuncias mas cercanas a la fecha de indi-
cacion de la cirugia, en la mayoria de los casos la renuncia
se produce una vez se ha realizado el preoperatorio (tabla
3). En relacion con el motivo de la cancelacion inherente al
paciente podemos ver como la causa mas frecuente en el HV
es la renuncia voluntaria (75,84%), seguido de la incompare-
cencia (19,10%), la imposibilidad para localizar al paciente
(4,49%) y el aplazamiento reiterado (0,56%). En la tabla 4 se

muestra la comparativa con el STC y la Ml, donde observamos
como los porcentajes son analogos.

Para evaluar la relacion entre el tiempo que los pacientes
permanecen en LEQ y la tasa de renuncia hemos establecido
para cada patologia intervalos periodicos de tres meses rela-
tivos al momento en que los pacientes renuncian a la cirugia
(fig. 4), de modo que: para el HV el mayor porcentaje de
pacientes que renuncian a la cirugia, un 42,7% se encuentran
en el periodo de entre los seis y nueve meses, mientras que
un 24,7% entre tres y seis meses y un 29,8% entre ceroy tres
meses; por su parte, en el STC y en la Ml el mayor porcentaje
de pacientes que renuncian a la cirugia se encuentran en el
periodo de entre cero y tres meses, con valores del 55,5 y
77,3%, respectivamente.

En la figura 5, se detalla el niUmero de dias promedio que
los pacientes permanecen en LEQ hasta su salida, podemos
advertir como los pacientes que renuncian a la cirugia de
HV y a la cirugia de STC tienen un promedio de dias hasta
su salida de la LEQ bastante superior al promedio del centro
hospitalario y para patologia meniscal. Con referencia a las
renuncias en cirugia del antepié segin el facultativo que
indica la cirugia podemos observar en la figura 6 como no
existen diferencias estadisticamente significativas.

Discusioén

Las cancelaciones debido a renuncia a la cirugia del propio
paciente suponen un reto para el sistema sanitario, aunque
no existe consenso entre los profesionales sobre las tasas
aceptables de éstas'®. El mayor conocimiento de las causas
que influyen a la hora de que un paciente renuncie a una
cirugia puede ayudarnos a comprender mejor a los pacientes
y anticiparnos a los problemas venideros lo que nos permitira
detectar areas para optimizar la atencion sanitaria

Existen varias publicaciones en la literatura que discurren
sobre la tematica de las LEQ y las cancelaciones de las
cirugias al constituir un problema en los sistemas de salud
y que conlleva el incremento de costes sanitarios'"'2. Sin
embargo, hasta la fecha no tenemos conocimiento de que
exista ninguna publicacidn que trate especificamente de las
renuncias de los pacientes a la cirugia y mas concretamente
sobre la cirugia del pie.

79



S. Llanos, M. Galan-Olleros, E. Manrique et al.

Tabla 2 Numero de casos por sexo y por patologia de antepié, asi como, el nUmero de renuncias por sexo y por patologia y el
porcentaje de estos sobre el total de renuncias

Patologia por sexo Renuncias por sexo

Hombre Mujer Total % Patologia Hombre Mujer Total %

8 42 50 2,08% Neuroma Morton 3 9 12 3,08%
24 93 117 4,88% Metatarsalgia 3 15 18 4,63%
109 1.006 1.115 46,48% Hallux valgus 15 163 178 45,76%
23 106 129 5,38% Hallux rigidus 8 18 26 6,68%
75 273 348 14,51% Dedo en martillo 16 59 75 19,28%
8 27 35 1,46% Dedo en garra 2 5 7 1,80%
12 31 43 1,79% Otras deformidades 2 6 8 2,06%
261 301 562 23,43% Otras intervenciones 10 55 65 16,71%
520 1.878 2.399 Total general 49 330 389

21,68% 78,32% 100% 100% Total porcentaje 15,17% 84,83% 100% 100%
Tabla 3 Renuncias en funcion de la situacion preoperatoria por patologia y el tiempo de espera

Patologias demora/dias Situacion de preoperatorio Total general

Incompleto No precisa No realizado Realizado
Hallux valgus
0-89 2 1 42 8 53
90-179 1 43 44
180-269 1 75 76
270-359 5 5
Total 3 1 43 131 178
Sindrome del tunel carpiano
0-89 42 39 81
90-179 4 45 49
180-269 16 16
Total 46 100 146
Meniscopatia interna
0-89 39 36 75
90-179 3 15 18
180-269 4 4
Total 42 55 97

