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JUSTIFICACION

Las enfermedades musculoesqueléticas, constituyen en la actualidad uno de los
principales problemas de salud de la poblacién en paises occidentales. Presentan una
elevada incidencia y prevalencia, notable tendencia a la cronicidad y pueden causar una
pérdida de funciéon. Todo ello provoca un gran impacto socioeconémico con importantes

consecuencias para el individuo y para la sociedad, tanto a nivel personal como laboral.

En el ambito personal una de las consecuencias mas importantes de estas
enfermedades es el deterioro funcional y su tendencia a la cronicidad, que constituyen la
principal causa de restriccion de la movilidad y de discapacidad, tanto para la vida diaria
como para el trabajo. Aun mas, con el aumento de la edad de la persona, pueden ser

incluso causa frecuente de pérdida de su independencia.

En el ambito laboral constituyen la segunda causa de discapacidad para el trabajo a
corto plazo o Incapacidad Temporal (IT), tan sélo por detras de los procesos de vias
respiratorias altas, y la primera causa en discapacidad laboral a largo plazo o Incapacidad
Permanente (IP). La situacion de IT conlleva la existencia de una doble merma para el
trabajador, la pérdida de salud y de la capacidad para generar el salario que permita el

sostenimiento personal y en muchos casos de la unidad familiar.

En los ultimos afios, un aumento en el numero de procesos de IT y el elevado
volumen de las prestaciones sociales relacionadas con la incapacidad e invalidez es
también motivo de preocupacién, no sélo a nivel sanitario, sino empresarial y sindical, por la
sobrecarga social y econémica que representa para la Empresa y para el Sistema Nacional

de Salud (SNS) e Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS).

Por ultimo, dada la gran complejidad y la magnitud del problema socioeconémico
causado por la IT de origen musculoesquelético (ITME) se propuso analizar las

consecuencias de un programa asistencial especifico y especializado donde se atendiera de



JUSTIFICACION

forma precoz a pacientes que se encontraran en situacion de incapacidad laboral temporal,
recibiendo un enfoque asistencial selectivo que fuera mas alla de las mejoras
administrativas o sanitarias de caracter general. De modo que contribuyéramos a la
busqueda de soluciones que permitieran disminuir su impacto, y pudiéramos gestionar del
mejor modo posible los limitados recursos de que se dispone para afrontar un continuo

aumento de demanda de servicios.
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INTRODUCCION

Las enfermedades reumaticas, también denominadas "enfermedades
musculoesqueléticas" o "enfermedades del aparato locomotor”, tienen un gran impacto tanto
sobre el individuo como en la sociedad (1-6). Incluyen la patologia articular degenerativa o
artrosica, inflamatoria y del tejido conectivo, infecciosa, microcristalinas, enfermedades del
metabolismo &seo, relacionadas con endocrinopatias y enfermedades metabdlicas,
extraarticulares o de partes blandas, sindromes dolorosos y alteraciones del raquis (Tabla 1)
(7). Su curso clinico es muy variable. Puede ser episédico y autolimitado; o en brotes,
mantenido o progresivo. Ademas puede producir un determinado grado de discapacidad o
llegar incluso hasta la invalidez. La gravedad de estas enfermedades comprende un amplio
abanico de posibilidades, desde leve dolor en determinadas zonas de las articulaciones y
tejidos periarticulares hasta enfermedades potencialmente mortales como las del tejido

conectivo (8-10).

El impacto socioeconémico y sanitario de las enfermedades de aparato locomotor ha
sido estudiado en paises de nuestro entorno, constituyendo uno de los motivos mas
importantes de absentismo laboral e incapacidad fisica (8, 11-15) y de consumo de recursos
sanitarios y no sanitarios (9-10, 11, 16-19). Sin embargo, para minimizar uno de los factores
de riesgo ambientales de estas enfermedades, como es el ocupacional, el reumatologo
deberia afiadir a su historia clinica un epigrafe relacionado con el puesto de trabajo, adquirir
capacidades clinicas especificas y valorar los problemas éticos, econémicos, sociales vy

legales de los pacientes que trata con ITME.

En el futuro, se deberia mejorar la investigacién basica y clinica, en contra de la “ley
del interés inverso”, pues a mayor prevalencia de una enfermedad menos publicaciones
podemos encontrar sobre la misma. Para ello, seria preciso aplicar una correcta
metodologia de trabajo, y fomentar la explotacién de los registros como, en nuestro caso, el

parte médico por IT de Baja y Alta.
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Tabla 1. CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES REUMATICAS

1 - Artrosis
Primaria o secundaria

Axial o periférica

2 — Enfermedades inflamatorias y del tejido conectivo

Avrtritis reumatoide
Avrtritis idiopatica juvenil
Lupus eritematoso
Esclerodermia
Polimiositis, dermatomiositis y miopatias
Espondiloartropatias seronegativas
Sindrome de Sjogren
Vasculitis
Enfermedad mixta y sindromes de superposicién
3 - Sindromes asociados a agentes infecciosos
Directos
Sépticas, enfermedad de Lyme y Whipple
Osteomielitis
Discitis y espondilodiscitis

Reactivos

Fiebre reumatica y sindrome postestreptocdcico.

4— Artritis microcristalinas
Hiperuricemia y gota

Condrocalcinosis

Por hidroxiapatita

5 — Enfermedades 6seas y del cartilago
Osteoporosis y Osteomalacia
Enfermedad de Paget

Aplastamientos vertebrales

Necrosis avascular

Osteodistrofias y osteogénesis imperfecta
Condromalacia

6 — Enfermedades metabdlicas y endocrinas
Amiloidosis

Hemoglobinopatias y hemofilia
Enfermedades por depésito y dislipemias

Diabetes, tiroidopatias, hiperparatirodismo, etc

7 — Extraarticulares y de partes blandas
Yuxtaarticulares
Bursitis
Tendinopatias y entesopatias
Ganglién y Quiste de Baker
Alteraciones del disco intervertebral-hernia discal
Sindromes dolorosos del raquis:
Cervicalgia, dorsalgia y lumbalgia
Otros sindromes dolorosos
Fibromialgia
Costocondritis
Fascitis y fibromatosis
8 — Miscelanea
Alteraciones del alineamiento y estatica
Articulaciones periféricas
Pie plano, varo, valgo, y deformidades
Columna vertebral
Cifosis, lordosis, escoliosis vy listesis
Neurovasculares
Neuropatias por atrapamiento y compresivas
Distrofia simpatico refleja
Fenémeno y enfermedad de Raynaud
Neoplasias
Benignas
Osteocondromatosis
Malignas
Sarcoma sinovial y sinovitis villonodular
Leucemia, mieloma, metastasis
Fiebre mediterranea familiar
Reumatismo palindromico
Hidrartros remitente
Hiperlaxitud articular
Inmunodeficiencias

Sarcoidosis
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1 EPIDEMIOLOGIA. INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES
REUMATICAS

Las enfermedades reumaticas representan uno de los principales problemas de salud
en los paises occidentales por su gran morbilidad. Esta gran incidencia y prevalencia de las
enfermedades reumaticas (1-3, 9-10, 12), que afectan a un elevado porcentaje de la
poblacién general, representa el 40% de todas las enfermedades cronicas (18-21).
Afortunadamente, a pesar de su elevada morbilidad, la tasa de mortalidad es muy baja,

inferior al 0,002% anual.

En diversos estudios de prevalencia se ha encontrado en Espafa una frecuencia de
sintomas articulares entre el 30-50% de la poblacion general (22-23). Alrededor del 30% de
la poblacién adulta tiene problemas de artrosis (24), el 20% presenta dolor de espalda y la
prevalencia de enfermedades como la artritis reumatoide o las Espondiloartropatias
seronegativas afectan al 1 y 0,3 % de la poblacién respectivamente (25-26). En un estudio
realizado en Espafia durante el afio 2000 sobre la prevalencia y el impacto de las
enfermedades reumaticas en la poblacion espafiola, se objetivé una prevalencia de la AR en
personas mayores de 20 anos de 0,5% (27). La prevalencia de sintomas articulares y el
numero de localizaciones anatomicas afectadas se incrementa notablemente con la edad,
siendo las regiones mas afectadas la espalda, rodillas y cuello. En Canada y EEUU se
encontré que el 16% de la poblacion total y el 21% de los adultos mostraban problemas de
salud secundarios a causas musculoesqueléticas, en especial a nivel de la espalda,

miembros inferiores y articulaciones (28-29).

Por otro lado, las enfermedades reumaticas son la principal causa de limitacion a la
movilidad y de discapacidad a largo plazo en la poblacion general. La prevalencia de
discapacidad esta entorno al 5-10%, superando el 20% en poblaciones mayores de 65 afios
(30-34).
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En el ambito sociolaboral, constituyen la segunda causa de discapacidad laboral a
corto plazo o Incapacidad Temporal (IT) para realizar su trabajo habitual, después de las
enfermedades de vias respiratorias altas, y la primera causa en discapacidad laboral a largo
plazo o Incapacidad Permanente (IP), por su cronicidad y potencial incapacitante muy por
delante de enfermedades tan prevalentes como la diabetes, hipertensién, cardiopatia

isquémica, dislipemia y depresion (10, 12, 14, 29).
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2 UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD Y OTRAS PRESTACIONES

Las enfermedades reumaticas, debido a su gran morbilidad, originan una gran
demanda asistencial, sobre todo de consultas externas de Atencion Primaria y
Especializada, y en menor medida de ingresos hospitalarios. Asi, en términos de utilizacion
de servicios de salud, y tan solo por detras de los cuadros respiratorios, se estima que un
15% de la poblacién presenta alteraciones lo suficientemente serias como para precisar
consulta médica o causar restriccion de la movilidad (25). Estas consultas suponen un 10%
de todas las visitas médicas, siendo referidos al reumatélogo alrededor de un 15% de los
casos en el Reino Unido y un 20% en Canada (35). En nuestro pais también representan al
menos un 10% de las visitas de atencion primaria (36).

Muchos de estos pacientes precisaran atencion especializada, en los niveles
secundario y terciario, donde reumatélogos, médicos internistas, cirujanos ortopédicos y
traumatdlogos y rehabilitadores contribuyen al diagnéstico, tratamiento y control a largo
plazo de los pacientes con enfermedades severas (37-38).

En otros estudios realizados en EEUU, se estimé que durante un ano, 41,18 millones
de personas con sintomatologia musculoesquelética, realizaron 315 millones de consultas
médicas, independientemente de la causa por la que se solicitaba dicha consulta. De estas
consultas, 91 millones (2,2 consultas por persona) fueron especificamente por causa

musculoesquelética (11, 39).

La frecuentacién a consulta por el paciente varia con la edad, sexo y tipo de
enfermedad. Los dolores musculares inespecificos, contracturas y reumatismos de partes
blandas secundarios a traumatismos son la causa mas frecuente de consulta entre los
jovenes y principalmente varones. Los problemas de espalda, en general, constituyen una
enfermedad caracteristica de individuos de mediana edad, con igual frecuencia en ambos
sexos. En edades mas avanzadas, la principal causa de consulta médica son los problemas

degenerativos articulares y periarticulares (40-41).
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Desde el punto vista quirurgico, las enfermedades reumaticas supusieron un 10% de
todas las intervenciones quirlrgicas realizadas en EEUU en 1989, y de ellas 300.000 fueron
de cadera y rodilla. El coste total asociado de estas intervenciones, incluyendo gastos de
hospitalizacion y atencion médico-quirurgica, fue de 4 billones de dolares (39).

Finalmente, la alta morbilidad y potencial incapacitante de las enfermedades
reumaticas, hacen preciso para su adecuada atenciéon, no sélo multiples prestaciones
asistenciales sanitarias, si no también otras prestaciones no asistenciales. Estas
prestaciones no asistenciales, que consisten en intervenciones dentro del ambito
sociosanitario y laboral, tienen como finalidad la mejora de la calidad de vida del paciente y

la reincorporacion al tejido sociolaboral (17).
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3 IMPACTO SOCIOECONOMICO DE LAS ENFERMEDADES REUMATICAS.

3.1 IMPACTO SOCIOECONOMICO GENERAL

Con las premisas anteriormente expuestas sobre las enfermedades reumaticas, como
ser la primera causa de incapacidad temporal, la segunda de incapacidad permanente, el
uso de recursos sanitarias y no asistenciales y otros, resulta facil comprender su enorme
impacto socioeconémico (Tabla 2).

Este impacto socioeconomico es el resultado de la suma de los costes directos, costes

indirectos y costes intangibles (42-43).

3.1.1 Costes directos: son los costes generados por el consumo de recursos sanitarios
utilizados o atribuidos a la enfermedad del paciente. Los costes directos incluyen

costes médicos y costes no médicos.

3.1.1.1 Costes médicos: son los directamente relacionados con la intervencidon, como
visitas médicas, pruebas diagndsticas y de laboratorio, tratamientos y reacciones

adversas, ingresos, y asistencia sanitaria a domicilio.

3.1.1.2 Costes no médicos: son los recursos consumidos por el paciente y su familia en la
atencion sanitaria, como transporte, comidas, hospedaje, horas perdidas para la
atencion sanitaria por el paciente y su familia al abandonar su trabajo u ocio,

asistencia domiciliaria no sanitaria y adaptaciones domiciliarias.

3.1.2 Costes indirectos: o recursos perdidos, son aquellos costes derivados de las
pérdidas o mermas en la capacidad productiva que el paciente experimenta como
resultado de la morbimortalidad de su enfermedad, tanto a nivel laboral, como la
pérdida salarial por dejar de trabajar parcial o totalmente, y la pérdida en sus

actividades no laborales.
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3.1.3 Costes intangibles: son los costes que suponen una pérdida del bienestar para el

individuo, asociados a una enfermedad o a su tratamiento, como el sufrimiento,

ansiedad, dolor y pérdida de autoestima, y no pueden ser medidos en términos

monetarios de forma sencilla.

Tabla 2. COSTES GENERADOS POR UN PROBLEMA DE SALUD

Costes

Recursos

Directos médicos

Directos no médicos

Indirectos

Intangibles

Visitas médicas

Laboratorio

Pruebas complementarias

Ingresos hospitalarios

Farmacos y su administracion

Asistencia sanitaria a domicilio

Transporte a consulta/hospital

Comidas

Hospedaje

Horas perdidas del paciente y familia para la atencion sanitaria
Asistencia no sanitaria a domicilio

Adaptaciones domiciliarias

Baja laboral

Incapacidad laboral

Pérdida horas de trabajo en casa

Pérdida funcional

Dolor

Deterioro de salud mental (ansiedad y sufrimiento)

Pérdida de calidad de vida y autoestima

De lo anterior se desprende que la magnitud de unos costes u otros dependera de la

edad y sexo del paciente y de la prevalencia y potencial incapacitante de la enfermedad.

Asi, en personas laboralmente activas la importancia de los costes indirectos es superior a

los costes directos, mientras que en personas mayores de 65 afios el monto de los costes

directos suele ser superior al de los costes indirectos.
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El impacto global de las enfermedades reumaticas ha sido estudiado en las ultimas
décadas, observandose un incremento progresivo del coste total de estas enfermedades
(11, 20, 39, 44-45). Asi, en EEUU durante el afio 1991, se estimo el coste total de estas
enfermedades en todos los grupos de edad en 146.000 millones de ddlares, equivalente al
2,5% su Producto Nacional Bruto (PIB). De éstos, aproximadamente la mitad fueron costes
directos. Del resto de los costes, 74.000 millones correspondieron a costes indirectos en
forma de pérdidas salariales (9, 11, 39). Para ese mismo ano, también se midid la
discapacidad en términos de dias de limitacion de su actividad de vida diaria y dias perdidos
de trabajo a causa de la enfermedad. Se observé que las personas con enfermedades
reumaticas tenian una media de 40 dias al afio de limitacién en la actividad por cualquier
causa, de los cuales casi 3 semanas (19,5 dias) al afio fueron atribuidas exclusivamente a
causa reumatoldgica. Estas personas pasaron al menos 15 dias en cama. Los dias
laborables perdidos al ano fueron de media 3,5 dias, de los cuales mas de un dia fue por
causa exclusivamente reumatoldgica. En el estudio de Yelin las enfermedades reumaticas
suponen unos costes totales de 21.000 millones de ddlares, siendo los costes directos
13.000 millones (62%) y 8.000 millones (38%) los indirectos, correspondiendo a un 0,8% del
PIB en 1988 de 2.732.000 millones de ddlares. Del total de 445.000 millones de gastos para
todas las enfermedades, las reumaticas suponian un 5% y el 0,8% del PIB. Los 16 millones
de pacientes incluidos en el estudio, generaron 120 millones de visitas (8 por persona) y 4,2
millones de ingresos hospitalarios (0,3 por persona). En resumen las personas con
enfermedades reumaticas suponen el 7% de los pacientes ambulatorios, generan el 14% de
las consultas médicas, el 19% de los ingresos hospitalarios y el 31% de las personas con
discapacidad para sus actividades de vida diaria.

La vida laboral de los pacientes con enfermedades reumatolégicas se altera en
muchas ocasiones. Pueden verse obligados a reducir su jornada laboral, a cambiar de
puesto de trabajo, o incluso, en el peor de los casos, a perderlo. En este ultimo caso, con el
problema afiadido de encontrar una nueva actividad laboral para una persona que se

encuentra discapacitada (46-52). En un estudio realizado en personas con artrosis (OA), un
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10% de estos pacientes tuvieron que reducir su jornada laboral y el 13,7% tuvieron que
abandonar su puesto de trabajo de forma prematura (53). En otros estudios realizados en
EEUU se constaté que una de las principales barreras para regresar al trabajo fueron
padecer artritis reumatoide (AR), tener un seguro de discapacidad, edad elevada y bajo nivel
de educacién (54-56).

En Francia durante el afio 2000 se perdieron 2,6 millones de dias de trabajo con un
coste directo de 14,1 millones de euros (57). En nuestro pais, un estudio llevado a cabo en
1983, donde se analizd el coste social de los procesos reumaticos en la poblacidon activa
espanola, ya se observé que de los 293 millones de pesetas de coste social total, 18
millones eran debidos a baja laboral (58). En el estudio Reumatos’90 se demostré que el
21% de los enfermos en edad laboral activa atendidos en las consultas de reumatologia
precisaba de bajas laborales, y el 40% de estos pacientes declaraba haber tenido problemas

laborales derivados de las consecuencias de su enfermedad reumatica (59).

Recientemente, en el estudio EDDES realizado en 1999 por INE, IMSERSO y ONCE y
en la Encuesta Nacional de Salud (60-61), se pone de relieve las dificultades laborales de
estos pacientes, informando que el 30,7% (490.762) de las personas con discapacidad, en
edades comprendidas entre 16-64 afios, padecian patologia musculoesquelética. El 43,5%
de estas personas eran varones y el 56,4% mujeres. De ellos, los varones eran activos un
40,5% y no activos un 59,3%. En cuanto a las mujeres, la diferencia fue mayor, pues las
mujeres activas eran solo un 20,9% frente al 78,9% de inactivas. Entre las personas activas,
se encontraban en desempleo en el momento de la entrevista el 49% de los hombres y el

36,9% de las mujeres.

3.2 IMPACTO SOCIOECONOMICO POR ENFERMEDADES
El impacto socioecondémico de las enfermedades reumaticas difiere segun sus

caracteristicas clinicas, gravedad, pronéstico vital y potencial incapacitante como queda de

21



INTRODUCCION

manifiesto en distintos estudios de costes de enfermedades reumaticas (62). Los estudios
de costes y coste-efectividad son necesarios para planificar gastos, priorizar la asignacion

de los recursos, y establecer intervenciones que reduzcan los costes (63-65).