Tabla 4 Motivo de renuncia por patologia

Renuncia Aplazamiento Ilocalizables Incomparecencia % de renuncias
voluntaria reiterado
Hallux valgus 75,84% 0,56% 4,49% 19,10% 15,96%
Sindrome del tunel carpiano  71,92% 3,42% 24,66% 17,42%%
Meniscopatia interna 67,01% 2,06% 30,93% 8,92%

M 0-89 dias
90-179 dia:

m 180-269 di:

m 270-359 di;

S

as

as

Figura 4 Diagramas de sectores de hallux valgus (HV), sindrome de tunel carpiano (STC) y meniscopatia interna (MI) en los que
se representa el porcentaje de renuncias a la cirugia en funcion del tiempo en LEQ.
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Globalmente hablando, varios autores han mencionado
que las cancelaciones en las cirugias programadas pueden
deberse a problemas relacionados con los profesiona-
les sanitarios, problemas logisticos y administrativos del
hospital'®'3>'> o los relacionados con el propio paciente,
entre los que pueden asimismo distinguirse: problema
médico, preparacion preoperatoria incompleta, renuncia
del paciente (por motivos personales, sociales o laborales)'®.

Nosotros nos hemos centrado en el grupo particular de
las cancelaciones que atafnen al propio paciente por motivos
personales, sociales o laborales, y que hemos denominado
bajo el término «renuncia a la cirugia», sin incluir cancela-
ciones o suspensiones por cuestiones médicas o las relativas
a problemas logisticos del hospital o problemas relacionados
con los profesionales sanitarios. Un primer analisis de los
resultados obtenidos en nuestro estudio confirma la impre-
sion augurada de que la tasa de renuncia a la cirugia de
pacientes en LEQ para cirugia ambulante de antepié en nues-
tro medio es alta, situandose en nuestro trabajo en 16,22%.

La patologia del antepié por su alta frecuencia y su rela-
cion directa con la calidad de vida percibida puede centrar
un debate sobre las listas de espera como indicador de cali-
dad asistencial y gestion sanitaria atendiendo, entre otras
cosas, a las grandes diferencias observadas entre comu-
nidades auténomas del mismo sistema sanitario publico?.
Conjuntamente, las renuncias a la cirugia de los pacientes
que se encuentran en LEQ, como hemos mencionado, gene-
ran inconvenientes en el manejo y discurrir de las mismas.
Aunando el peso especifico de estas patologias y el impacto
que las renuncias a la cirugia tienen en el sistema sanitario
en ultima instancia, merece acometer la labor de examinar
nuestros datos.

En primer lugar, la frecuencia de abandono en cirugia
de antepié por patologia nos da una pista de las posibles
causas. La metatarsalgia de Morton, con casi un cuarto de
los pacientes en LEQ renunciando, seguido muy de cerca

Facultativo 2

100 150 200 Dias

Diagrama de barras horizontal que representa el nimero de dias promedio en LEQ hasta su salida de esta.

Facultativo 3

Gréfico de barras que representa el porcentaje de renuncias en funcion del facultativo que indica la cirugia de antepié.

del hallux rigidus: son patologias esencialmente generado-
ras de dolor mecanico, en muchos casos con curso remitente
y recurrente, con periodos de disminucion de la clinica o
incluso desaparicion de los sintomas, y con poca repercusion
en la morfologia externa del pie. Eso podria justificar, en
parte, que se cologuen en nimeros de renuncia por delante
de la patologia mas prevalente y con mas inclusiones en LEQ,
el HV, que a su vez es mas limitante en cuanto al dolor y las
limitaciones para el calzado que genera. La mayor prevalen-
cia de ciertas patologias en el género femenino, justifican
en parte la diferencia global en cuanto al sexo, que no es
tan marcada una vez corregidas a nivel porcentual.

Cuando realizamos una comparativa con otras patologias
ortopédicas de alta prevalencia y tratamiento ambulato-
rio, se obtienen datos que parecen compartir en parte los
razonamientos previos: en el caso de la neuropatia compre-
siva del nervio mediano a nivel del tanel carpiano, la tasa
de renuncia relativamente alta, se podria relacionar con
la naturaleza inflamatoria y la ocasional influencia hormo-
nal en el establecimiento y mantenimiento de la clinica, lo
que justifica tanto su mayor frecuencia en el sexo femenino
como su eventual mejoria espontanea, con modificacion de
la actividad o con dispositivos ortopédicos (como las férulas
nocturnas)'’. En el caso de la meniscopatia interna tratada
mediante regularizacion meniscal artroscopica, tiene una
distribucion asimétrica por sexos menos acusada, y, ademas,
la clinica de dolor, inestabilidad, bloqueos o derrames de
repeticion suele producir mayor deterioro funcional y limi-
tacion para las actividades de la vida diaria, lo que quiza
podria justificar que las tasas de renuncia sean menores'®.