3.2.1 Lumbalgia inespecifica: La principal causa de ITME en los paises occidentales es
la patologia inespecifica de la espalda o lumbalgia inespecifica. Segun datos
obtenidos de la Seccion de Estadistica del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social,
en el afo 1993 se comunicaron 43.328 lumbalgias, con un total de 1.048.448
jornadas laborales no trabajadas y un coste en IT que ascendi6é a 68.818.610,89€.
En la ultima Encuesta Nacional de Salud (61), el dolor lumbar fue una de las
primeras causas de limitacidon para la actividad habitual durante mas de 10 dias en
mayores de 16 afios a lo largo del afio previo a la encuesta. El dolor lumbar, de
caracter intenso en casi una cuarta parte de los sujetos que lo sufren, obliga a
guardar reposo en cama hasta en un 15% de los casos, e impide la realizacién de las
actividades habituales hasta en un 22% de los casos. Si consideramos la duracion
de un episodio de lumbalgia inespecifica en funcién del tiempo que el paciente tarda
en reincorporarse a sus actividades laborales habituales, el 75% de los casos se
reincorporan a las 4 semanas, el 90% a los 3 meses, y sélo entre un 5-10% no se
reincorporaran ya nunca a su actividad laboral, y permaneceran cronicamente
incapacitados. Este ultimo grupo consume el 85% de los costes asistenciales y
sociales por patologia lumbar. Estos hallazgos coinciden con otros estudios
realizados en paises de nuestro entorno (64-65). Finalmente, se ha informado que el
dolor lumbar es la segunda causa en frecuencia de visitas médicas, la quinta en
numero de hospitalizaciones y la tercera en intervenciones quirurgicas, con una tasa
por cada 100.000 habitantes, de 103, 38 y 15 respectivamente para hernia discal,
laminectomia y fusiones vertebrales, calculados para el afio 1987 y con tendencia a

incrementarse (66).
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3.2.2 Artritis reumatoide (AR): En pacientes con artritis reumatoide (AR), los estudios
realizados han demostrado que entre un 25-50% de los pacientes tenian serias
dificultades para realizar su trabajo, y que este porcentaje aumentaba a un 90% en
personas con mayor duracion de su enfermedad. Los factores de riesgo individuales
para presentar incapacidad laboral fueron un tiempo elevado transcurrido desde el
inicio de la enfermedad, la severidad y duracién de la enfermedad, el grado de
incapacidad funcional, su nivel de educacion, el tipo de trabajo, el nivel de autonomia
en el trabajo y coexistencia de depresion o ansiedad. Como factores de riesgo
sociales se encontraron: malas condiciones econdmicas, barreras arquitectonicas,
tipos de trabajo disponibles y falta de flexibilidad laboral, relacion con el empleador y
los comparferos de trabajo, y dificultades para los viajes o movilidad de puesto
laboral (67-75). En general, las personas con profesiones liberales y administrativos
son los que manifiestan menos problemas laborales. Los costes directos de la AR se
han puesto de manifiesto en diversos estudios. Asi, en un estudio realizado en EEUU
durante los afios 95-96 los costes directos totales en enfermos con AR fue de 8.500
dolares de media, de los cuales 6.000 ddlares se utilizaron en los tratamientos de
estos pacientes. Mas de la mitad de los costes directos atribuidos a la AR se
debieron a la hospitalizacién donde los costes en medicacion de estos pacientes
supusieron un 26% del coste total de su cuidado (76). En los pacientes no
hospitalizados los costes farmacoldgicos supusieron un 44% del coste total de estos
pacientes. Demostraron que el coste era 2,5 veces superior en pacientes con un
HAQ > 1,75 que entre pacientes con un HAQ <0,625, demostrando que existia una
importante correlacion entre la magnitud de los costes directos y el grado de
incapacidad funcional (77). Este hallazgo fue corroborado también en tres estudios
posteriores, uno de ellos espanol (78-80). En Alemania en 2006, se atribuyeron a la

AR unos costes directos de 4.737€ y costes totales de 15.637€ (81).
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3.2.3

3.24

3.25

Artrosis (OA): La artrosis es enfermedad reumatica mas frecuente. Para intentar
definir sus costes directos, se compararon los costes directos de pacientes con OA
con los de aquellos sin OA, ajustados por edad y sexo, y encontraron que entre los
pacientes menores de 65 afios los costes directos totales fueron dos veces
superiores en los pacientes con OA que en aquellos sin OA. En los pacientes con
mas de 65 afios, los costes directos supusieron un 50% mas en los pacientes con
OA comparado con los pacientes sin OA. La mayor parte de estos costes fueron
debidos a hospitalizaciones (82-83). En Bélgica, en 2006, de una muestra de 3.440
trabajadores, con una media de 9,6 dias de IT al afo por OA, se obtuvieron unos
costes directos de 44,5€ y unos costes indirectos de 64,5€ por paciente y mes; los
pacientes con OA que no estaban de baja, presentaron unos menores costes, siendo
15,2€ los costes directos y 23,8€ los costes indirectos por paciente y afio (84). En
Francia, en 2002, se calcularon unos costes directos de 1,6 billones de €, que
suponian el 1,7% del gasto del Sistema Sanitario Francés y de ellos, 800 millones de

€ correspondian al gasto por hospitalizacion (85).

Espondilitis anquilosante (EA): Aunque con menor prevalencia, presenta una
notable carga de incapacidad laboral y costes atribuidos. En los paises escandinavos
alrededor de un 10-15% (86-89). En el seguimiento de aquellos pacientes con EA de
25 afos de evolucion, las dos terceras partes de los mismos trabajaban todavia la
jornada completa y un 50% de los mismos conservaban sus puestos de trabajo
originales. Después de 30 afos, sélo la mitad de estos pacientes podian permanecer
en sus trabajos durante su jornada completa, sélo un tercio conservaba su puesto de
trabajo y un 22% tuvo que cambiar de trabajo buscando otros con cargas mas ligeras
(90-93). En cuanto a los costes de la EA, en Alemania en 2006, se calcularon unos

costes directos de 3.676€ y costes totales de 13.513€ por paciente y afio (81).

Artritis psoridsica (AP): En Alemania en 2006, se obtuvieron unos costes

ligeramente menores, de 3.156€ en costes directos y de 11.075€ en costes totales
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3.2.6

3.2.7

por paciente y afio (81). Su tendencia a la incapacidad fue menor que para la AR y

EA, con peor prondstico en la afectacién axial que en la periférica (94).

Fibromialgia (FM): Entre un 15 y un 50% de los pacientes con FM reciben
compensaciones por incapacidad laboral o bien no pueden realizar la jornada laboral
completa, hasta el punto que el 9% de los diagndsticos de incapacidad laboral en
Canada lo eran por FM (95). En nuestro pais se ha demostrado que el 11,5% los
pacientes con FM reciben compensaciones por incapacidad laboral (27). Estos
pacientes poseen una peor tolerancia al esfuerzo fisico laboral, pasan mas dias en
cama y pierden mas dias de trabajo que los controles sanos. Los factores de riesgo
asociados son la edad media del paciente, los trabajos pesados, recibir alguna
prestacion por incapacidad y la presencia de acontecimientos estresantes previos a
la aparicion de la FM (96-99). Ademas la FM genera mas uso de recursos sanitarios
y costes directos que cualquier otro sindrome doloroso (100) y se pueden beneficiar
de un tratamiento multidisciplinar, disminuyendo los dias de baja laboral (101). Otros
estudios de costes determinaron en Canada, en 2004, unos costes directos de 4.596
ddlares canadienses y unos costes indirectos de 10.070 délares canadienses por
paciente y afio (102); y en EEUU, unos costes totales de 5.945 $ por paciente y afo,
y con el doble de dias en IT, en comparacion con la media de la poblacién
beneficiaria de baja, que presentaba unos costes totales de 2.486 $ por paciente y

afio (103).

Lupus eritematoso sistémico (LES): En 1990, en Canada, se estimé que el coste
medio anual de una persona con lupus eritematoso sistémico (LES) era de 20.270
ddlares canadienses, de los cuales el 46% fueron costes directos y el 54% costes
indirectos. Sélo un 44% de los pacientes con LES conservaban su puesto de trabajo
a tiempo completo. Comparados con la poblacion general, tuvieron 4 veces mas
consultas médicas y 2 veces mas ingresos hospitalarios (104). En 2001, en

Inglaterra, se le atribuyeron unos costes totales por paciente de 7.913 libras
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3.2.8

3.29

esterlinas, de los que un tercio correspondian a costes directos y los otros dos
tercios a costes indirectos (105). En 2006, en Alemania, se atribuyeron unos costes

directos de 3.191€ y costes totales de 14.411€ por persona y afio (81).

Esclerodermia (SCL): En EEUU para los 98.000 pacientes de esclerodermia
censados, se registraron en 1997 unos costes directos de 4.731$ por persona y afio,
con unos costes totales de 1.500 millones de $ (106). En lItalia durante el 2001, los

costes totales por paciente fueron de 11.073€ (107).

Artritis idiopéatica juvenil (AlJ): La razéon de incluir a la AlJ en esta valoracién de
costes, es por su importante potencial discapacitante, que se mantendra mas alla de
los 16 afnos, durante su vida laboral, por la dificultad para acceder y mantener su
puesto de trabajo, con el consiguiente impacto socioeconémico. Se ha calculado que
los costes directos alcanzan los 7.905 dodlares. Ademas, generan unos gastos
familiares afiadidos, que representan el 5% y pérdidas de jornadas laborales de los
padres para el cuidado del hijo enfermo (108). En 2004, se realizd un estudio en
Alemania con 215 pacientes de AlJ, con unos costes totales medios de 3.500€ por
paciente y afo, diferenciandose por subgrupos como poliarticular seropositiva
(17.000€), extendida (11.000€), enfermedad de Still (5.700€), oligoarticular
persistente (2.700€) y relacionada con entesitis (1.500€) (109). En 2005, en Canada,
se realizé un estudio con 155 nifos con AlJ y 181 controles sin AlJ, obteniendo
respectivamente, unos costes directos de 3.002 $ canadienses y 1.315 §
canadienses; estos costes eran independientes del numero de articulaciones afectas,
pero mucho mas altos en las formas de AlJ tipo poliartritis con factor reumatoide

positivo o negativo y sistémica (110).

Las enfermedades reumaticas, ademas del impacto socioeconémico a nivel global,

suponen en general una disminucién de los ingresos econdmicos personales de los

pacientes, y un importante impacto sobre las actividades de vida diaria y el estado
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emocional de pacientes y familiares. En un estudio realizado en enfermos con AR se
constatd una disminucioén considerable de su capacidad adquisitiva en un periodo de 9 anos.
Asi mismo se observo, que los pacientes varones con poliartritis simétrica tenian la mitad de
ingresos econdmicos que aquellos varones sin artritis, y que las mujeres con artritis tenian
s6lo un cuarto de ingresos econémicos que las mujeres sin artritis (20, 111-114). En cuanto
al impacto de la AR en las actividades de la vida diaria, los pacientes con AR en general,
salen menos a comprar, tienen mas dificultad para entrar y salir del coche y en general
acceder a medios de transporte publico (84-85). Las mujeres con AR tienen mas dificultad
en realizar las tareas domésticas que las personas sin AR. Muchas de estas personas,
ademas, requieren algun tipo de adaptacién en sus domicilios, como en la cocina, cuartos

de bafo, armarios, etc (115-116).

Finalmente, cualquier enfermedad reumatica, y en mayor medida la AR, esta asociada
con una alta incidencia de “distress” psicoldgico, especialmente depresion y ansiedad. Esto
dificulta aun mas las actividades de la vida diaria, sobre todo las actividades sociales y de
ocio. Este distress psicolégico a menudo viene motivado por la incapacidad para realizar
algunas actividades esenciales de la vida diaria, asi como por precisar la ayuda de terceras
personas, y el reumatélogo deberia estar familiarizado con la identificacién precoz de los

primeros sintomas para iniciar su tratamiento (117-118).
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4 ENFERMEDADES REUMATICAS COMO CAUSA DE DISCAPACIDAD

LABORAL

Expuesto en apartados anteriores, gran parte del coste socioecondémico de las
enfermedades reumaticas esta producido por su poder incapacitante. Para fijar términos,
deberiamos antes de hablar de discapacidad en general, aclarar los conceptos de
deficiencia, discapacidad y minusvalia, segun los términos de la OMS (119-120), para

diferenciarlos de términos coloquiales y administrativos que inducen a confusiones.

4.1 DEFICIENCIA, DISCAPACIDAD Y MINUSVALIA

El estudio de la discapacidad tiene gran interés por los costes derivados para el
individuo, su familia y la sociedad, y el impacto potencial sobre los programas de atencion
sanitaria y social. Su finalidad consiste en el disefio de politicas sanitarias y sociales que
hagan posible el aumento del bienestar de las personas en situacion de desventaja, y
detectar y prevenir enfermedades con secuelas discapacitantes. Toda discapacidad tiene
una deficiencia en origen, y ésta, un problema o enfermedad inicial que la provocé (Figura
1). Ademas de estos determinantes biomédicos, existen unos factores personales de riesgo
o predisposicion para llegar a discapacidad, y otros ambientales, sobre los que se intentara
influir para mejorar la calidad de vida, evitar riesgos y formular politicas preventivas

sanitarias y sociales.
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Figura 1: PROCESO DE DISCAPACIDAD

CIDDM. OMS, 1980

Enfermedad H Deficiencia H Discapacidad H Winusvalia

Nagi, 1965

‘ Patologia activa H Deficiencia H Limitacidn funcional H Discapacidad

La deficiencia se define como toda “pérdida o anormalidad de una estructura o funcién
psicoldgica, fisiologica o anatomica”. La discapacidad es “toda aquella restriccion o
ausencia, debido a una deficiencia, de la capacidad para realizar una actividad en la forma,
o dentro del margen que se considera normal para un individuo”, es decir, la consecuencia
de las deficiencias desde el punto de vista del rendimiento funcional y de la actividad del
individuo. Es importante comprender que una persona con una deficiencia no debe por qué
tener una discapacidad. Por ejemplo, la pérdida de la falange distal del dedo menique de la
mano derecha implica igual deficiencia de la funcién del dedo y de la mano en un pianista
que en un empleado. Sin embargo, la probabilidad de que el empleado resulte discapacitado
es menor que la del pianista. De igual modo, el pianista que pierde esa falange sufriria una
deficiencia y ademas estara discapacitado para interpretar determinadas obras musicales,
pero nada le impediria asumir y realizar a la perfeccion las funciones de director de su

orquesta.

La minusvalia o desventaja es la “dificultad que la persona puede encontrar en el
ejercicio de sus actividades y de sus papeles sociales”. El concepto de minusvalia esta
relacionado con deficiencia y discapacidad, pero no coincide con ellos. Un paciente con
deficiencia, tendra minusvalia si existen obstaculos para el ejercicio de las actividades
basicas de la vida que no puedan compensarse de alguna manera. Esta compensacion o
adaptacion requiere a menudo la utilizacién de dispositivos de ayuda, como muletas, sillas

de ruedas, prétesis y ortesis, elevadores, audifonos, gafas graduadas, etc. Cuando una
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persona que tiene una deficiencia no es capaz de realizar una tarea o una actividad
especifica a pesar de la adaptacion, o si no existen adaptaciones adecuadas, esa persona
presenta discapacidad y minusvalia. En cambio, cuando una persona que presenta una
deficiencia es capaz de realizar una tarea especifica, con o sin adaptacion, no tendra

discapacidad o minusvalia con respecto a esa tarea particular (121-125).

4.2 MODELO TEORICO DEL PROCESO DE DISCAPACIDAD

En el ultimo siglo se han superado atavismos y visiones negativas de la discapacidad.
La mentalidad social ha evolucionado superando viejos modelos desde el tradicional (vision
animista clasica asociada al castigo divino), rehabilitador (donde prevalece la intervencion
meédica y profesional sobre la demanda del sujeto), hasta la autonomia personal (lograr una
vida independiente como objetivo basico) (126). Por otro lado, se acepta a los sujetos con
menoscabo con resignacion providencialista o fatalista (integracion utilitaria), al sujeto se le
encierra y oculta en el hogar (exclusion aniquiladora), dominan los servicios y los agentes
especializados sobre los usuarios (atencién especializada y tecnificada), o basandose en el
principio de normalizacion, las personas tienen derecho a una vida tan normal como la de

los demas (accesibilidad) (127).

El término proceso refleja la trayectoria y evolucion en el tiempo desde la patologia
causante hasta llegar a la discapacidad, con sus factores modificadores y agravantes.

Encontramos tres modelos:

4.2.1 Modelo de Nagi, Verbrugge y Jette de 1965, basado en los conceptos de patologia
activa, deficiencia, limitacion funcional y discapacidad. Sobre ésta, pueden actuar
factores del entorno o de la persona (128-129). Estos pueden ser factores
facilitadores como la asistencia personal y ayudas técnicas, que disminuyen la
discapacidad, o factores agravantes como yatrogenia, comportamientos o actitudes
perniciosas, y barreras o impedimentos sociales, que incluyen horarios poco o nada

flexibles, prejuicios y barreras ergonémicas o arquitecténicas. Como consecuencia
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social de la forma en que se afronten las necesidades generadas por la

discapacidad, el paciente podra entrar en situacion de dependencia (Figura 2).

Figura 2. DEFICIENCIA, DISCAPACIDAD Y MINUSVALIA (Nagi, Verbrugge, Jette)

Acciones del cuerpo ‘ ‘ Actividades de la persona

Factores agravantes
*Personales
Ambientales

‘ Limitacién emaocional

4,5 siente con fuerzas
para hacerlo?

Patologia H Ceficiencia }—-| Limitacidn funcional

Discapacidad Dependencia

spuede hacerlo? 5 4
Factores reductores
*Personales
‘ Limitacidn cognitiva *Ambientales

2 5abe hacerlo?

4.2.2 Modelo CIDDM de la OMS de 1980 (Clasificacion internacional de deficiencias,
discapacidades y minusvalias), en el que la discapacidad se presenta como un
proceso, una patologia o proceso provoca una deficiencia, a nivel de los érganos o
partes del cuerpo, que a su vez dificulta, impide, o incapacita a la persona para
realizar actos elementales o complejos, es decir, motiva una discapacidad (119).
Esta discapacidad se convierte en minusvalia cuando la persona no es capaz de
desarrollar papeles sociales, el medio no esta adaptado a sus circunstancias
personales o su valia social no es considerada como consecuencia de su limitacion

(Figura 3).
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Figura 3. DEFICIENCIA, DISCAPACIDAD Y MINUSVALIA (CIDDM, O.M.S.,1980)

ENFERMEDAD
(disease)

o Artritis

DEFICIENCIA
(impairment)

¢ Movilidad articular restringida
¢ Deformidad
e Pérdida de fuerza y resistencia

FACTORES INFLUYENTES

FACTORES AMBIENTALES

¢ Barreras arquitectonicas:
Domiciliarias
Extradomiciliarias

}

Interactuan

DISCAPACIDAD
(disability)

¢ Dificultad para realizar sus
actividades de vida diaria
(caminar, vestirse, trabajar).

)

RECURSOS

¢ Dispositivos de ayuda
¢ Ayuda familiar y social
e Monetarios y patrimoniales

}

ESCENARIO SOCIAL

¢ Actitud de los otros ante su
discapacidad

¢ Valores personales y
culturales.

MINUSVALIA
(handicap)

¢ Desventajas y consecuencias para el individuo
o Existen obstaculos para realizar las A.V.D. que no pueden
compensarse de alguna manera.

Adaptado de W.H.O. International classification of impairments, disabilities and handicaps. Geneva, 1980
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4.2.3 Modelo CIF de la OMS de 2001 (Clasificacién Internacional del funcionamiento,
de la discapacidad y de la salud). Esta nueva clasificacién reconoce que el
diagnéstico de enfermedad no es suficiente para describir el estado de
funcionamiento del individuo y para predecir, guiar y planificar las necesidades del
mismo (130). Se abandona el enfoque anterior de “consecuencias de la enfermedad”
y pone el acento “la salud y los estados relacionados con la salud”. Introduce el
término “funcionamiento” como un término global que hace referencia a todas las
funciones corporales, actividades y participaciéon. Para expresar un lenguaje neutral y
flexible, renombra los tres ambitos principales de la CIDDM en “estructuras vy
funciones corporales” por deficiencias, “actividad” por discapacidad y “participacion”
por minusvalia y reserva el de “discapacidad” como un término que comprende los
tres ambitos de dificultad funcional. La CIF esta compuesta por cuatro escalas,
funciones corporales, estructuras corporales, actividades y participacion y factores

contextuales (Figura 4).

Figura 4. MODELO CIF, O.M.S., 2001

Estado de Salud
(trastorno o enfermedad)

A
|
Y Y ;
Funciones y Estructuras «—————>» Actividad -=-=——-—"—"—> Participacion

Corporales A

* !

| |

Factores Ambientales Factores Personales

La estructura de la clasificacion CIF, se divide en dos partes, funcionamiento y discapacidad
y factores contextuales. Funcionamiento y discapacidad, se subdivide en funciones y
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estructuras corporales (cambios en las funciones corporales-fisiolégicas, y cambios en las
estructuras corporales-anatdmicos), y actividades vy participaciéon (capacidad vy
desempeno/realizacion). Los factores contextuales se subdividen en factores ambientales y
factores personales (Figura 5). Una vision integradora de todos estos conceptos se muestra
en la Figura 6. El CIF utiliza para la codificacion de las escalas un sistema de codificacion
alfanumérico. A cada item de las diferentes escalas le corresponde un cddigo que puede ser
ubicado en funcién de la letra y niumeros asignados, y se recomienda codificar hasta el
tercer nivel (Tabla 3). Actualmente, se considera discapacidad a la dificultad para
desempenar papeles y actividades socialmente aceptadas, habituales para personas de

similar edad y condicién cultural.

Tabla 3. CODIFICACION CIF

Cédigos Escalas

Letra e b — Funciones corporales (body)
e s — Estructuras corporales (structure)
e d - Actividad y participacion (disability)
e a-—Limitacion en la actividad (activity)
p — Limitacion en la participacion (participation)
e — Factores ambientales (environment)
Numero e 1erdigito — primer nivel. Capitulo de escala.
e 2°y 3er digitos — segundo nivel (subcategoria del primer nivel)
e 4°digito — tercer nivel (subcategoria de un item del segundo nivel)
e 5°digito — cuarto nivel (subcategoria del 3er nivel)
e Digitos reservados salvo en el primer nivel:
8 — item conocido, pero que no aparece en la escala CIF.

9 — item no reconocido ni especificable en la escala CIF
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Figura 5. ARBOL CIF

CIF
Clasificacion
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y Discapacidad Contextuales
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Estructuras y Componentes
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Corporales Corporales Realizacion Barrera
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Figura 6.FUNCIONAMIENTO, DISCAPACIDAD Y FACTORES CONTEXTUALES

Parte 1: Parte 2:
Funcionamiento y Discapacidad Factores Contextuales
Companentes Funciones y Estructuras Actlylf.lade_s y Factores Ambientales Factores Personales
Corporales Participacion
Funciones corporales. Influencias externas Influencias internas
Dominios Avreas vitales sobre el sobre el
(tareas, acciones). funcionamiento y la funcionamiento y la
Estructuras Corporales. discapacidad. discapacidad.
Cambios en las Capacidad.
funciones corporales Realizacion de tareas
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4.3 LA DISCAPACIDAD LABORAL

4.3.1 ASPECTOS LABORALES, LEGALES Y ADMINISTRATIVOS

43.1.1 INTRODUCCION

La incapacidad laboral temporal es una proteccion que cred el Sistema de Seguridad
Social para dar amparo y cobertura al trabajador en situacion de enfermedad que le
imposibilitara para obtener ingresos por su trabajo. Este derecho del trabajador incapacitado

s6lo podra mantenerse si conseguimos un adecuado uso de esta prestacion.