En cuanto a la temporalidad, del analisis por periodo
se extrae, que, mas alla del grupo que sale de LEQ antes
incluso de realizarse el preoperatorio, los mayores abando-
nos en patologia del antepié estan en el grupo que espera
entre seis y nueve meses, seguido del grupo que espera entre
tres y seis meses, apoyando la idea de la asociacion entre
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el mayor tiempo de espera para la cirugia de antepié y el
riesgo de salida de la LEQ. Algunos autores indican que el
tiempo de espera prolongado en las LEQ parece impactar
en la salud de los pacientes, los resultados y satisfaccion de
las intervenciones'®?', a pesar de que la reciente revision
sistematica de Morris en 2018 no muestra una clara eviden-
cia respecto al impacto del tiempo en LEQ en la salud??. Al
mismo tiempo, cuando analizamos las otras dos patologias
comparadas observamos como estos periodos se ven tam-
bién influidos, como deciamos previamente, por la historia
natural de las enfermedades estudiadas y los resultados de
los tratamientos ortopédicos: la mejoria completa con el uso
de férulas para el STC en la pérdida de fuerza y dolor noc-
turno suelen ser mas retrasada en el tiempo, mientras que
la influencia de la rehabilitacion en la patologia de M, es
mas rapida y sostenida que el uso de medidas ortoprotési-
cas en la patologia de antepié, habiendo un mayor nimero
de bajas de la LEQ durante los primeros tres meses en dicha
patologia.

De lo anterior se extrae, asimismo, que un porcen-
taje de pacientes podrian renunciar a la intervencion por
haber mejorado la sintomatologia o haberse «curado» de
la misma no considerando necesaria la intervencion. Esto
puede hacernos pensar, como sostienen otros trabajos, que
una mayor informacion, atencion y paciencia a la hora de
indicar las cirugias podria reducir las circunstancias en las
que estas dejan de ser necesarias’> %>,

Las categorias de motivo de renuncia bajo las que se
encuadran las diferentes patologias comparadas tienen una
distribucion muy similar, con un nimero menor de sujetos
ilocalizables y en todos los casos una mayoria de pacien-
tes que voluntariamente comunican su renuncia a la cirugia,
siendo la proporcion mayor en el caso del HV, seguido del STC
y menor en la MI; en orden inverso aumenta el porcentaje de
pacientes que no comparecen y no lo notifican. Una proba-
ble razén podria ser la distribucion etaria: la media de edad
de los pacientes con HV es mayor, y quiza por ello y los con-
dicionantes culturales y educativos que ello comporta, sean
mas tendentes a comunicar a la administracion sanitaria los
cambios en su situacion de LEQ. Las otras patologias, sobre
todo la MI, suelen tener mayor prevalencia en poblacion mas
joven y activa laboralmente, con circunstancias laborales o
responsabilidad familiar mas cambiantes, con mayor pro-
babilidad de tener imprevistos y por ello sujetos a mayor
riesgo de no acudir a la intervencion, e incluso, de olvidarse
de comunicarlo formalmente.

En las diferentes referencias de la literatura, ademas de
senalar los factores que influyen en las cancelaciones de las
cirugias programadas, se ha sugerido que muchas de estas
cancelaciones son evitables?®?’ y se han propuesto aspectos
de mejora para disminuir estas tasas. La mejora en las ins-
trucciones preoperatorias e informacion en relacion con la
cirugia y un abordaje multidisciplinar’®?° pueden ayudar a
mejorar las tasas de renuncias al implicar mas al paciente en
la globalidad del procedimiento al que va a someterse®®-33,
De hecho, parece que los pacientes desean, incluso, conocer
en qué posicién se encuentran en la LEQ*, lo cual parece
ventajoso de cara a poder organizarse desde el punto de
vista socio familiar y laboral segiin avanzan en la misma
y se aproxima la fecha de la intervencion, y es probable
que contribuya a disminuir las renuncias a cirugias. Tam-
bién, avisar con tiempo suficiente el dia estimado de la
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cirugia?®, asi como enviar un recordatorio, ha demostrado
reducir el nimero de cancelaciones de Ultima hora y tam-
bién reducir el grupo de pacientes que no se presentan a la
intervencion?®3>. Otros autores proponen informar y sensibi-
lizar a los pacientes sobre la importancia de comprometerse
con acudir a la intervencion una vez han entrado en LEQ y se
han realizado las pruebas y tramites preoperatorios, mencio-
nando los costes que su renuncia en este punto implica®3¢.
Otras recomendaciones que consideramos Utiles residen en
disponer de una forma accesible a los pacientes para reali-
zar cancelaciones y verificar los datos de filiacion, contacto
y residencia. Mas aun, de acuerdo con algunos estudios,
la participacion de los pacientes en la programacion de la
fecha de la intervencion se ha asociado a mejores resulta-
dos ya que les permite adaptar la cirugia a sus circunstancias
individuales®’.