4.3.1.2 DEFINICION Y CLASIFICACION

La incapacidad laboral es la situacién en la que el trabajador, por enfermedad o
accidente, se encuentra impedido para la realizacion de su trabajo habitual. En relacion con
su duracién la podemos dividir en dos tipos, incapacidad temporal (IT), cuando se espera su
recuperacién en un tiempo determinado, e incapacidad permanente (IP), cuando la
alteracion de la capacidad es previsiblemente definitiva y genera un menoscabo permanente

de suficiente magnitud (Tabla 4).

Tabla 4. CLASIFICACION DE LAS INCAPACIDADES LABORALES

1 — Temporales o transitorias (IT)
2 — Permanentes (IP)

IP parcial

IP total

IP absoluta

Gran invalidez

36



INTRODUCCION

4.3.1.3 INCAPACIDAD TEMPORAL (IT)

4.3.1.3.1 CONCEPTO DE IT

La discapacidad laboral a corto plazo, al margen de los términos de la OMS, se
denomina, en términos administrativos, incapacidad temporal (IT). La IT se define como
aquella situacion en la que el trabajador, por causa de una enfermedad o accidente, se

encuentra incapacitado para el desempefio de su trabajo habitual (131).

4.3.1.3.2 REGULACION LEGAL DE LA IT

La IT tiene un importante componente sociolaboral y administrativo. Esta regulada en
Espafia por el Articulo 128 de la Ley General de la Seguridad Social de 20 de Junio de 1994
como incapacidad laboral transitoria, y pasa a denominarse incapacidad temporal por la Ley
42/1994 de 30 de diciembre “sobre medidas fiscales, administrativas y de orden social” (132-

133).

4.3.1.3.3 TIPOS DE CONTINGENCIA DE IT

En los articulos 115, 116 y 117 de la LGSS de 20 junio 1994, se establecen cuatro
situaciones que tendran consideracion de causas determinantes o contingencias de IT. Son
aquellas debidas a enfermedad comun, enfermedad profesional y a accidente, sea o no de
trabajo, mientras el trabajador reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social y esté

impedido para el trabajo (Tabla 5 y 6). A saber:

 Enfermedad profesional (EP): aquella contraida a consecuencia del trabajo
ejecutado por cuenta ajena, en las actividades que se especifican en el Real
Decreto 1995/78, de 12 de mayo, y que esté provocada por la accién de los

elementos o sustancias que se indican para cada enfermedad (134).
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* Accidente de trabajo (AT): toda lesion corporal que el trabajador sufra con
ocasién o por consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta ajena. Mencién
aparte, merecen la consideracion de AT las enfermedades comunes agravadas
por AT y las complicaciones derivadas del proceso patolégico ocasionado por el

AT.

* Accidente no laboral (ANL): lesiones corporales que no cumplen criterios de AL.

* Enfermedad comun (EC): toda alteracion de la salud que no tenga la condicion

de EP ni AL.

Tabla 5. CONTINGENCIAS QUE MOTIVAN IT

1 — Contingencias comunes: a. Enfermedad comun (EC)
b. Accidente no laboral (ANL)
2 — Contingencias profesionales: a. Enfermedad profesional (EP)

b. Accidente de trabajo (AT)

Tabla 6. DESCRIPCION DE LAS CONTINGENCIAS

Enfermedad Enfermedades contraidas a consecuencia del trabajo por cuenta ajena por

profesional la accion de los elementos o sustancias que se indican para cada
enfermedad en la tabla del RD 1995/78

Accidente de trabajo Lesiones corporales que el trabajador por cuenta ajena sufra durante el
tiempo y en el lugar del trabajo y en sus desplazamientos

Accidente no laboral Lesiones corporales que no cumplen criterios de AL

Enfermedad comun Alteraciones de la salud que no tengan la condicién de AT ni EP

4.3.1.3.4 PRESTACIONES GENERADAS EN LA IT

El sistema de Seguridad Social presta, entre otras, asistencia sanitaria y econdémica
segun se refleja en los articulos 38 y 124 a 133 de la LGSS y ley 42/1994. Las prestaciones

sanitarias corresponderan, si se trata de EP y AL, a las Mutuas de Accidentes de Trabajo y
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Enfermedades Profesionales (MATEPSS), y sélo si esta contingencia se hallase asegurada
por el INSS, correspondera al IMSALUD. Si se trata de una EC o ANL, correspondera al
IMSALUD, Servicios de Salud y empresas colaboradoras. Las prestaciones econémicas, asi
como las sanitarias, segun la contingencia causal corresponderan al INSS, MATEPSS vy
empresas colaboradoras. Para tener derecho al subsidio (arts 124, 125 y 130) sera
necesario estar afiliado a la SS, de alta o en situacion asimilada al alta en la SS y tener
cubierto un periodo minimo de cotizacién, de 180 dias dentro de los ultimos cinco anos
inmediatamente anteriores en la EC. La EP y el AT no precisan cotizaciéon previa. El
nacimiento del derecho al subsidio (art 130) se inicia el dia siguiente a la IT en la EP y AL
(correspondiendo el dia del AL al empresario) y desde el 16° dia de la IT en la EC y ANL
(desde el 4° al 15° a cargo de la empresa, y los tres primeros dias, suelen ser regulados por
convenio y a cargo de la empresa). El pago del subsidio dependera de la contingencia y se
puede realizar en dos modalidades. El pago delegado, la mas frecuente, y realizado por la
empresa mediante la némina y posteriormente lo recupera de la entidad pagadora
correspondiente. El pago directo, es el realizado directamente al trabajador por la entidad
pagadora, en caso de trabajadores del régimen de autonomos, empleados de hogar y
aquellos en alta por informe propuesta o por agotamiento de plazo, hasta que se resuelva su
expediente de invalidez permanente (Tabla 7). Finalmente, este derecho se puede extinguir

(art 131), perder o suspender (art 132) por diferentes razones (Tablas 8-9).

Tabla 7. CALCULO DE LA PRESTACION ECONOMICA

EC y ANL 60% de la Base Reguladora desde el dia 4° al 20° inclusive.
75% de la Base Reguladora desde el 21° a la finalizacion de la prestacion.

A cargo del empresario el abono de la prestacion desde el dia 4° al 15°.

ATyEP 75% de la Base Reguladora desde que nace el derecho
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Tabla 8. EXTINCION DEL DERECHO AL SUBSIDIO

Finalizacion del plazo maximo establecido.
Alta médica con o sin declaracion de IP.
Jubilacion.

Fallecimiento.

o~ Db -

Alta a efectos de prestaciones econémicas de la SS, por médicos del INSS.

Tabla 9. PERDIDA O SUSPENSION DEL DERECHO AL SUBSIDIO

Actuacion fraudulenta del asegurado para obtener o conservar la prestacion.
Si la incapacidad se debe o prolonga por imprudencia temeraria del asegurado.

Por trabajar el asegurado por cuenta propia o ajena.

0N~

Por rechazar o abandonar el tratamiento prescrito sin causa razonable.

4.3.1.3.5 CERTIFICACION Y TRAMITACION DE LA IT

El RD 575/1997 de 18 de abril del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales y la OM de
19 de junio de 1997 regulan los aspectos de la gestion y control de la prestacion economica

de la SS por IT (135-136).

Cuando un trabajador en activo es incapaz de realizar su trabajo habitual, el Unico
documento oficial con validez para justificar una baja de causa médica es el parte médico de
baja/alta de incapacidad temporal por contingencias comunes (modelo P9), en adelante,
parte de baja/alta. Este parte serd cumplimentado por el médico inmediatamente después
del reconocimiento del paciente incapacitado para el trabajo. Consta de original y tres
copias. El original, destinado al SNS, se remitird a Inspeccion Médica en el plazo de 3 dias;
la primera copia, ser remitira desde el IMSALUD, en cinco dias, a la entidad gestora, INSS o
Mutua; la segunda y tercera copias se entregaran al trabajador, que conservara la segunda

copia y hara llegar la tercera a su empresa, que la remitira a la entidad gestora o Mutua. En
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el caso de RA y EH, la tercera copia la entregara el interesado antes de cinco dias a la
entidad gestora o Mutua. En este momento, se pone en marcha un complejo procedimiento
administrativo, que implica tanto al Servicio Nacional de Salud (SNS), encargado de la
asistencia sanitaria, como al Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), encargado, a

su vez, de la prestacion econdmica (Figura 7).

La confirmacion de la IT se realizara en el parte médico de confirmacion de
incapacidad temporal por contingencias comunes (modelo P9/1), en adelante, parte de
confirmacién, que consta de cuatro ejemplares, con igual destino y plazo que baja/alta. El
primer parte de confirmacion se entregara al cuarto dia, y los siguientes, cada siete dias a
partir dia del primer parte confirmaciéon, hasta el alta. Se realizaran informes
complementarios, al cumplimentar el tercer parte de confirmacion, y luego cada cuatro
semanas, en el propio parte. En el parte 51, a efectos de prérroga, se consignara la dolencia

padecida y si se prevé su curacion centros de los siguientes seis meses.
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Figura 7. PROCESO ADMINISTRATIVO DE LA IT

ENFERMEDAD COMUN

INCAPACIDAD PARA TRABAJAR

ATENCION PRIMARIA

MEDICO EMITE PARTE DE BAJA
(IT-ME)

S.P.S.
EMPRESA TRABAJADOR [INSPECCION MEDICA} I.N.S.S

-
ASISTENCIA MEDICA
PROGRAMA IT-ME

NO ME.JORIA ME.IORIA

VALORACION IP ALTA
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4.3.1.3.6 DURACION MAXIMA DE LA IT

La duracion maxima de la IT es de doce meses, prorrogables por otros seis, cuando se
presuma que durante estos ultimos, pueda el trabajador ser dado de alta médica por
curacion o mejoria para realizar su trabajo habitual. En el caso de enfermedad profesional
se acepta seis meses prorrogables a otros seis cuando se estime necesario para el estudio

y diagnéstico de la enfermedad (Tabla 10).

A efectos del computo de la duracién maxima de la IT y de su prérroga, se ha de tener
en cuenta que seran acumulables los periodos de baja laboral que comiencen antes de
transcurrir 6 meses desde el alta del proceso anterior, siempre y cuando tengan el mismo

diagnostico (136).

Una vez transcurrido el periodo maximo de duracién de IT, sin concurrir otras causas
de extincion, se examinara al paciente en el plazo de tres meses, a efectos de calificacion
de invalidez permanente en el grado que le corresponda. Pero si la situacion clinica hiciese
aconsejable demorar la calificacion, ésta podra retrasarse el tiempo preciso, mas alla de los

24 meses, pero en ningun caso superara los 30 meses desde el inicio de la IT.

Tabla 10. DURACION MAXIMA DE LA IT

Enfermedad Comun Doce (12) meses prorrogables por otros seis (6) cuando se
Enfermedad profesional presuma que durante ellos el trabajador pueda ser dado de alta

P médica por curaciéon o mejoria.
Accidente de trabajo Se computaran los periodos de recaida y observacion.

Accidente no laboral

Periodo de observacién por EP Seis (6) meses prorrogables por otros seis (6) cuando se estime
necesario para el estudio y diagnéstico de la enfermedad.

43



INTRODUCCION

4.3.1.3.7 ALTA LABORAL

El médico a cargo del paciente, tras reconocerle, procedera a su alta, y cumplimentara el
parte médico de baja/alta por contingencias comunes (modelo P9), cuando exista curacién o
mejoria que permita realizar el trabajo habitual, u otras causas como, fallecimiento,
propuesta de invalidez, alta por Inspeccion Médica, agotamiento de plazo, incomparecencia
y jubilacion (Tabla 11). Al igual que el parte de baja, se remitira el original a Inspeccion
Médica para el IMSALUD, y las tres copias, respectivamente, para el INSS, trabajador y

empresa.

Tabla 11. CAUSAS DE ALTA LABORAL

Curacion.

Mejoria suficiente que permite realizar su trabajo habitual.
Fallecimiento.

Propuesta de invalidez.

Alta por Inspeccion Médica.

Agotamiento de plazo

Incomparecencia.

© N o g bk~ oo Dd =

Jubilacién

4.3.1.3.8 GESTION E INFORMACION SANITARIA EN IT

En la actualidad, toda la informacion disponible de IT proviene de los registros de los
“partes de baja/alta”, cumplimentados por los médicos del SNS, especialmente en Atencion
Primaria, y que con posterioridad son codificados en los servicios de Inspeccién Médica.
Estos registros se custodian en la base de datos IT de cada Inspeccién, desde donde se
pueden exportar y explotar los datos de IT. La heterogeneidad de los médicos que
cumplimentan los partes de baja/alta (Generalistas, de Familia y con menor frecuencia,
Especialistas), la ausencia de registros referentes a la actividad laboral realizada por el

paciente, la presencia de comorbilidad y otros aspectos sociolaborales, hacen que la
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fiabilidad y utilidad de esta informacion sean limitadas, en contraste con la complejidad que

supone la IT musculoesquelética para la sociedad.

El IMSALUD evalta y controla la IT, como cualquier otra prestacion. Mediante un
sistema de informacion, basado en los datos e indicadores de la circular INSALUD 1/97, de
1 de enero, se obtienen mensualmente los indicadores con los que controla la tendencia de
la IT. Los principales indicadores son incidencia mensual de bajas (IMB), prevalencia
mensual de bajas (PMB), duracion media de la baja (DMB) y duracion media de la baja por
asegurado (DMA). Los indicadores considerados mas fiables son la PMB y DMA. Con estos

indicadores se hace un seguimiento mensual por Area, EAP y médico (Tabla 12).
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Tabla 12. INDICADORES PARA LA GESTION DE IT

Incidencia mensual de bajas (IMB) (N° IT tramitadas en el mes / N° asegurados activos) x 100
Prevalencia mensual de bajas (PMB) (N° asegurados de baja a fin de mes / N° asegurados activos) x 100
Duracién media de la baja (DMB) (dias de baja de las altas dadas en el mes / N° altas tramitadas) x 100

Duracién media por asegurado (dias de baja de las altas dadas en el mes / N° asegurados activos) x
(DMA) 100
Otros indicadores Tendenciade la IT
Coste mensual consolidado y coste mensual previsto
Dias mensuales de IT por cupo absolutos o por 1000 habitantes
Evolucién de los valores mensual y anualmente
Valores comparados con media del centro, area, comunidad, etc
Costes (como los indicadores de dias multiplicado por coste/dia)
Duraciéon media y mediana de las bajas existentes
Demoras en curso
Los 10 diagnodsticos mas realizados

Los 10 diagnoésticos de mayor duracion y de mayor coste

Por todo ello, la correcta gestion de las prestaciones por IT requiere tanto de una
buena coordinacién entre el INSS y el SNS, como de un adecuado funcionamiento del
sistema asistencial del SNS, incluyendo a Inspeccion Médica, Asistencia Primaria y

Asistencia Especializada Ambulatoria e Intrahospitalaria (Figura 7).
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43.1.4 INCAPACIDAD PERMANENTE (IP)

4.3.1.4.1 CONCEPTO DE IP

Se define IP como la situacién del trabajador que, después de haberse sometido a un

tratamiento prescrito y de haber sido dado de alta médicamente, presenta reducciones

anatémicas o funcionales graves, susceptibles de determinacién objetiva y previsiblemente

definitivas, que disminuyen o anulan su capacidad laboral (art.132 de la Ley General de la

Seguridad Social) (132).

4.3.1.4.2 GRADOS DE IP

Al igual que la IT, la IP tiene como base un concepto administrativo que refleja distintos

grados de incapacidad para realizar las tareas laborales a largo plazo y se subdivide en

cuatro grados de invalidez (Tabla 13):

Invalidez permanente parcial: Situacion del trabajador, que como consecuencia de una
lesion o enfermedad tiene una merma en su capacidad laboral superior al 33%, pero no

le impide la realizacion de las labores fundamentales de su trabajo habitual.

Invalidez permanente total: Situacién del trabajador que tras haber sufrido una
enfermedad o lesidn, esta incapacitado para las tareas fundamentales de su profesion

habitual.

Invalidez permanente absoluta: Situacién del trabajador que tras haber sufrido una

enfermedad o lesion, esta le impide la realizacién de todo tipo de trabajo o profesion.

Gran invalidez: Situacién del trabajador que tras haber sufrido una enfermedad o lesion,
ésta no sdlo le impide la realizacion de un trabajo, sino que ademas le impide la
realizacién de la mayor parte de las actividades de la vida diaria necesitando de la ayuda

de una tercera persona.
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Tabla 13. REDUCCION FUNCIONAL SEGUN GRADO DE IP

IP parcial Menoscabo global no inferior al 33%, que no impide realizar las tareas
fundamentales de su trabajo habitual.

IP total Incapacidad para la realizacién de la totalidad de las tareas de su profesion
habitual, o al menos, de las fundamentales.

IP absoluta Incapacidad que impide la realizacion de todo tipo de profesién u oficio.
Gran invalidez Incapacidad para cualquier trabajo, y ademas, le impide la realizacion de la

mayor parte de las actividades de la vida diaria, necesitando de la ayuda de
una tercera persona

4.3.1.4.3 SOLICITUD Y TRAMITACION DE IP

La IP se solicitara cuando el trabajador supere los 18 meses en IT (agotamiento de
plazo), o por considerar que con anterioridad al agotamiento de plazo, el trabajador no podra
continuar realizando sus tareas laborales, y también por parte del interesado (a instancia de
parte). El médico que atiende al trabajador, procedera a emitir un informe clinico-laboral o
informe propuesta (modelo P47), que se remitirda a la Inspeccion Médica de su Area
Sanitaria. La Inspeccion Médica solicitara al médico a cargo del caso el alta por propuesta
de invalidez del paciente. Una vez cumplidos estos requisitos se inicia un nuevo proceso en

las siguientes fases (Figura 8):

1) Fase administrativa: Se inicia con el alta del paciente por propuesta de invalidez hasta
que el INSS, tras valoracion del enfermo por el EVI, emita una resolucion. Esta fase
habitualmente suele durar unos 2-3 meses y mientras el paciente sigue percibiendo
prestacion econdmica por parte del INSS.

2) Fase no administrativa: Se inicia al recibir el paciente la resolucion del INSS. A partir
de este momento el paciente puede aceptar o no la resolucion. Si no la acepta podra
recurrir judicialmente a través del Tribunal de lo Social (1° nivel), que tras otros 2-3

meses de espera, sera el propio Tribunal quien que determine un veredicto que el
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paciente también podra aceptar o rechazar. Si rechazase el veredicto, podra recurrir

judicialmente a través del Tribunal Superior de Justicia (2° nivel).

La cuantia econdmica a percibir por el paciente dependera del grado de IP concedido
(Tabla 14). La IP, a nivel no contributivo, se define como las deficiencias, previsiblemente
definitivas, de caracter fisico o psiquico, congénitas o no, que anulen o modifiquen la

capacidad fisica, psiquica o sensorial de quienes la padecen.

Tabla 14. CUANTIA DE LA PRESTACION SEGUN GRADO DE IP

IP parcial Veinticuatro mensualidades de la Base Reguladora (BR). Es compatible con
la continuidad en el trabajo.

IP total 55% de la BR. Si tuviera mas de cincuenta y cinco afios y no encuentra
profesion o trabajo, sera el 75% de la B.R.

IP absoluta 100% de la BR.

Gran invalidez 150% de la BR. El interesado y su familia podran solicitar que sea el 100%
con alojamiento y cuidado a cargo de la SS.
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Figura 8. PROCESO ADMINISTRATIVO DE LA IP

INFORME PROPUESTA
(P47)

INSPECCION
MEDICA

INSS-EVI

RESOLUCION
Se remite a paciente

ACEPTA NO ACEPTA
[ |
Recurso al
P ALTA TRIB. de lo SOCIAL
(nivel 1)
SENTENCIA
| |
ACEPTA NO ACEPTA
| |
Recurso al
IP ALTA TRIB. SUP. de JUSTICIA
(nivel 2)
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4.3.2 LA INCAPACIDAD LABORAL EN NUESTRO MEDIO

4321 INCAPACIDAD TEMPORAL (IT)

El numero de expedientes de IT por cualquier causa en nuestro pais se encuentra
alrededor de 500.000 anuales. En el afio 1996 se estim6 que la duracidon media por proceso
era de 60 dias con un gasto superior a 3.000 millones de € (137). Segun se recoge de los
Presupuestos Generales del Estado para el afo 2002, el presupuesto consolidado en
concepto de IT para ese mismo afio era de 4.026,79 millones de € (138).

Teniendo en cuenta solo las enfermedades musculoesqueléticas, las cifras de IT e IP
son similares a las de otros paises desarrollados, representando alrededor del 18% de todos
los procesos y el 20% de los dias de IT (139-147). El coste econdmico total nunca ha sido

estimado, pero se podria acercar a los 805 millones de € al afio (58, 148-150).

En el estudio realizado en 1996 por el grupo del HCSC se observd que en las areas
sanitarias de la Comunidad Auténoma de Madrid, la patologia musculoesquelética era causa
de IT con una incidencia de alrededor de 270 casos por cada 10.000 personas activas,
siendo tan sélo superada su frecuencia por los catarros comunes. La duracion media de los
dias en IT por cualquier causa era de 57 dias, siendo las IT de origen musculoesquelético
aproximadamente un 30% superior. Al analizar el Area 1 de Madrid, con 640.000 habitantes
y 230.000 activos, arrojé un numero de 70.000 IT al afio. De ellas, 7.400 eran IT
musculoesqueléticas con un total de 614.349 dias en IT, que suponian, sélo en pago por
compensaciones de IT casi 4.000 millones de pta al ano (150). Si calculamos los costes del
pago de las prestaciones de IT de origen musculoesquelético, a partir de la duracion media y
de la incidencia de cada uno de los procesos, alcanzariamos una cifra de 180.303,63€ por
cada 10.000 personas activas, alrededor de 3.601.440,57€ anuales para un area sanitaria
de medio millon de habitantes (151-154).

Debido a los elevados costes que se asocian a las enfermedades reumaticas, la mayor

parte sufragados por el INSS y las empresas, se ha tratado en los ultimos afios de mejorar y
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optimizar los distintos aspectos de su gestion y control, para incrementar la eficiencia de las
prestaciones, lograndose una disminucién de alrededor del 20% en el pago de

compensaciones por IT.

4.3.2.2 INCAPACIDAD PERMANENTE (IP)

Como mencionamos anteriormente, las enfermedades musculoesqueléticas suponen
la primera causa de IP, probablemente debida a la tendencia a la cronicidad de la mayoria
de las enfermedades y a su condicion incapacitante. En nuestro pais, el 40,01% de las IP
valoradas por los EVI del INSS son de origen musculoesquelético, muy por encima del
11,36% causadas por enfermedades del sistema cardiocirculatorio y del 11,50% debidas a
traumatismos (155).

En un estudio realizado en Guadalajara entre 1990 y 1995 se observé que en un
periodo de 6 afios fueron concedidas 460 IP de origen musculoesquelético que supuso el
31,1% del total de IP por cualquier causa. De aquellas IP, el 81,3% lo fueron por
incapacidad total, el 17,8% como incapacidad absoluta, y sélo cuatro como gran invalidez
(156). Se desprende de este estudio, que como la mayor parte de las IP concedidas lo
fueron en el grado de incapacidad total, se cred una situacion que obligaba por una parte al
trabajador a incorporarse a otro tipo de trabajo que presumiblemente podria realizar, y a las
empresas a buscar un puesto de trabajo acorde con las limitaciones del trabajador. Pero la
situacion real es muy distinta, puesto que la mayoria de las empresas tienen dificultades
para recolocar a estos trabajadores y si ademas se aflade que la mayoria de estas personas
tienen edades superiores a 50 afios la dificultad de recolocacién es mayor. Por ello, el
trabajador en esta situacién, debe acogerse muchas veces a situaciones de desempleo o de
jubilacion anticipada, con la consecuente merma econdémica que ello supone para el
trabajador.

Por desgracia, el paciente con IP representa habitualmente el resultado funcional final

de multiples procesos musculoesqueléticos que han interferido en su vida profesional. El
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grado de intervencién posible para mejorar esta situacién es escaso, salvo en cuanto a la
adaptacion del propio puesto de trabajo o a la recolocacion del trabajador en otro puesto de
trabajo distinto y con menor carga para su aparato locomotor. Es decir, antes de llegar a la
situacion de IP deberian ser adoptadas todas las medidas de prevencién primaria y

secundaria y ofrecer una adecuada asistencia sanitaria a las enfermedades reumaticas.

En resumen, de todo lo expuesto anteriormente, se puede deducir que las principales
caracteristicas de las enfermedades musculoesqueléticas son su elevada incidencia vy
prevalencia, elevado niumero de dias en IT por proceso, tendencia a la cronificacion y alto
potencial incapacitante, con la consiguiente evolucién a IP en algunos casos. En nuestro
pais son escasos y de ambito limitado, los estudios que analizan la repercusion de estas
enfermedades como causa de IT. Esto se debe, principalmente, a que casi toda la
informacién epidemioldgica disponible proviene de los partes de baja. Y por diferentes
motivos supone una importante limitacion para llevar a cabo estudios clinicos o
sociolaborales. La necesidad de obtener un correcto registro de datos, de manera reglada y
con un enfoque multidisciplinario de los factores que influyen en la IT, su concesion,
mantenimiento y el control de las IT de origen musculoesquelético justificaria por si sola la
realizacion de un estudio observacional. No obstante, y dada la magnitud econémica y social
del problema que representan las IT y la presion que existe por parte de la Administracién y
de los Agentes Sociales para encontrar soluciones, se considerd que seria mas oportuno la
realizacion de un estudio que ademas permitiera analizar la eficacia de un tipo de

intervencion simple y reproducible.
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Las enfermedades reumaticas afectan a un elevado porcentaje de la poblacién general
con una importante repercusion sobre la poblacién en términos de morbilidad, generando un
gran impacto socioecondmico. En el ambito laboral, representan la segunda causa de

incapacidad temporal (IT) y la primera de incapacidad permanente (IP).

Con la intencion de buscar alternativas a la asistencia habitual de estas enfermedades

nos planteamos comparar los resultados de un programa asistencial especifico llevado a
cabo exclusivamente por reumatélogos (Programa IT-ME 99) sobre un grupo de pacientes
(grupo intervencion-Gl) en relacion con la asistencia tradicional Primaria-Especializada
habitual que seguiria el otro (grupo control-GC). Para ello, planteamos la hipétesis de que
los sujetos del Gl respecto al GC mostrarian:

1. Un numero de dias totales de IT inferior en un 10%.

2. Una disminucion del 10% de los costes.

3. Una mejoria en los indices coste-eficacia y coste-beneficio de un 10%.

4. Un namero menor de propuestas de IP.

5. Mayor grado de satisfaccion con la atencion recibida.
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OBJETIVO PRINCIPAL:

Evaluar la eficacia, los costes, eficiencia, y la satisfacciéon del paciente de un Programa

de Intervencién (Programa IT-ME 99) consistente en derivar pacientes con IT de origen

musculoesquelético a consultas atendidas por reumatologos.

1. OBJETIVO OPERATIVO 1 - Analizar la eficacia de la intervencion en términos de:

1.1. Duracién de la IT inicial.

1.2. NUmero de IT sucesivas.

1.3. Numero total de dias de IT a lo largo de un afio de seguimiento.

1.4. Diferencia en la concesion de IP por los procesos en un afio de seguimiento.

2. OBJETIVO OPERATIVO 2 - Analizar el efecto de la intervencidon sobre los costes:

2.1. Costes directos.

2.2. Costes indirectos por IT e IP.

3. OBJETIVO OPERATIVO 3 - Analizar la eficiencia de la intervencion en términos de:

3.1. Coste-Eficacia

3.2. Coste-Beneficio.

4. OBJETIVO OPERATIVO 4 - Analisis de sensibilidad.

5. OBJETIVO OPERATIVO 5 - Analizar la satisfaccion de los pacientes con

intervencion.

la
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V. PACIENTES Y METODOS
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1 MARCO DEL ESTUDIO

En Madrid, de una poblacién de aproximadamente 5,5 millones de personas, el 98%
reciben asistencia sanitaria del Instituto Madrilefio de la Salud (IMSALUD), divididos en 11
areas sanitarias. Los pacientes tienen acceso directo a su médico de Atencién Primaria, que
podra enviarlos a otro médico de Atencion Especializada si lo considera necesario. Cuando
un paciente trabajador enfermo no puede realizar sus tareas laborales, se le extiende un
parte de baja y desde ese momento recibe una compensacion econdémica por parte del
Instituto Nacional de la Seguridad social (INSS), dependiente del Ministerio de Trabajo. Esta
situacion administrativa sera semanalmente revisada en la consulta de AP hasta el momento
en que se resuelva el proceso que le aparté de su trabajo, reincorporandose al mismo tras la
firma del parte de alta médica. Si transcurriesen mas de 18 meses de baja o se prevé que la
recuperacion sera posible sera propuesto para una incapacidad permanente y evaluado por
el INSS, en el Equipo de Valoracion de Incapacidades (EVI), que determinara el tipo de
incapacidad que le corresponde. En todo momento, la Inspeccion Médica de cada area

supervisara el proceso administrativo de este trabajador enfermo.

2 DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6é un estudio prospectivo, randomizado, controlado, no ciego para pacientes ni
medicos, para demostrar que una intervencién clinica podria mejorar los resultados de los
pacientes con Incapacidad Temporal Musculoesquelética (ITME) de reciente comienzo. El
estudio comenzo el 15 de Marzo de 1999. La seleccion y randomizacién de pacientes se

realizé durante el primer afo del estudio, y el seguimiento se prolongé durante un afio mas.
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3 PACIENTES A ESTUDIO Y CRITERIOS DE SELECCION

3.1 POBLACION A ESTUDIO

Sujetos pertenecientes al Area Sanitaria 4 de la Comunidad Auténoma de Madrid. En
el Area 4 existe el esquema habitual de asistencia del INSALUD, segun el cual, los
pacientes son atendidos por diferentes médicos de AP, pudiendo ser derivados a
especialistas en distintas patologias, incluyéndose aquellas relacionadas con el aparato
locomotor, si el médico de AP lo considera preciso. EI médico de cabecera es el
responsable de la concesién, continuacion y la finalizaciéon de la baja laboral, asi como de

la emision de toda la documentacioén relacionada con ella.

3.2 AREA SANITARIA 4 A ESTUDIO

Se seleccionaron todos los 21 Centros de Atencién Primaria del Area 4 de la
Comunidad de Madrid (15 Centros de Salud y 6 Consultorios de Modelo Tradicional), con
262 médicos generales y de familia, en base al numero de personas activas atendidas,
organizacién asistencial, relacién con Inspeccion Médica y a la disponibilidad de espacio
para crear dos nuevas consultas de especialidad (157-158). Sélo un centro de Salud al
completo y 2 médicos de otros centros rehusaron a participar en el Programa. En el Area
4 con una poblacién total de 508.249 habitantes, la poblacion activa era de 192.939
(37,96%) personas (Tabla 15). De este numero de personas activas susceptibles de
seleccion 4.890 pacientes fueron incluidos en el Programa, alcanzando el 2,53% de la
poblacién activa y el 0,96% de la poblacion total (159, 161). Esta demografia permitid
garantizar el suficiente volumen de pacientes con IT de origen musculoesquelético (ITME)
para completar el estudio, habida cuenta de la incidencia y prevalencia de las

enfermedades reumaticas.
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Tabla 15. AREA SANITARIA 4

Poblacion total 508.249
Poblacién activa 192.939
Centros de Atencién Primaria: 21
Centros de Salud 15
Consultorios Modelo Tradicional 6
Médicos de Atencion Primaria: 262
Participaron 250
Rehusaron 12

Centros de Especialidades Periféricos:
CEP San Blas
CEP Emigrantes

Hospital de referencia:

Hospital Universitario Ramon y Cajal
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Figura 9. AREA SANITARIA 4 DE LA COMUNIDAD DE MADRID
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3.3 INFORMACION SOBRE IT EN LOS DISTRITOS DEL ESTUDIO

La informacion sobre las IT de los distritos incluidos en el estudio se encuentra
centralizada e informatizada en el Servicio de Inspeccién Médica, situado en el Centro de
Especialidades Periféricas CEP “Pedro Gonzalez Bueno” (San Blas). Los partes de baja
emitidos cada dia por los médicos de cabecera, y en los que figurara la causa de IT, son
enviados al Servicio de Inspeccion Médica del Area 4, donde dicha causa es codificada,
por las enfermeras subinspectoras, mediante el sistema CIE-9-MC de tres digitos (162).
Este cddigo, junto con otros datos demograficos, administrativos y laborales son incluidos
como registros en los respectivos campos de una base de datos de IT comun a todo el

territorio IMSALUD, en la actualidad llamada ITWIN.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con IT por enfermedad comun, diagnosticado por el médico de AP,
codificado segun los codigos diagnosticos CIE-9-MC (Anexo 1y 2):
e de origen musculoesquelético (ITME).

e en cuyo parte de baja no se especifique de forma explicita un origen traumatico
0 quirdrgico de la lesion, accidente laboral o no laboral, ni enfermedad

profesional.

e |a fecha de baja esté comprendida desde el 15 de Marzo de 1999 hasta el 14
de Marzo de 2000.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e No cumplir los anteriores.

Todos los pacientes del grupo intervencién, hasta los no atendidos en consulta, por

diferentes causas, fueron incluidos en el analisis por "intencién de tratar".
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3.6 TAMANO DE LA MUESTRA
3.6.1 CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL
Previamente al inicio del Programa, para conseguir la informacion necesaria para
calcular el tamafio de la muestra fueron analizadas las caracteristicas de 81.275
procesos de IT de las Areas 4 y 7 de la Comunidad Auténoma de Madrid,

correspondientes al periodo 1992-1997 e incluidas en la base de datos de IT propiedad

del IMSALUD.

3.6.2 TAMANO DE LA MUESTRA TEORICA

Una vez seleccionadas todas las causas de IT de origen musculoesquelético no
traumatico encontramos una duracion media de las IT de 95 dias, con una desviacion
estandar de 110 dias. Se estim6 que una reduccién en un 10% en la duracién media de
las IT en el grupo de intervencion resultaria importante desde el punto de vista

socioecondmico.

Para evaluar dicha diferencia en la media de los grupos, se precisarian 1.950 procesos
para el grupo control y 1.950 procesos para el grupo de intervencion (potencia 80%, error
a 5%, prueba bilateral). Sin embargo, dado que la duracién de la IT no sigue una
distribucion normal y que se realizd el calculo en base a una prueba paramétrica,
incrementamos el tamafo de la muestra en un 10%. Por tanto, el tamafo de la muestra

tedrica seria de al menos 2.145 procesos.

3.6.3 TAMANO FINAL DE LA MUESTRA

La muestra tedrica fue incrementada en un 10% con la finalidad de prevenir
posibles pérdidas. EI numero total estimado fue de 2.360 procesos en el grupo control

y 2.360 procesos en el grupo de intervencion.
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4 ALEATORIZACION
4.1 DESCRIPCION

Diariamente, todos los partes de ITME con criterios de inclusién en el estudio, que
fueron codificados por Inspeccion Médica, se numeraron de forma correlativa para su
posterior randomizacién en dos grupos. Los asignados al "grupo de intervencion (Gl)", se
derivaron a una consulta de reumatologia especificamente creada para dicho propésito, y
los asignados "grupo de control (GC)", siguieron el proceso asistencial habitual del Area

Sanitaria 4.

4.2 SISTEMA DE ALEATORIZACION A EMPLEAR

Se empled un sistema de randomizacién ya probado en el Area 7, basado en la
cantidad de pacientes/mes con ITME y en la capacidad asistencial de los dos
reumatdlogos a cargo del estudio. En el Area 4 era de 440 pacientes/mes con ITME. La
capacidad asistencial de los dos reumatologos que podrian atender hasta un maximo de
10 pacientes nuevos diarios mas las correspondientes visitas sucesivas de revision de los
pacientes incluidos en dias anteriores. Para la realizacién de la randomizacion diaria se
generd una lista de nimeros aleatorios, en bloques de 50 filas y 2 columnas. El primer
campo eran 50 numeros correlativos, que hacian referencia al numero de inclusion del
paciente en el estudio o numero de randomizacion. El segundo campo, con soélo
posibilidades, control o intervencién, asignaria a cada paciente a uno de los dos grupos
del estudio, 19 al Gl y 31 al GC. Diariamente se randomizé aplicando ese algoritmo
informatico de numeros aleatorios hasta el final del estudio, en la proporcion fija de

0,38:0,62, de ser paciente adscrito al Gl por cada paciente adscrito al GC (Anexo 3).
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4.3 CONTROL DE CRUCES DE PACIENTES ENTRE LOS GRUPOS DE

ESTUDIO

Los pacientes fueron introducidos diariamente en una base de datos relacional
(OBDIT). Cada paciente ingresaba en la base de datos con una clave principal que era el
numero de randomizacién que por orden le habia correspondido. Esta clave principal o
numero de randomizacion le relacionaria con su grupo de adscripcion y las diferentes
variables comunes del estudio. El programa estaba dotado de un mecanismo de
seguridad, de forma que si se producian sucesivas bajas o procesos de IT de un paciente
durante el periodo de estudio, al volver a introducir los datos del mismo, el programa
impediria su corrupcion, mostrando una alarma, con el grupo al que pertenecia y evitando
asi los cruces de pacientes intergrupos. Los reumatélogos sélo podian introducir los
datos de filiacion del paciente, dia de inicio de IT y causa de IT. Posteriormente, el resto
de los datos del estudio que constaban en la hoja individual de recogida de datos (Anexo
4), fueron introducidos periédicamente por una administrativa en la base de datos central

del Servicio de Reumatologia del HCSC.
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5 DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION
5.1 DERIVACION Y CITACION DE LOS PACIENTES
Los pacientes con ITME aleatorizados al Gl, y que decidieron voluntariamente entrar

en el Programa, fueron derivados a consultas especificamente creadas para este estudio
denominadas Reumatologia Il o Reumatologia IT. Estas consultas fueron atendidas por
dos reumatodlogos, con horario de trabajo a tiempo completo, y localizadas en el Centro
de Especialidades Periféricas (C.E.P.) “Pedro Gonzalez Bueno”, perteneciente al Area
Sanitaria 4 (Hospital Universitario Ramén y Cajal) objeto del estudio. Los pacientes
adscritos al Gl permanecieron en él durante la duraciéon de todo el estudio, de manera
que en caso de ITME sucesivas volvieron a ser atendidos en la consulta de reumatologia
a tal efecto. Del mismo modo, los pacientes adscritos al GC no pudieron ser atendidos en
ITME sucesivas por estos dos reumatdlogos, gracias al sistema de prevencion de control
de cruces de grupos.

El ofrecimiento de la cita a los pacientes se realiz6 telefénicamente, o por correo, si
no podia ser localizado por teléfono, segun la agenda asistencial y hoja de trabajo diario
de cada reumatdlogo. Los pacientes fueron atendidos por un reumatdlogo en el plazo
mas breve posible desde su aleatorizacion al Gl e introduccién en la base de datos

(Figura 10).
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Figura 10. DIAGRAMA DE FLUJO DEL ESTUDIO
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5.2 TIPOS DE CONSULTA

La intervencién médica realizada sobre el Gl por el reumatoélogo constaba de tres tipos
de consulta: primera visita, visita sucesiva, y consulta administrativa. También se realizaron
consultas de control en situacion de Alta, solicitadas por el paciente, que sirvieron para
controlar la evolucidon tras mejoria suficiente para trabajar y reforzar la informacién vy

medidas que se propusieron para evitar recaidas y nuevos procesos de ITME.

5.2.1 CONSULTA DE PRIMERA VISITA

Los pacientes de primera visita, recibieron una atencion dirigida a establecer un
diagndstico preciso y un plan de tratamiento inmediato o diferido. El tiempo asignado a esta
primera visita era de 45 minutos. Los pacientes acudieron con las pruebas diagnésticas e
informes que dispusieran. Se realizé una cuidadosa historia clinica y exploracion fisica, tanto
general como de aparato musculoesquelético. Se cumplimenté la Hoja individual de
recogida de datos, para codificar datos de demograficos del paciente, régimen laboral,
periodo de IT, diagndstico, comorbilidad, procedimientos diagndsticos y terapéuticos,
interconsulta a otros especialistas, y un cuestionario sociolaboral (Anexo 4). Cuando estuvo
indicado, se procedioé en la misma consulta, a realizar artrocentesis con examen del liquido
sinovial en microscopio de luz polarizada, o infiltracion de partes blandas o intraarticular. En
esta primera consulta recibieron un diagndstico especifico, instrucciones para su
autocuidado (evitar el reposo excesivo en cama, movilizacion precoz de la regién afecta,
restricciones al uso de férulas, vendajes o collarines, ejercicios de estiramiento y
fortalecimiento, cuidados ergonémicos, entrega de folletos para el dolor cervical o lumbar, e
informacién sobre los niveles actividad fisica a realizar), toma de medicaciéon a horarios
convenidos, e informacién sobre como afrontar su retorno al trabajo antes de la
recuperaciéon completa del proceso (163-167). En los pacientes que fue posible, en la misma
visita, se emitié el informe de alta, para entregar una copia en mano a su médico de

cabecera. En este informe haciamos constar aparte de su filiacion, y resto de epigrafes
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habituales en un informe, instrucciones sobre la indicacion de IT, tratamiento farmacolégico
adecuado y tiempo a mantener, distintos tipos de terapia fisica, ocupacional y terapéuticas
tradicionales (calor, frio, parafina) y uso adecuado de analgésicos, que podrian ayudar al
paciente a mejorar de su proceso, prevenir recaidas, o utilizarlo en otra ocasion similar. El
retorno al trabajo o alta laboral, siempre fue negociado con el paciente y nunca se forz6 o se

procedio al alta de oficio.

5.2.2 CONSULTA DE VISITAS SUCESIVAS

Si en la primera visita no era solucionado el problema de salud que causé la ITME en
el paciente, se le citaba de nuevo en consulta o consulta sucesiva, para seguir su evolucion,
continuar su tratamiento farmacolégico, repetir infiltracién o artrocentesis, realizar pruebas
diagnosticas complementarias, o solicitar la interconsulta a otros especialistas. Esta consulta
disponia de 15 minutos por paciente. El numero de visitas sucesivas fue el necesario para
garantizar el correcto diagndstico y asegurar la adecuada evolucion del paciente, hasta su
mejoria o curacion que le permitieran reincorporarse a su trabajo. Y en aquellos casos
donde no se obtuvo una adecuada evolucidbn o se constaté un grado suficiente de
discapacidad para el trabajo, se remitié a su meédico de cabecera con indicaciones médicas
y administrativas respecto al proceso causante de IT y eventual solicitud de IP. Si el
paciente lo deseaba, el reumatélogo emitia el informe propuesta o clinico-laboral (P47), y lo
dirigiria a Inspeccion Médica, para su valoracién y posterior remision al EVI, donde se

evaluaria la posibilidad de IP.

5.2.3 CONSULTAS ADMINISTRATIVAS
Con una duracién de 5 a 10 minutos, la consulta administrativa, tenia como objetivo
principal entregar al paciente las recetas de sus medicamentos o los correspondientes

partes de confirmacion de IT, o de alta cuando fuera preciso.
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5.3 PROTOCOLOS DIAGNOSTICO-TERAPEUTICOS

Los pacientes fueron atendidos en base a unos protocolos especificos consensuados
para garantizar una asistencia uniforme y de calidad. Estos protocolos se encuentran en
funcionamiento en el Servicio de Reumatologia del HCSC. En su creacion se orientaron
hacia las enfermedades reumaticas que con mayor prevalencia causan IT o que tienen

mayor relevancia dentro del nivel asistencial del estudio (Anexo 5).