Entre las limitaciones de nuestro estudio, podemos men-
cionar, por un lado, que, al ser un trabajo muy especifico y
centrado en una patologia concreta, no podemos generalizar
los resultados. Sin embargo, hemos visto como al compa-
rar con otras patologias ortopédicas de similar prevalencia
hemos podido establecer unas conclusiones razonables. Es
resenable, en este punto, la importancia de individualizar
los resultados y analizar no solamente los valores numeéri-
cos de forma aislada sino en el complejo entendimiento de
cada patologia. Otra limitacion de nuestro estudio es que
no hemos podido conocer con mayor exactitud los motivos
personales especificos que llevan a cada paciente a renun-
ciar a la intervencion quirurgica lo cual hubiera facilitado la
extraccion de conclusiones mas firmes.

Con todo ello vemos que la renuncia a una intervencion
quirdrgica sobre el antepié es frecuente y puede razonarse
atendiendo a multiples causas, aunque los datos obteni-
dos nos dejan entrever tendencias que pueden explicarlas:
ausencia de relacion con el facultativo que indica la cirugia,
posible influencia del tiempo que el paciente permanece en
LEQ, pero sobre todo, dependientes de las caracteristicas
propias de cada patologia, su historia natural durante ese
tiempo de espera y la respuesta a los tratamientos conser-
vadores, de modo que aquellas patologias de mayor o mas
rapida respuesta a terapias ortoprotésicas o rehabilitadoras
cursan baja de forma mas temprana que aquellas que no
responden tanto o que conllevan una alteracion morfologica
evidente, asi como de la repercusion en las actividades de
la vida diaria de cada patologia, hecho que queda patente
con la menor renuncia a la cirugia en pacientes con MI.

Conclusiones

La renuncia a una intervencion programada sobre el antepié
registra una alta frecuencia en nuestro medio, siendo de un
16,22% de los pacientes incluidos en LEQ en nuestra serie.
Las patologias del antepié con mayor tasa de renuncia son
la metatarsalgia de Morton y el hallux rigidus, registran-
dose datos algo inferiores para una de las patologias mas
frecuentemente intervenidas, el HV, posiblemente por gene-
rar mayor dolor y dificultades para el calzado respecto a las
anteriores.

El nimero de renuncias de cirugia del HV es compara-
ble al observado en la cirugia del STC siendo el porcentaje
observado en patologia de Ml de la mitad, probablemente
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debido a su mayor repercusion en las actividades de la vida
diaria. Por sexos, son mas frecuente las renuncias de HV y
STC en mujeres y de Ml en hombres, lo que concuerda con
la distribucion y prevalencia de cada patologia.

Aunque no hay una evidencia clara al estudiar las tres
patologias comparadas, en el HV es factible que exista rela-
cion entre el tiempo en LEQ y el porcentaje de renuncias,
sin embargo, para STC y MI este dato puede estar mas con-
dicionado por la propia naturaleza, evolucion y respuesta a
tratamientos conservadores de la patologia. No encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre los porcen-
tajes de renuncia y el facultativo que indica la cirugia.

Para mejorar la gestion de nuestras listas de espera y
disminuir el nimero de renuncias, debemos mejorar la trans-
mision de informacion a los pacientes sobre la patologia y la
cirugia a la que se van a someter, implicar al paciente mas
en el proceso, sensibilizar sobre la importancia de acudir a
la misma una vez esta indicada, crear sistemas para facili-
tar las notificaciones de cancelaciones, asi como, avisar de
la fecha de la cirugia con un margen de tiempo suficiente y
crear recordatorios. Asimismo, debemos explicar al paciente
la historia natural de las patologias, y de las opciones de
influir en algunas de ellas mediante técnicas no quirdrgicas,
pudiendo retrasar o incluso suplir un tratamiento quirirgico.
Estas mejoras, junto con el entendimiento de la natura-
leza de cada patologia, consideramos que podrian ayudar
a disminuir el nimero de renuncias, contribuyendo a opti-
mizar nuestras LEQ y por tanto el rendimiento quirdrgico y
la calidad de la atencion.
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