5.3.1 PROTOCOLOS DE ACTUACION

Se crearon once protocolos especificos con tres niveles de actuacion (168-170). Los
primeros ocho protocolos correspondieron raquis (lumbar y cervical), miembro superior
(hombro, codo y mufieca-mano), y miembro inferior (cadera, rodilla y tobillo-pie). Ademas, se
crearon otros tres protocolos para esguinces (tobillo, acromioclavicular y rodilla). Cada
protocolo se subdivide en diferentes apartados para las patologias mas prevalentes en esa

region (Tabla 16).
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Tabla 16. PROTOCOLOS DE ACTUACION

Nivel

1 - Raquis

2 - Miembro superior

3 - Miembro inferior

4- Esguinces

Segmento

Lumbar

Cervical

Hombro

Codo

Mufieca y Mano

Cadera

Rodilla

Tobillo y pie

Tobillo
Acromioclavicular
Rodilla

Patologia

Lumbago

Lumbalgia crénica
Ciatica y lumbociatica
Estenosis espinal

Cervicalgia aguda inespecifica

Cervicalgia crénica
Sindrome del latigazo

Hombro doloroso
Hombro congelado
Tendinitis y bursitis
Artritis

Sindrome del estrecho toracico
Atrapamiento del supraescapular

Epicondilitis y epitrocleitis agudas o crénicas

Bursitis
Compresion nervio radial
Sindrome del tunel cubital

Dolor y disfuncion mecanica del pulgar u otros dedos

Sindrome de hipermovilidad
Retraccion de Dupuytren
Sindrome del tinel carpiano
Distrofia simpatico refleja

Bursitis trocantérea
Meralgia parestésica
Bursitis del iliopsoas
Artritis coxofemoral

Sindrome iliotibial
Bursitis prepatelar
Dolor infra o patelar
Tendinitis rotuliana
Bursitis infrarrotuliana
Bursitis anserina
Desgarros meniscales
Quiste de Baker

Dolor calcaneo

Dolor plantar

Sindrome del tunel del tarso
Hallux valgus sintomatico
Neuroma de Morton
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53.11 NIVELES DE LOS PROTOCOLOS DE ACTUACION

Para cada patologia existen tres niveles de actuacion de complejidad creciente, a
aplicar segun las caracteristicas del cuadro clinico y de la evolucion del paciente. Incluye
solicitud de pruebas analiticas, estudios de imagen, técnicas a realizar, fisioterapia, o
interconsulta a otros especialistas.

En el primer nivel, los pacientes son tratados de acuerdo al diagndstico de la primera
visita y reciben educacién sobre su proceso. En este primer nivel pueden estar entre 2 y 6
semanas. En el segundo nivel, los pacientes continuaran el tratamiento médico y ademas
pueden ser remitidos a rehabilitacion y fisioterapia, y realizacion de las radiografias, TC,
RMN o electromiografia si se precisara. Si el paciente no mejorase después de 4 a 8
semanas en el segundo nivel pasarian al tercer nivel donde se realizaran otros
procedimientos diagnésticos o se remitiran a valoracién quirurgica o de otras especialidades.

En todos los niveles se interrogé por factores de riesgo de gravedad, como signos de
alarma o “red flags”, cuya presencia requiere una toma de decisiones urgente, en cuanto a
tratamiento, pruebas, remisién al Servicio de Urgencias, o a una determinada especialidad
meédica 6 quirurgica. Estos signos fueron definidos como paciente mayor de 50 afios con
dolor axial, traumatismo previo, enfermedad grave, dolor inflamatorio, dolor nocturno, uso de
drogas, toma de corticoides, fiebre, pérdida de peso, deterioro progresivo funcional, y déficit
neurolégico progresivo. Para los pacientes que no respondieron al segundo nivel se
interrogd también sobre factores de riesgo psicosocial o de confusién o “yellow flags”, tales
como, enfermedad psiquiatrica, problemas en el entorno familiar, conflictos sociolaborales,
situacion de desempleo y causas ocupacionales de su discapacidad. La presencia de
yellows flags nos permitia el mantenimiento en un nivel conservador de tratamiento y la no
realizacion de pruebas agresivas (Tabla 17).

Si el proceso llegara al punto en el que juzgaramos no modificable o poco probable
conseguir su retorno al trabajo, permaneceria en ITME y su seguimiento lo harian los

reumatélogos o su médico de AP, a eleccién del paciente.
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Tabla 17. FACTORES A EXCLUIR ANTE MALA EVOLUCION DEL PROCESO

Sighos de alarma o “red flags” Factores de confusion o “yellow flags”
Paciente >50 afios con dolor axial Enfermedad psiquiatrica

Traumatismo previo Problemas familiares

Enfermedad grave Conflictos sociolaborales

Dolor inflamatorio Desempleo

Dolor nocturno Causas ocupacionales de discapacidad

Uso de drogas

Uso de corticoides

Fiebre

Pérdida de peso

Deterioro progresivo funcional

Déficit neuroldgico progresivo

5.3.2 PROTOCOLOS TERAPEUTICOS

Al igual que para la actuacién diagnostica, se crearon los protocolos terapéuticos. La
eleccién de los farmacos atendié a su potencia relativa, eficacia probada, diversidad de
presentaciones, comodidad de posologia, y menor coste por dia de tratamiento en relacién
con otras marcas comercializadas, utilizando medicamentos genéricos.

Se incluyeron los grupos farmacolégicos mas frecuentes en el arsenal terapéutico
reumatologico, con diferentes niveles de potencia a elegir escalonadamente segun el criterio
del reumatologo. A saber, tres niveles de analgesia, tres de antiinflamacion, tres de
relajacion muscular, tres de proteccion digestiva, dos de laxantes y finalmente,

corticoesteroides depot y anestésico local para las infiltraciones (Anexo 6).

5.4 MATERIAL EDUCATIVO DEL PACIENTE

Los pacientes recibieron material educativo desarrollado a tal fin y en funcionamiento
en el Servicio de Reumatologia del HCSC, como medio de apoyo a las oportunas
explicaciones verbales, para garantizar la perfecta comprensién del diagnéstico y de las

medidas terapéuticas (Tabla 18). Se incluyeron el uso de terapias tradicionales, terapia
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fisica y acondicionamiento fisico general y finalmente, terapia ocupacional y medidas de

proteccion articular (Anexos 7-9).

Tabla 18. MATERIAL EDUCATIVO PARA EL PACIENTE

Terapias tradicionales (Anexo 7)
Manejo de frio y calor
Automasaje

Reposo articular

Terapia fisica y acondicionamiento fisico general (Anexo 8)
Ejercicios aerdbicos
Ejercicios de fortalecimiento

Ejercicios de flexibilidad

Terapia ocupacional y medidas de proteccion articular (Anexo 9)
Higiene postural
Proteccién de sobrecarga articular

Folletos de columna cervical y lumbar

5.5 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS DEL ESTUDIO

En el diseio del estudio se han contemplado las siguientes medidas de caracter
administrativo, tales como cumplimentacion de recetas, solicitud de pruebas e
interconsultas, confirmacion de bajas y altas, realizacion de informes clinicos habituales e
informes clinico-laborales (P47).
5.5.1 RECETAS

Los reumatdélogos participantes en el estudio fueron provistos, como cualquier otro
facultativo del SNS, de su numero CIAS y los correspondientes sello y talonarios de recetas
de trabajadores activos y pensionistas, con el fin de garantizar el inmediato inicio del
tratamiento farmacoldgico de los pacientes.

5.5.2 SOLICITUD DE PRUEBAS E INTERCONSULTAS

Asi mismo, dispusieron de los correspondientes impresos para solicitud de pruebas
complementarias y de ayuda al diagnéstico, partes de interconsulta a otros facultativos

especialistas. Y P10 para derivacién, cuando se considero preciso, a Fisioterapia.
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5.5.3 CONFIRMACION DE BAJAS Y TRAMITACION DE ALTAS

Los facultativos reumatdlogos participantes en el estudio estuvieron autorizados a
realizar las tareas administrativas referentes a cumplimentar los partes de baja, confirmacién
y alta de sus pacientes del Gl, y ser los encargados del proceso musculoesquelético de
salud que causo IT en el paciente.
5.5.4 INFORMES MEDICOS Y CLINICO-LABORALES (P47)

Se realizaron los pertinentes informes médicos de los procesos de los pacientes y
cuando fue preciso, los informes clinico-laborales (P47), necesarios para la iniciar el proceso

de valoracién de incapacidad permanente.
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6 SEGUIMIENTO

6.1 DESCRIPCION

Los pacientes de ambos grupos fueron seguidos durante al menos 365 dias a partir de
la fecha de aleatorizacién e inclusidon en el estudio. Durante ese tiempo se realizd la
intervencion sobre los pacientes del Gl. La intervencién se aplicaba tanto al proceso de
ITME que causd su inclusién en el estudio, como a los sucesivos nuevos procesos
musculoesqueléticos sobrevenidos que también originaron ITME a los pacientes ya incluidos
en el Gl. Durante todo este tiempo se obtuvo y codificd la informacion necesaria para

completar los registros de las variables del estudio a analizar.

6.2 CRONOGRAMA DEL ESTUDIO

El estudio se inicia con la fase de inclusion en el Programa de 4.890 pacientes en
ITME, que se randomizaron durante un afo (15/03/1999 a 14/03/2000), adscribiéndose
3.045 (62,27%) al GC y 1.845 (37,73%) pacientes al Gl, segun la proporcion 0,62:0,38. Los
4.890 pacientes causaron 6.197 procesos de ITME, de los cuales 3.835 (61,88%)
correspondieron al GC y 2.362 (38,12%) al GIl. Durante los siguientes doce meses
(15/03/2000 a 14/03/2001) se mantuvo el estudio, como fase de seguimiento, para seguir a
los pacientes incluidos durante otros 365 dias mas, desde el ultimo paciente incluido en la
fase de inclusién del primer afo. Finalmente, se procedié al analisis de los resultados

obtenidos (Figura 11).
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Figura 11. CRONOGRAMA DEL PROGRAMA ITME

Inclusion Seguimiento
03/1999 — 03/2000 | 03/2000 — 03/2001 Resultados
(12 meses) (12 meses)
Grupo Control R ® Reduccién de dias de IT
n = 3.045 "| ® Costes directos
Proyecto ITME 99 * Costes indirectos
Area 4 * Coste-eficacia
n=4.890 ® Coste-beneficio
,| Grupo Intervencion »| * Analisis de sensibilidad
n=1.845 ® Satisfaccion del paciente
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7 PUESTA EN MARCHA DEL ESTUDIO

Para garantizar el conocimiento y la conformidad con el estudio se realizaron
reuniones con Atencidn Primaria, Especializada e Inspeccion Médica. Se informé a los
médicos de AP que no deseaban que sus pacientes participaran en el estudio que estos
pacientes serian randomizados a uno de los grupos, pero en el caso de ser asignados al Gl,
no serian citados en la consulta de Reumatologia. Los médicos de AP e Inspeccion Médica
recibieron una nota informativa de la inclusion de cada paciente en el estudio, asi como
informes periddicos de su proceso.

Los reumatélogos asistieron a la reunién semanal en el Servicio de Reumatologia del

HCSC para asegurar uniformidad en los criterios del estudio.

8 DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES

8.1 VARIABLES PARA EL ESTUDIO DESCRIPTIVO
8.1.1 VARIABLES DIAGNOSTICAS, SOCIODEMOGRAFICAS Y LABORALES
Para facilitar la codificacién de los procesos y seguir las normas de codificacion CIE-
9MC de cinco digitos (162) se cred un documento de trabajo donde se relacionaban las
patologias musculoesqueléticas y sus correspondientes codigos diagndsticos (Anexo 1). En
total existen 331 posibles cédigos diagnésticos CIE-OMC agrupados para su analisis en 13
categorias diagnésticas principales. Previamente se realizaron reuniones entre los
reumatélogos participantes en el estudio con el fin de homogeneizar los criterios de
codificacion. Las variables incluyen (Tabla 19):
e Causa de baja musculoesquelética segin el médico de cabecera (Diagndstico
de ITME). Debe reflejar con la mayor fidelidad el diagndstico emitido y consignado en

el parte de baja por el facultativo de asistencia primaria.
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e Variables sociodemogréficas y laborales, se obtuvieron del paciente durante
entrevista de la historia clinica en la primera visita. Cuando esto no fue posible, se
recuperaron de la base de datos de Inspeccion Médica y se trasladaron a la hoja de
recogida de datos. Estas variables incluyen:

e Edad: Calculada por su fecha de nacimiento.

e Sexo: Varon, Mujer.

e Régimen laboral: General (RG), especial de los trabajadores auténomos
(RA), especial de empleado de hogar (EH), otros (agrarios, del mar, o mineria

del carbdn).

Tabla 19. VARIABLES PARA ESTUDIO DESCRIPTIVO

Variable Descripcién

Causa de baja segun el médico de cabecera Coadificacion CIE-9MC

Edad Segun fecha de nacimiento

Sexo Varon / Mujer

Régimen laboral General, auténomo, empleado de hogar, otros

8.2 VARIABLES PARA EL ESTUDIO DE EFICACIA

8.2.1 VARIABLESDE IT
Las variables se obtuvieron de los datos informatizados del Servicio de Inspeccion
Médica, tanto para el Gl como para el GC (Tabla 20). Las variables incluyen:
e Duracion de la IT inicial: dias desde el inicio del proceso de IT hasta su alta.
e NuUumero de IT sucesivas: numero de procesos de IT por paciente distintos del
primero durante el periodo de un afo de estudio.
e NuUumero de dias totales de IT: suma total de dias en IT durante el periodo de

seguimiento.
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Tabla 20. VARIABLES PARA EL ESTUDIO DE EFICACIA

Variable Descripcion
Duracion de la IT inicial Dias desde el inicio del proceso de IT hasta su alta
Numero de IT sucesivas Numero de procesos de IT por paciente distintos del primero

durante el periodo de un afio de estudio.

Numero de dias totales de IT Suma total de dias en IT durante el periodo de seguimiento.

8.3 VARIABLES PARA EL ESTUDIO DE COSTES

8.3.1 IDENTIFICACION DE COSTES

El impacto socioecondmico es el resultado de la suma de los costes directos, costes
indirectos y costes intangibles. Para el estudio de los costes derivados de la ITME se
consideraron las siguientes prestaciones asistenciales y no asistenciales (Tabla 21):
8.3.1.1 PRESTACIONES ASISTENCIALES

a) Numero de visitas: Extraidas segun niumero de visitas realizadas y cumplimentadas
en su historia clinica (sélo en el grupo de intervencion).

b) Tiempos médicos: Primera visita: 45 minutos. Revisiones: 15 minutos. Revisiones
administrativas: 5 minutos. Consulta de educacion en grupo: 60 minutos.
Artrocentesis: 15 minutos. Infiltraciones: 15 minutos. Artrocentesis y examen de
liquido articular: 45 minutos. Todos estos tiempos estan extraidos de la publicacion
del INSALUD "Un nuevo modelo de gestion" (171) y son muy similares a los que ha
propuesto, como criterio de calidad para la asistencia reumatolégica, la Sociedad de
Reumatologia de la Comunidad de Madrid (SORCOM) (172).

c) Procedimientos diagnosticos:

e Pruebas de laboratorio: Ecograma, bioquimica general, VSG, analisis y
sedimento urinario, Factor Reumatoide y otros.
e Pruebas diagnodsticas realizadas por el reumatélogo: artrocentesis,

examen liquido articular con microscopio de luz polarizada y bacteriologia.
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e Pruebas de imagen: Se especificd la prueba realizada (radiologia simple,
ecografia, tomografia computerizada [TC], resonancia magnética [RM], u
otras), la region estudiada (térax, columna cervical, columna dorsal, columna
lumbar, pelvis y cadera, hombro, codo, manos y mufecas, rodillas, tobillos,
pies), y el numero de proyecciones realizadas.

e Otras pruebas: electromiografia, gamma grafia, u otros.

d) Procedimientos terapéuticos como infiltraciones con anestésico, esteroides o
ambos.

e) Tratamientos médicos: Se consigno el farmaco prescrito, la dosis y el tiempo de
tratamiento en dias.

f) Interconsulta a otros facultativos médicos o quirdrgicos.

g) Tratamientos de fisioterapia y rehabilitacion: Se detallaron los dias y tipo de

tratamiento prescritos.

8.3.1.2 PRESTACIONES NO ASISTENCIALES
a) Prestacion por IT del INSS: Cantidad percibida por el trabajador como
compensacion econémica mientras dura la baja laboral. Este dato se obtuvo de la
base de datos de la Direccion Provincial del INSS, con un monto por dia de IT de

6.500 pta 0 39,06 €.
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Tabla 21. VARIABLES PARA LA IDENTIFICACION DE COSTES

Variables Descriptores

Prestaciones asistenciales (costes directos) 1.
2.
3.

Prestaciones no asistenciales (costes indirectos) 1.

Numero de visitas sucesivas
Tiempos médicos
Procedimientos diagnésticos

Test de laboratorio

Realizados por el reumatoélogo

Diagnéstico por imagen

Otros: EMG, gammagrafia
Procedimientos terapéuticos

Infiltracién y artrocentesis
Tratamientos médicos

Farmaco

Dosis

Dias prescritos
Interconsulta a otros facultativos
Fisioterapia y rehabilitacion

Tipo de tratamiento

Dias prescritos

Pago por IT e IP

8.3.2 CUANTIFICACION DE COSTES

Los datos de costes se obtuvieron a partir de cuatro diferentes fuentes (Tabla 22):

1. Sistema central de informacién de Atencion Especializada o HP-HIS: Los datos

de los pacientes de ambos grupos relacionados con Atencién Especializada, visitas

al Servicio de Urgencias, pruebas de laboratorio, pruebas de imagen y otros

estudios, sesiones de fisioterapia o rehabilitacion, asi como, las estancias

hospitalarias médicas o quirurgicas fueron obtenidos gracias al Sistema HP-HIS y

agendas de trabajo informatizadas.
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2. Base de datos de ITME: Para los datos de los pacientes del Gl atendidos en el
programa, relacionados con la medicacién tomada, artrocentesis o infiltraciones
intraarticulares se extrajeron directamente de la Base ITME creada al efecto para
este estudio.

3. Entrevista personal a pacientes del GC: Dado que no disponiamos de datos
fiables de los pacientes del GC relacionados con el tiempo empleado en atencién
primaria, medicacion, artrocentesis o infiltraciones intraarticulares se realizaron
entrevistas aleatorias personales programadas al GC en la consulta. Estas
entrevistas permitieron, a través de un cuestionario estructurado, extrapolar los datos
requeridos. Las entrevistas fueron llevadas a cabo por los reumatélogos participantes
en el estudio, en visitas programadas de 60 minutos de duracién a una muestra de
100 pacientes del GC en ITME seleccionados aleatoriamente de los que estaban de
alta a partir de la fecha en que concluy6 la inclusion de pacientes (Anexo 11). A los
pacientes seleccionados se les solicitd también que acudieran a la entrevista con
toda la informacién y pruebas realizadas que tuviesen referente a su problema de
ITME, para recabar los items a través del cuestionario protocolizado.

4. Pacientes del Gl no atendidos: Por diferentes causas hubo pacientes de Gl que no
llegaron a ser atendidos en el programa (Figura 10). Sus datos necesarios para el
analisis por intencién de tratar, relacionados con la medicacién, artrocentesis o
infiltraciones se extrapolaron de las entrevistas del GC y en base a la duracién del

proceso de ITME de cada paciente.
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Tabla 22. FUENTES PARA CUANTIFICACION DE COSTES

Fuente Grupo Datos

HP-HIS Cel Visitas a Atencién Especializada
Visitas a Urgencias
Pruebas de laboratorio
Diagndstico por imagen y otros
Fisioterapia y rehabilitacion

Base ITME | Medicacion
Artrocentesis, infiltraciones

Entrevistas al GC C Tiempo de primaria, medicacion, artrocentesis, infiltracidon

I no atendidos  Extrapolado de entrevistas a GC

8.3.3 ASIGNACION DEL VALOR FINANCIERO EN EL Gly GC

Los costes asignados a ambos grupos incluyen las prestaciones asistenciales y las no
asistenciales. El valor financiero de cada coste se obtuvo de diferentes fuentes: precios de
referencia del IMSALUD, Instituto Nacional de Estadistica (INE), INSS, Cadmara de Comercio

de Madrid, y del Catalogo de Especialidades Farmacéuticas (159-160, 173) (tabla 17).

1. Tiempo médico: El tiempo empleado en atender a los pacientes en atencion primaria,
en atencidn especializada y en el programa de IT: Se establecié en minutos, y se aplico
el salario de Facultativo Especialista de Area en el territorio del IMSALUD.

2. Procedimientos diagnésticos: Se valoraron de acuerdo al coste asignado en el Area 4
y en el Hospital de Méstoles a cada uno de las pruebas solicitadas.

3. Tratamientos farmacolégicos: Determinado por su precio de venta al publico (PVP)
que constaba en el Catalogo de Especialidades Farmacéuticas.

4. Interconsultas a otros facultativos: Se valoraron como 45 minutos de tiempo médico.

5. Tratamientos de fisioterapia y rehabilitacion: Se valoraron de acuerdo al coste medio

en el Area 4 donde se realiza el estudio.
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6. Prestacion por incapacidad del INSS: Determinado a partir de las cifras reales de

prestacion en pesetas, facilitado por el INSS.

Tabla 23. ASIGNACION DEL VALOR FINANCIERO

Costes Fuente

Tiempos médicos Minutos. Salario de FEA del IMSALUD
Procedimientos diagndsticos Coste asignado por el Area 4 y H. de Méstoles
Tratamientos farmacoldgicos PVP. Catalogo de Especialidades Farmacéuticas
Interconsultas a otros facultativos 45 minutos. Salario FEA del IMSALUD
Tratamientos de fisioterapia y rehabilitacion Coste asignado por el Area 4

Prestacién por incapacidad INSS

8.4 SATISFACCION DEL PACIENTE Y PERCEPCION DE CUIDADOS

Para evaluar la satisfaccién del paciente se disefid un cuestionario (Anexo 10) que se
remitié por correo a su domicilio a 500 pacientes seleccionados aleatoriamente, 250 del GC
y 250 del GI, con un sobre franqueado para su devolucién a los reumatélogos a cargo del
programa. Este cuestionario consta de dos apartados, cada uno de ellos con tres preguntas

a contestar (Tabla 24).

1 Satisfaccion del paciente con el programa
En este apartado contestara “muy malo, malo, normal, bueno, muy bueno” a las
siguientes 3 preguntas: ¢cémo calificaria la informacion que usted recibié sobre lo que
le estaba ocurriendo por parte del personal sanitario que le atendié?, ;como calificaria
el tratamiento que usted recibié para el problema que lo tenia de baja? y ¢cdmo
calificaria los resultados del tratamiento que usted recibié para el problema que lo tenia
de baja?.
2 Percepcion de los cuidados recibidos en el programa
En este apartado contestara “si o0 no” a las siguientes 3 preguntas: ¢cree usted

que se le realizd una historia clinica completa sobre el problema que lo tenia de baja?,
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¢cree usted que se le realizé un examen fisico cuidadoso con respecto al problema que
lo tenia de baja? y ¢ cree usted que se le explicd de manera clara la causa del problema

que lo tenia a usted de baja”?.

Tabla 24. CUESTIONARIO DE SATISFACCION DEL PACIENTE

Categoria Pregunta

Satisfaccion del paciente 1 - Informacién recibida
2 - Calificacion del tratamiento recibido
3 - Resultado del tratamiento recibido
Percepcion de cuidados recibidos 1 - Historia clinica completa
2 - Examen fisico cuidadoso

3 - Explicacion clara de la causa de su problema
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9 RECOGIDA DE DATOS Y ESTRUCTURA DE LA BASE DE DATOS

9.1 RECOGIDA DE LOS DATOS

La recogida de datos se realiz6 en las visitas médicas a la consulta de reumatologia y
en la base de datos de los Servicios de Inspeccion Médica. Los datos de Inspeccion Médica
fueron exportados de forma periddica a la base de datos OBDIT creada para este estudio
con el programa Helix Express (174) y localizada en la propia consulta de los reumatologos.
Los datos de las visitas médicas se recogieron de manera prospectiva y normalizada
durante la propia visita, mediante los correspondientes cuestionarios autocopiativos de
primera visita y de visita sucesiva (Anexo 4). El original quedaba en la historia clinica del
paciente, para su eventual utilizacion y la copia era entregada a la persona encargada de
realizar la introduccion y grabacion de los datos en la base de datos central OBDIT del

HCSC.

9.2 ESTRUCTURA DE LA BASE DE DATOS

Todos estos datos fueron exportados e incluidos a la base de datos central existente
en el Servicio de Reumatologia del HCSC. Esta base funciona a pleno rendimiento
administrativo, médico y cientifico desde 1992. Fue preciso anadir un nuevo modulo (Modulo
IT) con campos precisos donde fueron incluidos todos los registros necesarios para la

gestion y explotacion del estudio (Anexo 3).
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10 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

El analisis estadistico de los datos obtenidos se realizé con el programa informatico
Stata 9.1 Special Edition—Statistics/Data Analysis (175). Para realizar todas las
comparaciones se consideré6 que una p<0,01 establecia diferencias estadisticamente

significativas. Todos los datos fueron analizados bajo la premisa de "intencion de tratar".

10.1 DESCRIPCION DE LAS CAUSAS DE LA ITME

Realizamos la descripcion de las causas de ITME segun diagnéstico del médico de
cabecera, y se ha presentado la distribucion de frecuencias de los grupos diagnésticos. El
analisis de las diferencias entre grupos se realizé mediante una tabla de contingencia (chi-

cuadrado).

10.2 DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIOLABORALES DE LA

ITME

Presentamos la distribuciéon de frecuencias del sexo y régimen laboral, acompafiadas
de la media y la desviacién estandar de la edad. El analisis de los datos se realiz6 aplicando

la T de Student y tablas de contingencia.

10.3 ANALISIS DE LA EFICACIA DE LA INTERVENCION EN PROCESOS DE

ITME

El analisis estadistico de las variables del estudio precis6 de diferentes pruebas
estadisticas (Tabla 25 y 26). La eficacia fue definida como la diferencia entre los dos grupos
en cuanto a la duracién de los procesos de ITME, el numero de procesos de ITME y el

numero de propuestas de IP. Para conseguir una mejor comprension de los datos, la
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eficacia fue también definida en términos de porcentaje de dias de IT ahorrados por
paciente, asi como, por el niumero total de dias de IT ahorrado en el grupo de intervencion.
El analisis se realizd sobre todos los pacientes de ambos grupos, en su grupo de
adscripcion y dependiendo de la variable. EI numero de episodios de IT fue evaluado
mediante el test de la U de Mann-Whitney. La distribucién del n° de propuestas de IP entre
los dos grupos fue analizada por el test de la Chi-cuadrado. Por ultimo, con el fin de
demostrar la diferencia en la duracion de los episodios de ITME fueron utilizadas técnicas de
supervivencia Long-rank test y regresion de Cox para ajustar los valores de las variables
que tenian una distribucion desigual entre los grupos, utilizando como variable dependiente
los dias de vuelta al trabajo, y los resultados fueron expresados como Hazard ratio o tasa
relativa de vuelta al trabajo en el Gl con respecto al GC. Las curvas de Kaplan Meier fueron
utilizadas para mostrar la diferencia de la duracién de los procesos de ITME entre los dos

grupos de estudio.

Tabla 25. VARIABLES DEL ESTUDIO

Variables para el estudio descriptivo:
Caracteristicas sociodemograficas.
Causas de baja segun el médico de cabecera.
Causas por las que se solicitaron y concedieron procesos de IP.
Variables para el estudio de eficacia:
Duracion de la IT inicial.
N° de IT sucesivas.
N° de dias totales de IT.
N° propuestas de IP.
Variables para el estudio econémico:
Costes directos.
Costes indirectos.
Evaluacion econémica
Costel/eficacia (€ invertido en el programa / dia de IT ahorrado).
Beneficio/coste (€ ahorrado / € invertido).

Beneficio neto.
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Tabla 26. ESTADISTICOS

Diferencias entre grupos en causas de IT, caracteristicas sociodemograficas y laboral:
Atendiendo al tipo de variable: Chi-cuadrado y T de Student.
Andlisis de la eficacia de la intervencion (diferencia entre los grupos):
Duracion de los procesos de IT-ME: Técnicas de supervivencia.
N° de procesos de IT-ME: U de Mann-Whitney.
Distribucion del n° de propuestas de IP: Chi cuadrado.
Costes:
Se examiné si habia asociacion entre alguna variable y los costes.
Diferencias entre grupos: Regresion lineal ajustada por edad y causa.
Anédlisis econémico:
Andlisis coste-eficacia.

Analisis coste-beneficio (beneficio neto y beneficio/coste).

10.4 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS CARACTERISTICAS DE LA IP

Se realizé un analisis descriptivo de las solicitudes de propuesta de IP. El primer afo,
como periodo de inclusion de pacientes, y el segundo afo, como seguimiento y analisis de
los pacientes incluidos en el primero. Se muestran también las tablas de frecuencia de las
causas de solicitud de IP y sus resultados en cuanto a concesion o denegacion de subsidios

de IP.
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11 ANALISIS DE COSTES Y EVALUACION ECONOMICA

Demostrada la eficacia de este programa de intervencion para modificar las anteriores
variables estudiadas se realizé la evaluacién econdmica de otros diversos e importantes
aspectos del programa (42, 176-177). Para ello se hallaron los costes directos, costes

indirectos, analisis coste-eficacia y analisis coste-beneficio (Tabla 27).

Tabla 27. EVALUACION ECONOMICA

MEDIDAS
Eficacia

Grado en el que una intervencion alcanza un objetivo sanitariamente deseable en condiciones
experimentales, ideales y controladas.

Efectividad

Grado en el que una intervencion alcanza un objetivo sanitariamente deseable en condiciones
reales, con los medios disponibles y sin seleccionar pacientes.

Eficiencia

Consecucion de bienes o servicios que produzcan el maximo beneficio al menor coste.
(cociente entre resultados obtenidos y el valor de los recursos empleados)

ANALISIS
Coste de la enfermedad

Costes de una enfermedad en un periodo de tiempo
Anélisis Coste-Beneficio

Determina cual de varias alternativas disponibles para alcanzar un objetivo ofrece la relacién
mas favorable (por diferencia o cociente) entre sus beneficios y sus costes.

Tanto los costes como los beneficios de la intervencidon se expresan en términos monetarios.
Calcula el beneficio social neto.

Analisis Coste-Efectividad
Determina cual de varias alternativas disponibles para alcanzar un objetivo es mas eficiente.

Los costes se expresan en términos monetarios y los efectos en unidades fisicas o naturales
(casos curados, anos de vida ganados, intervalo sin enfermedad, etc)

Indica que una intervencion o tratamiento suponga mejoras para la salud.
Analisis Coste-Eficacia

Como el analisis Coste-Efectividad pero sus resultados se logran en condiciones controladas.
Analisis Coste-Utilidad

Como el andlisis Coste-Efectividad pero los efectos se miden en calidad de vida (QALY o
AVAC-afos de vida ajustados por calidad)

92



PACIENTES Y METODOS

11.1 COSTES DIRECTOS
Se muestran los costes directos totales obtenidos en todas las variables asistenciales
del estudio (ver apartado 8.3), asi como, el ahorro obtenido en cada una de las variables y el

ahorro total en costes directos al final de la intervencion.

11.2 COSTES INDIRECTOS

La estimacion de costes indirectos se baso en el salario medio del primer trimestre de
1999 para todo el territorio nacional, publicado por el Instituto Nacional de Estadistica (INE).
Se ha considerado constante esa cifra de salario medio a lo largo de todo el periodo del

estudio. El coste indirecto total se calculd por tanto en funcion de los dias de baja.

11.3 ANALISIS COSTE-EFICACIA

11.3.1 DEFINICIONES

A efectos del programa se consideraron el nimero de dias de disminucion de la ITME
inicial y el numero de dias de disminucion del total de ITME sucesivas en el afio de
seguimiento.

Se definid como costes del programa de intervencion las prestaciones asistenciales y
las no asistenciales empleadas en los pacientes atendidos en el Gl. Como ya se mencioné,
la estimacion de costes del GC se realizé mediante el muestreo aleatorio de 100 bajas, para

intentar acercarnos a un escenario sobre el que plantear nuestros objetivos a estudiar.

11.3.2 EXPRESION DE RESULTADOS

Los resultados del analisis coste-eficacia se presentan como cociente eficacia/coste

del programa segun las siguientes formulas (Figura 12):
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Figura 12. ANALISIS COSTE-EFICACIA

N° medio de dias de reduccion en la duracion de la baja laboral

Coste asistencial medio por paciente Coste asistencial medio por paciente

del grupo intervencién del grupo control

N° medio de dias de reduccion de dias de baja laboral en el afio de seguimiento

Coste asistencial medio por paciente Coste asistencial medio por paciente

del grupo intervencién del grupo control

11.4 ANALISIS COSTE-BENEFICIO

Se han sumado los costes de las prestaciones asistenciales y no asistenciales del

programa de intervencion y del grupo control.

La relacién coste-beneficio del programa se ha presentado como beneficio neto
(beneficios-costes), y en forma de cociente (beneficio/costes) segun las siguientes formulas

(Figura 13).
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Figura 13. ANALISIS COSTE-BENEFICIO

Coste por Coste por Coste por Coste por
Beneficio neto — pn_aatau:iu;unes + pres_tau:iu:un_es _ pn_aatau:iqnes —+ pres_tau:inn_es
asistenciales no asistenciales asistenciales no asistenciales
. Intervencidn . Intervencian Z. Control Z. Contraol
Coste par Coste par

prestaciones -+ prestaciones

asistenciales ho asistenciales

. Intervencidn . Intervencidn

Cociente de beneficino —

Coste por Coste por
prestaciones -+ prestaciones
asistenciales no asistenciales

5. Control 5. Control

12 ANALISIS DE LA SATISFACCION DEL PACIENTE

La calidad de la atencidén sanitaria preocupa a usuarios, profesionales y gestores. La
satisfaccion es uno de los principales factores a tener en cuenta ademas del control,
garantia y gestién de la calidad, para llegar a la calidad total. La satisfaccion del paciente se
considera en la actualidad como parte de los resultados de la asistencia sanitaria, y como
una nueva perspectiva de la evaluacion de la actividad clinica, no tan centrada en el nUmero

de visitas realizadas (178-180).

Para su analisis se disefié una encuesta andnima remitida a 500 pacientes, 250 del
GC y 250 del Gl (Anexo 10), que permitiera analizar la satisfaccién del paciente y su
percepcién de los cuidados recibidos. El programa de intervencidn cumplid con los
principales requisitos para alcanzar la calidad. A saber, accesibilidad a la consulta,
disponibilidad de tiempo, continuidad en el proceso, y adecuada y personalizada relacion
médico-paciente, basada en la confianza y participacién conjunta en la toma de decisiones

médicas y administrativas (172, 181-183).
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VI. RESULTADOS
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En el Area 4 de Madrid (Hospital Universitario Ramén y Cajal), durante un periodo de
un ano, comprendido entre el 15 marzo de 1998 y el 14 marzo de 1999, se incluyeron en el
estudio o Programa ITME 4.890 pacientes, que representan el 2,5% de la poblacion activa
del Area. Estos 4.980 pacientes acumularon 6.197 procesos de baja o ITME. De aquellos,
los 3.045 (62,27%) pacientes que constituian el GC fueron atendidos segun el sistema
tradicional Primaria-Especializada; los restantes 1.845 (37,73%) pacientes o Gl segun el
Programa ITME. Del total de los 6.197 procesos acumulados de ITME, correspondieron

respectivamente a 3.835 (61,88%) en el GC y 2.362 (38,12%) en el Gl (Tabla 28).

Tabla 28. DISTRIBUCION DE PACIENTES

Control % Intervencion % Total
Pacientes 3.045 62,27 1.845 37,73 4.890
Procesos 3.835 61,88 2.362 38,12 6.197
Procesos atendidos en Gl 1.347
Procesos no atendidos en Gl 1.015

De estos ultimos 2.362 procesos incluidos en el Gl, fueron atendidos 1.347 (57,03%) y

no fueron vistos en consultas por diferentes causas 1.015 (42,97%) (Tabla 29).

Tabla 29. PROCESOS NO ATENDIDOS DEL GI. CAUSAS.

Causa Frecuencia %* %**
Alta previa 391 38,52 16,55
Negativa del paciente 284 27,98 12,02
No localizado 170 16,74 7,19
Negativa del médico 120 11,82 5,08
Imposibilidad del paciente 27 2,66 1,14
Mal codificado 12 1,18 0,50
Otros (Quirdrgico, embarazo, no aplicable) 11 1,08 0,46
Total no atendidos Gl (*) 1.015 100,00 -

Total procesos Gl (**) 2.362 - 42,97

Los pacientes fueron randomizados y asignados a uno de los dos grupos de estudio,
en 4,1 dias después de comenzar su primer episodio de IT. Los del Gl fueron atendidos por
los reumatdélogos en una media de 5 dias tras comenzar su IT. Todos los pacientes adscritos

al Gl, tanto los atendidos como los atendidos, fueron incluidos en el analisis estadistico,
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puesto que se definié este estudio por “intencion de tratar”. La principal razén para no ser
atendido fue estar ya de alta, reincorporado a su trabajo, en el momento del contacto. El

tiempo medio de seguimiento fue similar en ambos grupos, 555 dias en GC y 554 en Gl.
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1 CARACTERISTICAS SOCIOLABORALES DE LA POBLACION DEL ESTUDIO

El perfil sociodemografico basico de los pacientes fue de una poblacién de mediana
edad (41 anos), con una leve diferencia, sin significacion estadistica, a favor de las mujeres
(52,92%) sobre los varones (47,08%) en los dos grupos.

La distribucion de la IT en funcion del régimen de afiliacion del trabajador a la
Seguridad Social, mostré6 que la mayor parte de los pacientes pertenecian al Régimen
General (RG) (94,30%), y en menor proporcion al Régimen Especial de Trabajadores
Auténomos (RA) (4,68%) o Régimen Especial de Empleados de hogar (RH) (1,02%). Dado
que el ambito del estudio se realizd en un area sanitaria urbana no se encontré a ningun
trabajador que perteneciera a otros tipos de regimenes laborales (agrario, trabajadores del
Mar, o mineria de carbdn), ni tampoco que cotizara en mas de un régimen. Es decir no se
encontraron diferencias significativas en cuanto a edad, sexo y régimen laboral entre los dos
grupos.

En el GlI, el nivel de estudios de los pacientes fue, por orden de frecuencia: basicos
(45,73%), medios (38,59%), superiores (14,56%) y sin estudios (1,11%). Su estado civil,
casados (61,43%), solteros (30,11%), divorciados-separados (5,48%) y viudos (2,97%).
Segun su situacion laboral, activos (98,98%) y desempleados (1,02%). De los activos su
contrato laboral fue fijo (80,10%), eventual (16,89%) y funcionario (3,01%). Suponemos que
por el efecto de la randomizaciéon en el GC, los items correspondientes serian similares

(Tabla 30).
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Tabla 30. VARIABLES SOCIOLABORALES

Control Intervencion p*
n = 3.045 n=1.845
Edad (media + DE) 41,29+12,06 41,05+11,82 n.s.
Sexo (%)
Varones 1.420 (46,63) 882 (47,80) n.s.
Mujeres 1.625 (53,37) 963 (52,20) n.s.
Régimen Laboral (%)
General 2.869 (94,22) 1742 (94,42) n.s.
Auténomo 144 (4,73) 85 (4,61) n.s.
E. Hogar 32 (1,05) 18 (0,97) n.s.
Nivel de Estudios
Sin estudios - 1,11%
Basicos - 4573%
Medios - 38,59%
Superiores - 14,56%
Estado civil
Casado/a - 61,43%
Divorciado/a - 5,48%
Soltero/a - 30,11%
Viudo/a - 2,97%
Situacion laboral
Activo - 98,98%
Desempleo - 1,02%
Tipo de contrato laboral
Fijo - 80,10%
Eventual - 16,89%
Funcionario - 3,01%

Diferencia significativa P<0,001
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2 PATOLOGIAS CAUSANTES DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Para facilitar el analisis se clasificaron las patologias causantes de ITME en once

grupos de patologias (Tabla 31).

Tabla 31. GRUPOS ETIOLOGICOS DE ITME

Trastornos de columna cervical
Trastornos de la columna dorsolumbar
Lumbociatica y hernia discal
Trastornos internos de la rodilla
Artrosis periférica

Artritis inflamatoria

Artritis microcristalinas y no filiadas

© N o g bk~ o Ddhd =

Artralgias y mialgias

9. Reumatismos de partes blandas

10. Radiculopatias y neuropatia por atrapamiento
11. Otras

Estos grupos por orden de frecuencia son (Tabla 32):. trastornos de la columna
dorsolumbar (31,40%), reumatismos de partes blandas (22,14%), lumbociatica y hernia
discal (17,69%), trastornos de la columna cervical (11,75%), artralgias y mialgias (7,47%),
artritis microcristalinas y otras no filiadas (5,55%), artrosis periférica (1,78%), y artritis
inflamatorias (1,13%). Estas ocho primeras categorias representaron el 98,91% del total de
todos los procesos. En una frecuencia mucho menor (1,1%) se presentaron los otros tres
grupos. A saber, trastornos internos de rodilla (0,63%), radiculopatias y neuropatias por
atrapamiento (0,37%), en su mayoria sindrome del tunel del carpo, y por ultimo, en la
categoria de otras (0,10%), cinco pacientes con necrosis avascular y un aplastamiento
osteoporatico.

La categoria de artritis inflamatorias, entre las que se incluyen artritis reumatoide,
espondiloartropatias seronegativas y enfermedades sistémicas autoinmunes, como lupus

eritematoso sistémico, esclerodermia o dermatomiositis, representd un porcentaje muy
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pequefo del total de los episodios de ITME (1,13%), reflejando la baja prevalencia de estas

enfermedades en la poblacion.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las patologias

musculoesqueléticas causantes de IT, salvo en el diagndstico de artrosis periférica. Por este

motivo se hubo de recurrir a realizar un analisis multivariante para ajustar el analisis de la

eficacia.

Tabla 32. FRECUENCIA DE LAS CAUSAS DE ITME

Patologia Control Intervencion Total P
n % n % n Y%

Trastornos de la columna dorsolumbar 1186 30,93 760 32,18 1946 31,40 ns.
Reumatismos de partes blandas 880 2295 492 20,83 1.372 22,14 ns.
Lumbociatica y hernia discal 681 17,76 415 17,57 1.096 17,69 ns.
Trastornos de columna cervical 436 11,37 292 12,36 728 11,75 ns.
Artralgias y mialgias 283 7,38 180 7,62 463 7,47 n.s.
Artritis microcristalinas y no filiadas 190 495 154 6,52 344 555 ns.
Artrosis periférica 91 2,37 19 0,80 110 1,78 0,0001
Artritis inflamatoria 37 0,96 33 1,40 70 1,13 n.s.
Trastornos internos de la rodilla 31 0,81 8 0,34 39 0,63 n.s.
Radiculopatias y neuropatia por atrapamiento 17 0,44 6 0,25 23 0,37 n.s.
Otras 3 0,08 3 0,13 6 0,10 n.s.
0% 3.835 100,00 2.362 100,00 6.197 100,00

Diferencia significativa P<0,001
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3 EFICACIA DE LA INTERVENCION
3.1 INCAPACIDAD TEMPORAL (IT)

Durante el periodo de inclusion de pacientes, el numero total de procesos de ITME
acaecidos fueron de 6.197, de los cuales 3.835 (61,88%) correspondieron al GC y 2.362
(38,12%) al Gl. Los pacientes fueron randomizados después de una media de 4,1 (5,70 DE)
dias tras haberse iniciado el proceso de ITME, es decir de la fecha de baja consignada en el
parte por el médico de cabecera. Estos son los dias que tarda en llegar el parte de baja
desde el médico responsable a Inspeccion Médica. Los pacientes, que tras ser
randomizados, se incluyeron en el Gl fueron atendidos en primera consulta por uno de los
reumatoélogos a los 5-7 dias del inicio el proceso de IT (dia de su baja), con una mediana de

5 dias (P25-75:2-7).

El numero total de pacientes con mas de un proceso de IT fue del 22% en el Gl y del
20% en el GC, como se desprende de la tabla 21. No se encontraron diferencias entre
grupos en el numero de procesos de ITME durante el tiempo de seguimiento.

El total de dias de IT en el Gl fue de 68.498 dias, frente a los 163.755 dias del GC. La
duracion media de IT por proceso fue de 29,00 £ 60,26 en Gl por 42,71 + 84,50 en GC. La
duraciéon media de IT por paciente fue de 37,07 = 73,56 en Gl por 53,81 £ 95,75. El total de
dias de IT por 1.000 procesos fue de 29.000 en Gl por 42.710 en CG. El total de dias de IT
por 1.000 pacientes, de 37.126 en Gl por 53.790 en GC. En todos los casos alcanzé una
diferencia estadisticamente significativa.

Con un ahorro en dias de IT de 32.383, la eficacia estimada por proceso o reduccion
de dias en ITME, calculada como el porcentaje de la diferencia de la duracién media de los
procesos de ITME entre los dos grupos fue del 32,10%. Es decir, un proceso tratado en el
Gl tendra una baja un 32,10% mas corta que si es tratado en el GC. La eficacia estimada

por paciente fue de 37,76%.
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Finalmente, calculamos el porcentaje de eficacia relativa de retorno al trabajo, que
significa la probabilidad relativa de alta por cada dia que pasa en el Gl versus el GC. Para
realizar su calculo con los modelos de supervivencia de Cox, fue preciso ajustar por el
diagnéstico causante del proceso de ITME, al encontrarse diferencias entre grupos en la
variable de artrosis periférica. Se obtuvo una eficacia relativa de retorno al trabajo de 1,26

(1,19-1,32) (95% CI), entendida como la probabilidad relativa de alta por cada dia que pasa

en el paciente en IT del Gl versus paciente del GC (Tabla 33).

Tabla 33. EFICACIA DEL PROGRAMA IT-ME

Variable Control Intervencion
NP° total de pacientes 3.045 1.845
% de pacientes con 1 proceso de IT 80 78
% de pacientes con 2 procesos de IT 15 16
% de pacientes con 3 procesos de IT 3 4
% de pacientes con 4 procesos de IT 1 1
% de pacientes con =5 procesos de IT 1 1
N° total de procesos de IT 3.835 2.362
Dias de IT por proceso (mediatDE)* 42,71 + 84,50 29,00 + 60,26
Dias de IT por paciente (mediatDE)* 53,81 + 95,7 37,07 £ 73,56
Total de dias de IT 163.793 68.498
Total de dias de IT por 1.000 procesos 42.710 29.000
Total de dias de IT por 1.000 pacientes 53.790 37.126
Ahorro en dias de IT 32.383
% de eficacia relativa por proceso (dism. media)t 32,10
% de eficacia relativa por paciente (dism. media)t 37,76

Tasa relativa de vuelta al trabajo (95% ClI) 1,26 (1,19-1,32)**

Periodo de inclusion: desde 3/1999 hasta 3/2000. Periodo de seguimiento: desde 3/2000 hasta 3/2001.
* p<0,01
T Porcentaje de la diferencia de la duracion media de los episodios de ITME de los dos grupos

** Ajustado por diagnéstico.

La eficacia del programa de intervencion se puede mostrar graficamente a través de
las curvas de supervivencia, como se detalla en la Figura 14. La mayoria de los pacientes
retornan al trabajo en los primeros dos meses. Pasados los seis meses de ITME parece mas
dificil la vuelta al trabajo y muchos de éstos pacientes acabaran los 18 meses maximos
legales en IT hasta ser propuesto su caso para valoraciéon de IP. Se aprecia al analizar las
curvas que existe una primera bajada rapida en el numero de pacientes que permanece en

ITME durante los 3 primeros meses, seguido de otro tramo con una declinaciéon mucho mas
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lenta, durante el resto del seguimiento, hasta llegar a una parada brusca que corresponde a
los 12-18 meses, que es el periodo donde se dan las altas administrativas por parte de la
Inspeccion Médica o se emite el preceptivo informe P47 previo al la evaluaciéon de IP. En
nuestro programa, las curvas de supervivencia mostraron diferencias desde el principio del
estudio entre los dos grupos, con una bajada mas rapida en el Gl frente al GC
manteniéndose en todo momento esta diferencia a lo largo del estudio. La diferencia area

bajo la curva entre los dos grupos ilustra la eficacia del programa.

Figura 14. CURVA DE SUPERVIVENCIA DE LOS GRUPOS Gl Y GC

Curvas de supervivencia Kaplan-Meier, por grupo
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3.2 INCAPACIDAD PERMANENTE (IP)

Para evaluar la IP, se realiz6 el seguimiento de los procesos de ITME del estudio que
habian solicitado alguna valoracion de IP. Se solicité y realizé una consulta en la base de
datos del INSS en el afio 2003. El nimero total de propuestas de IP en el Area 4 fueron 90,
de las que 70 (77,78%) pertenecian al GC y 20 (22,22%) al Gl. En total se concedieron 45
IP, y de ellas, s6lo 5 (11,11%) IP lo fueron en su calidad de IP absoluta (perteneciendo todas
ellas al grupo control). El resto de IP concedidas fue de 40 (88,89%) en calidad de IP totales.
De estas 40 IP totales, 30 (75%) en el GC y 10 (25%) en el Gl. De los 90 pacientes que
solicitaron IP, 10 se acogieron a jubilacion anticipada, 9 (13%) en GC y 1 (5%) en Gl.

De lo anterior se desprende que el numero de pacientes que recibié algun tipo de
compensacion econémica fue de 44 (1,4%) en GC y 11 (0,6) en GIl. Finalmente, se
denegaron 35 solicitudes de IP, 26 (74,29%) en GC y 9 (25,71%) en Gl (Tabla 34).

En el GC, de las 70 propuestas solicitadas de IP, 26 (37%) fueron denegadas y 35
(50%) concedidas. En el GI, de las 20 propuestas solicitadas de IP, 9 (45%) fueron
denegadas y 10 (50%) concedidas. Ademas, si tenemos en cuenta los 10 pacientes que se
acogieron a la jubilaciéon anticipada, 9 en el GC y 1 en el GI, obtenemos que a los 4 anos de
iniciado el estudio el numero de pacientes que recibié algun tipo de compensacién fue de 55

(1,1%) en total, y respectivamente, 44 (1,1%) en el GC y 11 (0,6%) en el GI.

Finalmente, concluimos que el programa tiene también un efecto positivo sobre la IP,
pues los pacientes del Gl entraron en proceso de IP en menor proporcion que los del GC.
Ademads, un paciente en el GC tiene cuatro veces mas probabilidad de recibir una

compensacion por IP que otro paciente en Gl en los 4 afios (p<0,01).
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Tabla 34. RESOLUCIONES DE LAS PROPUESTAS DE INCAPACIDAD PERMANENTE (IP)

Control Intervencion Total
Variable
(N=3.045) (N=1.845) (N=4.890)

Pacientes propuestos para IP, n (%) 70 (2,3) 20 (1,1) 90 (1,8)
Resultado de la propuesta, n (%)

Pacientes con IP denegadas 26 (37) 9 (45) 35 (39)

Pacientes con IP absoluta aceptada 5(7) 0 (0) 5 (6)

Pacientes con IP total aceptada 30 (43) 10 (50) 40 (44)

Pacientes con jubilacion anticipada aceptada 9 (13) 1(5) 10 (11)

Pacientes pendientes o reclamantes 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Reciben algun tipo de compensacion n (%) 44 (1,4) 11 (0,6) 55 (1,1)

P<0,001

En cuanto las IP denegadas, de los 26 pacientes del GC a los que se les denegd la IP,
19 aceptaron la sentencia emitida por el INSS y 7 no la aceptaron, por lo que recurrieron
judicialmente a través del Tribunal de lo Social (1 nivel). De estas 7 sentencias, 5 fueron
denegadas y 2 fueron concedidas como IP total. Estas 2 sentencias concedidas no fueron
aceptadas por el propio INSS quien recurri6 de nuevo a través del Tribunal Superior de
Justicia (2° nivel), y finalmente fueron concedidas como IP (Figura 5). En el GlI, sélo 2 de las
9 IP denegadas recurrieron a través del Juzgado de lo Social. Las 2 sentencias fueron
denegadas, y en una de ellas el paciente recurrié a través del Tribunal Superior de Justicia,
instancia que también deneg6 el recurso.

La principal causa por la que se solicité valoracion de IP (Tabla 35) fue la patologia
lumbar (46,67%) y dentro de ésta los trastornos inespecificos de la espalda. En segundo
lugar la artrosis periférica en rodilla y cadera (15,56%). Las enfermedades inflamatorias
(7,78%), aun siendo la mas prevalente la AR, solo se solicité IP por EA; igualadas en
frecuencia con la patologia cervical (7,78%). El resto de patologias se distribuyd como sigue:
tendinopatias (4,44%), fibromialgia (3,33%), los trastornos internos de rodilla (3,33%),
sindrome del tunel del carpo (1,11%) y una misceldnea, como fractura osteopordtica

vertebral multiple (4,44%).
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Tabla 35. CAUSAS DE SOLICITUD DE VALORACION DE IP

Diagnostico CG Gl Total
n % n % n %

1. Trastornos de la columna cervical 6 8,57 1 5,00 7 7,78
2. Trastornos de la columna dorsolumbar 2 2,86 1 5,00 3 3,33
3. Lumbociatica y hernia discal 33 4714 9 4500 42 46,67
4. Trastornos internos de la rodilla 3 4,29 - 0,00 3 3,33
5. Artrosis periférica 12 1714 2 10,00 14 1556
6. Artritis inflamatoria 3 4,29 4 2000 7 7,78
7. Artritis microcristalinas y no filiadas 2 2,86 - 0,00 2 2,22
8. Artralgias y mialgias 3 4,29 - 0,00 3 3,33
9. Reumatismos de partes blandas 3 4,29 1 5,00 4 4,44
10. Radiculopatias y neuropatia por atrapamiento - 0,00 1 5,00 1 1,11
11. Otros 3 4,29 1 5,00 4 4,44
Totales 70 100,00 20 100,00 90 100,00

En cuanto a la concesidén de IP, de las 90 solicitudes de valoracion en los dos grupos,
se concedio IP en 45 (50%) casos (Tabla 36). Su distribucidon en orden decreciente es como
sigue: patologia lumbar (62,22%), 28 de 42 casos; artrosis periférica (11,11%), 5 de 14
casos; trastornos internos de rodilla (6,67%), 3 de 3 casos; artritis (4,44%), 2 de 7 casos;
gota y artritis no filiadas (4,4%), 2 de 2 casos; dorsal (4,44%), 2 de 3 casos; fibromialgia
(2,22%), 1 de 3 casos; tendinopatias (2,22%), 1 de 4 casos y otros (2,22%), 1 de 4 casos.
No se concedioé ninguna IP por patologia cervical ni por sindrome del tuanel del carpo. En
resumen, de las 90 solicitudes totales, se concedieron 45 (50%), siendo la causa mas

frecuente la lumbociatica y hernia discal con 28 casos (62,22%) (Tabla 37).

Tabla 36. CAUSAS DE CONCESION DE IP

Diagnéstico GC Gl Total
n % n % n %

1. Trastornos de la columna cervical - 0,00 - 0,00 - 0,00
2. Trastornos de la columna dorsolumbar 2 5,71 - 0,00 2 4,44
3. Lumbociatica y hernia discal 21 60,00 7 70,00 28 6222
4. Trastornos internos de la rodilla 3 8,57 - 0,00 3 6,67
5. Artrosis periférica 3 8,57 2 2000 5 11,11
6. Artritis inflamatoria 1 2,86 1 10,00 2 4,44
7. Artritis microcristalinas y no filiadas 2 5,71 - 0,00 2 4,44
8. Artralgias y mialgias 1 2,86 - 0,00 1 2,22
9. Reumatismos de partes blandas 1 2,86 - 0,00 1 2,22
10. Radiculopatias y neuropatia por atrapamiento - 0,00 - 0,00 - 0,00
11. Otros 1 2,86 - 0,00 1 2,22
Totales 35 100,00 10 100,00 45 100,00
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Tabla 37. CAUSAS DE SOLICITUD Y CONCESION DE IP

Diagnéstico Solicitadas Concedidas %

GC GI T GC GI T %CCd %Cld %CTd %CTt
1. Trastornos de la columna cervical 6 1 7 - -0 0,00 0,00 0,00 0,00
2. Trastornos de la columna dorsolumbar 2 1 3 2 - 2 100,00 0,00 66,67 4,44
3. Lumbociatica y hernia discal 33 9 42 21 7 28 63,64 77,78 66,67 62,22
4. Trastornos internos de la rodilla 3 - 3 3 3 100,00 0,00 100,00 6,67
5. Artrosis periférica 12 2 14 3 2 5 2500 100,00 35,71 11,11
6. Artritis inflamatoria 3 4 7 1 1 2 3333 2500 28,57 4,44
7. Artritis microcristalinas y no filiadas 2 - 2 2 - 2 100,00 0,00 100,00 4,44
8. Artralgias y mialgias 3 - 3 1 - 1 33,33 0,00 33,33 2,22
9. Reumatismos de partes blandas 3 1 4 1 - 1 33,33 0,00 25,00 2,22
10. Radiculopatias y neuropatia por atrapamiento - 1 1 - -0 0,00 0,00 0,00 0,00
11. Otros 3 1 4 1 - 1 3333 0,00 25,00 2,22
Totales 70 20 90 35 10 45 50,00 50,00 50,00 100,00

%CCd concedidas (35) por diagnostico en GC
%Cld  concedidas (10) por diagnéstico en Gl

%CTd concedidas (45) por diagndstico en ambos grupos
%CTt  de las 90 solicitadas se concedieron el 45% y desglosa por diagnéstico para el 100%

Finalmente, en cuanto a la progresion de IT a IP, se demostré un 52,85% menos de

posibilidad de acabar en IP si el paciente en IT era tratado en el Gl (Tabla 38).

Tabla 38. PROGRESO DE IT A IP (Pacientes que acabaron en IP)

IP Procesos % Pacientes %
Control 70 3.835 1,83 3.045 2,30
Intervencién 20 2.632 0,76 1.845 1,08
Total 90 6.467 0,14 4.890 0,18
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4 COSTES

4.1 COSTES DIRECTOS

Los costes directos suponen los derivados de la atencion sanitaria de los procesos
(personal, consultas, diagnostico, gasto farmacéutico, ingresos hospitalarios, intervenciones,
rehabilitacion y fisioterapia). Las variables mas influidas por el programa fueron los test
diagnésticos, gasto farmacéutico, estancias médicas y quirargicas, visitas a Urgencias, y
rehabilitaciéon, obteniendo un ahorro considerable, estadisticamente significativo, de 154,34€
por proceso y un ahorro en costes directos en todos los pacientes de 364.547,00€ (Tabla
39).

El ahorro obtenido en el tiempo profesional no fue estadisticamente significativo pero si
importante. Esto fue debido a que la distribucion de este tiempo fue diferente entre los dos
grupos, asi mientras que en el GC se gasté mayor tiempo en Atencion Primaria, en cambio
en el Gl se gasté la mayor parte del tiempo en el programa de IT (tiempo de reumatdlogo).
Esta distribucion del tiempo profesional refleja el propio disefio del programa que integra
multiples funciones en el mismo acto asistencial, donde el reumatdlogo se convirtio en el
meédico de primera referencia para el paciente durante todo el tiempo que duré la ITME.

Dentro de las estancias médicas se incluyeron los costes generados por las visitas
de los pacientes al servicio de urgencias por la misma patologia mientras se encontraron en

el mismo proceso de IT.
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Tabla 39. COSTES DIRECTOS E INDIRECTOS

Costes totales Costes medios Eficacia*

COSTES GC Gl GC Gl
Atencién Primaria 82.709 16.996 21,57 7,20 66,64
Tiempo de Reumatologia - 48.082 - 20,36 -
Tiempo de especialista 31.212 13.095 8,14 5,54 31,88
Test diagndsticos 167.072 74.335 43,57 31,47 27,76
Analitica 17.374 9.074 4,53 3,84 15,20
Diagndstico por imagen 299.396 130.522 78,07 55,26 29,22
Farmacos 237.896 91.448 62,03 38,72 37,59
Estancias médicas 203.239 110.717 53,00 46,87 11,55
Visitas a Urgencias 155.133 89.286 40,45 37,80 6,55
Estancias médicas 48.106 21.430 12,54 9,07 27,67
Estancias quirargicas 429.958 195.541 112,11 82,79 26,16
Estancias quirurgicas 184.348 102.252 48,07 43,29 9,94
Cirugia mayor ambulatoria 15.524 5.175 4,05 2,19 45,88
Cirugias 230.085 88.114 60,00 37,30 37,82
Rehabilitacion 484.860 93.444 126,43 39,56 68,71
Total costes directos 1.636.945 643.657 426,84 272,51 36,16
Total costes indirectos (IT e IP) 6.994.329  2.854.928 1.824 1.209 33,72
* P<0,00001

4.2 COSTES INDIRECTOS

Los costes indirectos, definidos como la pérdida de productividad del paciente por su
enfermedad y valorados por el coste de los dias de su IT, fueron también influidos
positivamente por el programa de intervencion. El ahorro en los mismos se debi6 a la muy
inferior duracion de los procesos de IT en los pacientes del Gl y al menor numero de estos
pacientes que finalmente acabaron en valoracién de IP (Tabla 38). Tan sélo teniendo en
cuenta la disminucion en los dias de IT, el ahorro total en pago por IT, calculado segun el
salario medio, fue de 1.265.547€.

Ademas, existe otra parte de los costes indirectos constituida por el gasto en IP. Si
tenemos en cuenta solo los procesos de IP concluidos y calculamos los costes segun el
salario medio interprofesional de 1999, y estimando que la duracién total desde que se
realiza el informe propuesta hasta que se otorga una resolucién o fase administrativa del
proceso de IP es de 60 dias, obtenemos que en el GC el coste total de la fase administrativa

fue de 92.298€ frente a un coste de 27.888€ en el GI, obteniéndose por tanto un ahorro en
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IP en fase administrativa de 28.007€. Ademas, si al ahorro en proceso de IP afiadimos el
ahorro en IP concedidas en fase no administrativa de 43.911€, es decir, desde que se
confirma la IP hasta el final del estudio, obtenemos un ahorro total en pago de IP de 71.918€

(Tabla 40).

Tabla 40. COSTES EN CONCEPTO DE IP

Procesos concluidos Control Intervencién
(n=70) (n=20)
Coste total de fase administrativa 92.298 27.888
Coste total de fase no administrativa 209.231 82.860
Ahorro en proceso de IP (fase administrativa) 28.007
Ahorro en IP concedidas (fase no administrativa) 43.911
Ahorro en pago IP 71.918

4.3 EVALUACION ECONOMICA

El ahorro total del programa, teniendo en cuenta el ahorro obtenido en costes directos
(364.547€), indirectos por IT (1.265.547€) e indirectos por IP (71.918€), ascendi6 a un total
de 1.702.012€. Considerando que los costes salariales de la intervencién fueron de
156.929€ pta, se obtuvo un coste-eficacia de 4,85€ invertidos para ahorrar un dia de IT y un
coste-beneficio de 10,85€ ahorrados por cada € invertido en el programa. Finalmente el

beneficio neto del programa fue de 1.545.083€ (Tabla 41).

Tabla 41. EVALUACION ECONOMICA

€
Ahorro en costes directos 364.547
Ahorro en costes indirectos (pago de IT) 1.265.547
Ahorro en costes indirectos (pago de IP) 71.918
Ahorro total por el Grupo Intervencion 1.702.012
Costes salariales de la Intervencion 156.929
Coste-eficacia 4,85
Coste-beneficio 10,85

Beneficio neto (Beneficio-Coste) 1.545.083

112



RESULTADOS

5 ANALISIS DE SENSIBILIDAD

Para examinar los cambios que podrian experimentarian los resultados de nuestra
intervencion se realiz6 un andlisis de sensibilidad (Tabla 42). En el peor escenario se
redujeron los costes directos un 30% en GC y aumentaron un 30% en Gl y la eficacia se
disminuy6 un 40%. En el mejor escenario se aumentaron los costes directos un 30% en GC
y disminuyeron un 30% en Gl y la eficacia se aumenté un 40%. El analisis de sensibilidad
mostro en el peor escenario, un coste-eficacia de 10,51€ invertidos para ahorrar un dia de
ITME, un coste-beneficio de 3,95€ ahorrados por cada 1€ invertido en la intervencion, y un
beneficio neto de 465.919€. En el mejor escenario mostré un coste-eficacia de 4,04€
invertidos para ahorrar un dia de ITME, un coste-beneficio de 17,78€ ahorrados por cada 1€

invertido en la intervencion, y un beneficio neto de 2.534.699€.

Tabla 42. ANALISIS DE SENSIBILIDAD DE LA EFICACIA DEL PROGRAMA

Variable Peor escenario Escenario actual Mejor escenario

GC Gl Eficacia GC Gl Eficacia GC Gl Eficacia
Procesos, n 3.835 2.362 3.835 2.362 3.835 2.362
Cost. directos por proceso, € 299 355 427 273 555 191
Cost. indirectos por proceso, € 1572 1.296 1.747 1.179 1.922 1.061
Duracion IT 38,44 31,9 42,71 29,00 46,98 26,1
Eficacia, % 19,09 32,10 41,64
Coste-eficacia, € 10,51 4,85 4,04
Coste-beneficio, € 3,95 10,85 17,78
Beneficio neto, € 465.919 1.545.083 2.534.699

6 SATISFACCION DEL PACIENTE

Se envidé por correo postal el cuestionario (Anexo 10) a un total de 500 pacientes
seleccionados aleatoriamente de ambos grupos, 250 al GC y 250 al GIl. De los 500
cuestionarios enviados fueron devueltos a los reumatélogos 269 (53,5%), 116 (46,4%) del
GC y 153 (61,2%) del Gl. Los resultados (Tabla 44) muestran que los pacientes del Gl
tuvieron una mayor satisfaccion y mejor percepcién de cuidados recibidos, estadisticamente
significativa, que los del CG. Las respuestas fueron siempre favorables en todos los items

en el Gl.
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6.1 SATISFACCION CON LOS CUIDADOS RECIBIDOS

El Gl contesté “muy buena” a la informaciéon ofrecida (28%), al tratamiento de su
proceso (21%) y a los resultados del tratamiento recibido (15%). En el GC contestaron en
menos ocasiones “muy buena” a la informacién ofrecida (5%), al tratamiento de su proceso

(8%) y a los resultados del tratamiento recibido (10%).

6.2 PERCEPCION DE LOS CUIDADOS

[Pl

En cuanto a la percepcion de los cuidados, el Gl contesté “si” a la realizacion de una
historia clinica completa (71%), cuidadoso examen fisico (66%) y explicacion clara de su
proceso (72%). Resultados mucho mejores que en el GC, que contestaron “si” a la
realizacion de una historia clinica completa (39%), cuidadoso examen fisico (35%) y

explicacion clara de su proceso (46%).

Tabla 43. SATISFACCION DEL PACIENTE

Variable GC (n=116) Gl (n=153)
% %

Satisfaccion con los cuidados:

Contestaron “muy buena”

Informacidn ofrecida 5 28
Tratamiento de su proceso 8 21
Resultados del tratamiento recibido 10 15

Percepcion de los cuidados:

Contestaron “si”

Realizacion de historia clinica completa 39 71
Cuidadoso examen fisico 35 66
Explicacion clara de su proceso 46 72

P<0,001
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VII. DISCUSION
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1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

En este programa de intervencion se estudié una muestra de 4.890 pacientes del Area
Sanitaria 4 de Madrid, que presentaron 6.197 procesos de IT de origen musculoesquelético
no traumatico, de una poblacion activa de 192.939 trabajadores, sobre una poblacion total
de 508.249 personas (157-158). El periodo de inclusién comprendié desde el 15 de marzo
de 1999 al 14 de marzo de 2000. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente en dos
grupos: grupo control (GC), que seguiria el sistema de asistencia sanitaria tradicional
Primaria-Especializada, y grupo intervencién (Gl), cuya asistencia fue llevada a cabo de
forma exclusiva, desde el principio hasta el final del proceso de IT, por dos reumatoélogos
contratados para la realizacion de esta intervencion.

El perfil sociodemografico basico de los pacientes incluidos representé bien a la
poblacion de trabajadores con ITME. Fue una poblacion de mediana edad, tal y como
corresponde al una poblacién activa y en edad laboral, con ligero predominio de mujeres
sobre varones, trabajando para terceros, y con dolor lumbar o reumatismos de partes
blandas (50). Este perfil coincide con los datos oficiales obtenidos de la encuesta de
poblacion activa (EPA) realizada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en el afo
2001, que confirmaba una poblacion activa del 51% del total de la poblacién nacional
comprendida entre 16 y 65 afnos (160-161). Los grupos de edad con mayor tasa de actividad
fueron aquellos comprendidos entre los 20-55 afos (134, 152, 154). En funcién del régimen
de afiliacion del trabajador a la Seguridad Social, se observdé que la mayor parte de los
pacientes pertenecian al Régimen General de la Seguridad Social, y en menor proporcion al
régimen especial de Trabajadores Autonomos o Empleados de Hogar. No se encontraron
adscripciones a otros regimenes, como era esperable, dado que la poblacién estudiada
correspondia a un area urbana de la Comunidad de Madrid, sin actividad agricola,
ganadera, minera o del mar (Tabla 30).

Las patologias musculoesqueléticas que causaron los procesos de ITME de la

poblaciéon incluida, fueron por orden de frecuencia (tabla 32): trastornos de la columna
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dorsolumbar (31,40%), reumatismos de partes blandas (22,14%), lumbociatica y hernia
discal (17,69%), trastornos de la columna cervical (11,75%), artralgias y mialgias (7,47%),
artritis microcristalinas y otras no filiadas (5,55%), artrosis periférica (1,78%), y artritis
inflamatorias (1,13%). Estas ocho primeras categorias representaron el 98,91 % del total de
todos los procesos. En una frecuencia mucho menor se presentaron el resto de las
patologias como, trastornos internos de rodilla (0,63%), radiculopatias y neuropatias por
atrapamiento (0,37%), en su mayoria sindrome del tunel del carpo, y por ultimo en la
categoria de otras (0,10%), cinco pacientes con necrosis avascular y un aplastamiento
osteoporatico. Como podemos observar, estas categorias de enfermedades causantes de la
ITME no traumatica coinciden en su distribucion con la actividad clinica diaria en las

consultas reumatologicas ambulatorias (27, 37-38, 183).

Es muy importante notar que la primera causa de ITME y la segunda causa de IT
general es la patologia dolorosa de la columna dorsolumbar, tan sélo superada por las
infecciones respiratorias no complicadas (184-186). El dolor lumbar, es una entidad muy
prevalente y de notable relevancia clinica. Su origen puede estar en cualquiera de las
multiples estructuras anatdmicas que la componen. Y aunque esta patologia se considera
no grave y de caracter benigno, no es menos cierto que su elevada incidencia y prevalencia,
y su tendencia a provocar incapacidad, la hacen responsable de una gran repercusién
sanitaria, social, laboral y econdmica. Se considera en la actualidad la patologia
dorsolumbar como un problema de salud prioritario en la sociedad occidental, sobre el que

se deben tomar actitudes preventivas a todos los niveles (187-191).

En cuanto a los reumatismos de partes blandas su incidencia y prevalencia también ha
aumentado espectacular y progresivamente en los ultimos anos. En EEUU, constituyen mas
del 50% de todas las enfermedades ocupacionales. Constituyen la segunda causa de ITME,
destacando por su frecuencia y repercusién funcional, los trastornos tendinosos y de

ligamentos del miembro superior (192-198). Probablemente, su etiologia se deba a
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sobrecarga mecanica y microtraumatismos de repeticion en las referidas estructuras por
realizacibn mecanica y repetitiva de los mismos movimientos durante la jornada laboral a lo
largo del tiempo, y a la escasa atencidn a la ergonomia en el puesto de trabajo por parte de

la empresa (199-204).

La patologia de columna cervical, aunque cuantitativamente menos importante, supone
también un problema de importancia creciente. El origen exacto del dolor cervical, asi como
los factores que influyen en su aparicion y mantenimiento, es muy dificil de determinar.
Diferentes estudios correlacionan estos cuadros clinicos con la existencia de diferentes
factores de riesgo en el trabajo, tales como sedestacion no interrumpida, mantenimiento de
posturas forzadas del cuello, cabeza u hombros durante periodos prolongados de tiempo, e

incluso el estrés psicoldgico (205-209).

La artrosis periférica (cadera, rodilla y manos) y los trastornos internos de rodilla
(lesion degenerativa meniscal no traumatica) constituyen respectivamente la tercera y cuarta
causa de ITME en algunos estudios (140, 146-148). Estas enfermedades, especialmente la
artrosis, suelen aparecer en personas de mas edad. Su manejo sanitario y laboral se
complica al coincidir los factores de riesgo comunes de la enfermedad articular
degenerativa, con la sobrecarga y otros factores de agravamiento o perpetuacion
sintomatica relacionados con la actividad laboral (83). Con frecuencia, estos pacientes
precisaran tratamiento quirdrgico ortopédico, valoracion de incapacidad permanente, o

incluso, se veran forzados a aceptar una jubilacion anticipada no deseada.

Las artropatias inflamatorias, mantienen una prevalencia similar a la poblacién general.
De ellas, la artritis reumatoide, causa un mayor numero de dias perdidos de trabajo, y mayor
tendencia a progresar a incapacidad permanente (75, 115-116, 210). Otras artropatias, con

menor prevalencia, como espondilitis anquilosante, lupus eritematoso sistémico, artropatia
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psoriasica, esclerodermia, presentan un menor numero de dias perdidos de trabajo y menor

progresion a incapacidad permanente (91-92).

Al comparar nuestro estudio con otros realizados en nuestro pais, observamos que
todos ellos coinciden en determinar como primera causa de ITME la patologia dolorosa de la
columna dorsolumbar con una frecuencia que varia segun los estudios entre el 40 y 60%
(146-154). La segunda causa de ITME fueron los reumatismos de partes blandas. El resto
de patologias musculoesqueléticas presento diferentes frecuencias en los distintos estudios.
Asi, en el trabajo realizado en 1996 en la Comunidad de Madrid por el grupo del HCSC
encuentran que la tercera causa de ITME eran los trastornos musculares y las contracturas
cervicales, seguido por los trastornos internos de la rodilla (147). En otro estudio realizado
en la provincia de Guadalajara, la tercera y cuarta causa de ITME fueron respectivamente la
patologia degenerativa rodilla y las artropatias inflamatorias (149). Las diferencias en los
resultados obtenidos en esos estudios, probablemente se deba en mayor medida, a la
distinta metodologia empleada para la sistematica de clasificacion de los procesos que a las

diferentes caracteristicas de las poblaciones estudiadas.

2 EFICACIA DE LA INTERVENCION
2.1 INCAPACIDAD TEMPORAL (IT)

Del conjunto total de procesos de IT por cualquier causa que se recibieron en
Inspeccion Médica, 6.197 fueron por patologia musculoesquelética no traumatica o ITME. El
sistema de aleatorizacion los dividié en dos grupos, en base al primer proceso de ITME que
tuviera un paciente. Correspondieron 3.835 (61,88%) procesos al GC y 2.362 (38,12%) al Gl
(Tabla 28). De los 2.362 procesos del Gl, 284 (12%) rehusaron a participar en el programa y
120 (5%) no fueron contactados por negativa de su médico de Atencidon Primaria. La

participacion de los médicos de Atencion Primaria fue del 95,42% (Tabla 15y 29).
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La eficacia del programa de intervencion, definida como disminucion o ahorro en dias
de ITME, consigui6é unos resultados al menos tan buenos como en el mejor de los estudios
de intervencién especificos para enfermedades musculoesqueléticas concretas, pues en la
revision de la literatura, no hemos encontrado estudios similares para la poblacion en
general (15, 191, 211-219). La duracién media de los procesos de IT fue de 42,71 dias en el
GC y 29,00 dias en el Gl, con un ahorro de 32.283 dias de IT y una eficacia del 32,10%
(Tabla 33). Ademas, los pacientes del Gl no tuvieron mayor posibilidad de recaida al alta, a
pesar de una menor duracién de su baja. El efecto de prevencién secundaria, de evitar la

recaida, sugiere que el programa podria aumentar su eficacia a largo plazo.

Este estudio fue realizado en paralelo con el Area 9 (H. Severo Ochoa) y Area 7
(HCSC) mostrando unos resultados similares, con leves diferencias, en la eficacia y los
costes. Estas diferencias se debieron a que los dias de IT en el GC eran diferentes en las
tres areas, no asi los dias de IT de los Gl. Esto nos confirma la consistencia y
reproducibilidad del programa de intervencion (220-228). Adn mas, el programa se extendié
en el afio 2000 al H.U. La Princesa (Area 2), H.U. La Paz (Area 5), y H.U. 12 de Octubre
(Area 11) y en 2001 a Gijén (Asturias. H. de Cabuefies) con similar eficacia.

De igual manera, al comparar nuestro estudio con otros previos en nuestro entorno,
observamos que la duracién de los procesos de ITME en el grupo control se asemeja
bastante en los mismos. Asi, en el estudio del grupo del HCSC de 1996 en la Comunidad de
Madrid la duracion media de los procesos de IT secundarios a enfermedades
musculoesqueléticas no traumaticas era de 57,68 dias, cifra que superaba en un 25% a la
duracién media del conjunto de procesos de IT de causa no musculoesquelética (147). En el
estudio de Guadalajara, que recogia la ITME de los ultimos 5 afios, referia un total de 6.970

procesos con una duraciéon media de 52,3 dias (149).

En resumen, para conseguir esta buena respuesta de la intervencion consideramos la

discapacidad para el trabajo como un problema asistencial integral. El paciente incluido en el
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Gl, discapacitado temporalmente para su trabajo, fue evaluado de forma inmediata en una
consulta especifica y especializada, en una media de 5-7 dias desde el comienzo de su
ITME. Recibi6é un tratamiento integral de su problema, sin olvidar intentar conseguir siempre
la pronta reincorporacion del trabajador, tanto a sus actividades personales diarias como
laborales, que se consiguié con una media de 29 dias de baja, un ahorro de 32.383 dias de
IT, una eficacia del 32,10% y una eficacia relativa de 1,26 del Gl sobre el GC (Figura 14).
Ademas, esta intervencion ha permitido la universalizacion de la Salud Laboral a toda la
poblacién, ofertada desde el ambito de la Salud Publica, independientemente del sector o
tamano de la empresa donde trabajara el individuo. Sin embargo, y a pesar de los buenos
resultados obtenidos por el programa, en un pequeio porcentaje de procesos de larga
duracién nuestra intervencién no fue tan eficaz. Esta menor eficacia probablemente fue
debida en unas ocasiones a causas sanitarias, como procesos debidos a patologia
quirurgica o de dificil solucién clinica, y en otras ocasiones, a la coexistencia factores
agravantes, mantenedores o modificadores, que requerian actuaciones que sobrepasaban
el ambito sanitario, como problemas sociales o laborales, del tipo de estrés, burn-out, y

litigios con la empresa o comparieros.

2.2 INCAPACIDAD PERMANENTE (IP)

Al igual que en la IT, las enfermedades musculoesqueléticas no traumaticas son la
primera causa de IP (40,01%), seguidas por las enfermedades cardiovasculares (16,36%) y
las del aparato respiratorio (5,91%) (152, 155, 229). La artrosis, tanto axial como periférica,
es la primera causa de IP por enfermedad musculoesquelética no traumatica. Otras
enfermedades reumaticas responsables de IP son la patologia compresiva de la columna
lumbar por hernia discal, la estenosis del canal lumbar, y en menor medida, las

enfermedades inflamatorias, siendo la mas frecuente la artritis reumatoide.

Las solicitudes de valoracion de IP fueron 90, de las que 70 (77,78%) correspondieron

al GC y 20 (22,22%) al Gl. La principal causa de solicitud de valoracion de IP fue la
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patologia lumbar (46,67%). El resto de las solicitudes fueron por artrosis periférica en rodilla
y cadera (15,56%), enfermedades inflamatorias (7,78%), patologia cervical (7,78%),
tendinopatias (4,44%), fibromialgia (3,33%), trastornos internos de rodilla (3,33%), sindrome
del tanel del carpo (1,11%) y una miscelanea (4,44%) con necrosis avascular y fractura
osteoporaética vertebral multiple (Tabla 35).

De las 90 solicitudes de IP, se concedieron 45 IP. En calidad de IP total 40 (88,19%)
y 5 (11,11%) en calidad de IP absoluta. De las 40 IPT, correspondieron 30 (75%) al GC y 10
(25%) al Gl. La causa mas frecuente por la que se concedid IP de origen
musculoesquelético no traumatico fue la patologia lumbar (46,67%). El resto, por orden
decreciente, artrosis periférica (11,11%), trastornos internos de rodilla (6,67%), artropatias
inflamatorias (4,44%), gota y artritis no filiadas (4,4%), patologia dorsal (4,44%), fibromialgia
(2,22%), tendinopatias (2,22%), y fractura osteoporética vertebral multiple (2,22%). No se
concedié ninguna IP por patologia cervical ni por sindrome del tanel del carpo (Tabla 36).

Se denegaron 35 solicitudes de IP, 26 (74,29%) en el GC y 9 (25,71%) en el GI. Y 10
pacientes se acogieron a jubilacion anticipada, 9 en el GCy 1 en el Gl.

De lo anterior se desprende que el numero de pacientes que recibié algun tipo de

compensacion economica fue de 44 en el GCy 11 en el Gl (Tabla 34).

Nuestros resultados coinciden con otros estudios realizados en nuestro pais donde las
IP totales alcanzaban el 81,3% (156). Estos resultados demuestran que nuestra intervencién
tuvo también un efecto positivo sobre la IP o discapacidad a largo plazo (230-231). Asi, un
paciente en el Gl tuvo un 50% menos de probabilidad de recibir una compensacion por IP

que otro paciente en GC (Tabla 38).

A nivel de la persona y la sociedad, la calificacién alcanzada en la concesion del grado
de IP es muy importante. No sélo por el grado de incapacidad laboral que refleja, sino
también por las consecuencias econdmicas derivadas de esta concesién. El grado de IP

total (IPT), supone para el trabajador el abandono su profesion habitual de una forma
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subsidiada, con la posibilidad de poder realizar una nueva y distinta una tarea profesional,
con menos exigencias para el aparato locomotor. Aunque dado el entorno laboral en
Espafia, la media de edad de 55 anos de los trabajadores afectados y su cualificacion
profesional previa, hacen muy poco probable la reinsercién laboral del trabajador. Esto
conlleva un acortamiento de la vida laboral activa en una media de 10 afios y debiéndose
asumir en la practica, una grave repercusion socioeconémica familiar y social, y el hecho de
la jubilacién anticipada por enfermedad. Los trabajadores del régimen general de la
Seguridad Social calificados de IPT recibiran una pensién equivalente al 55% de su base
reguladora (BR). Esta cantidad podria incrementarse al 75% de la BR si el trabajador tuviese
mas de 55 afnos, solo en el RG. En el caso de incapacidad permanente absoluta (IPA) para
todo tipo de trabajo, la pension sera del 100% de la BR, sea cual fuere el régimen de

afiliacién (Tabla 14).

Para facilitar la valoracion de IP por el EVI, es precisa una correcta descripcion de
menoscabo funcional del paciente subsidiario de IP para la realizacién de su actividad
laboral. A menudo, el informe clinico laboral (P47) no esta bien preparado por los médicos al
cuidado del solicitante. Este P47 debera acompanarse de un detallado y claro informe
clinico y de las pruebas complementarias y de imagen mas relevantes, con especial
atencion a la repercusion que tiene sobre sus actividades personales y laborales (Anexo 2).
De este modo, sera mas justamente calificado en el correspondiente grado de IP, para que

se comprometa menos su futuro econdémico.

En resumen, las caracteristicas intrinsecas de nuestra intervencion, como la atencion
integral del paciente por los reumatdlogos, que consiguiera la recuperacién del proceso y el
retorno a su trabajo, y la correcta tramitacién de valoracion de IP de aquellos procesos en
los que su discapacidad haria muy improbable la reincorporacion adecuada a su puesto de
trabajo, fueron determinantes para la obtencién de estos resultados. El impacto econémico

que la IP supone para la sociedad deberia motivar a gobernantes y gestores sanitarios a
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promocionar actividades preventivas. Estas, aunque probablemente costosas a corto plazo,
podrian ser rentables a largo plazo en lo econémico y social, pues evitarian en muchas
ocasiones que el paciente tenga que recurrir a la IP como Unica solucion a su problema.
Estas medidas deberian mejorar la asistencia sanitaria, la relacion entre Primaria-
Especializada, gestionar eficazmente los recursos y las listas de espera, médica, quirargica
y de pruebas diagnésticas. A nivel laboral y empresarial, seria necesario adoptar medidas y
soluciones ergondmicas para facilitar reinsercion de los trabajadores con incapacidad en su
puesto de trabajo original. Y por ultimo, a otros niveles, también serian positivas mejoras
sociales, fiscales, arquitecténicas, incluso de conciliacion familiar, que faciliten a las

personas con discapacidad el desplazamiento y la realizacion de su trabajo.

3 COSTES DEL PROGRAMA
3.1 COSTES DIRECTOS

El ahorro en costes directos del programa fue de 364.547€, con una eficacia del
36,16%. En todos los epigrafes evaluados el ahorro fue manifiesto, con eficacias en orden
decreciente en rehabilitacion (68,71%), farmacos (37,59%), diagnéstico analitico e imagen
(27,76%), cirugias (26,16%) y estancias médicas y urgencias (11,55%) (Tabla 39 y 41).
Estos resultados positivos de ahorro conseguidos por el programa de intervencion se
debieron a la pronta, adecuada y racional asistencia médica que recibieron estos pacientes

por parte de los reumatélogos.

En general, el manejo de las enfermedades musculoesqueléticas no traumaticas se
basa en tratamiento farmacolégico, asociado a un conjunto de medidas que incluyen terapia
fisica, como la aplicacién de calor o frio, y ejercicio fisico, que en la mayoria de los casos
puede realizar el paciente en su propio domicilio. El ahorro obtenido en el Gl en concepto de
rehabilitacion (68,71%), posiblemente se debié a que desde la primera visita, y durante todo

el proceso, se recurrio a un tratamiento integral basado principalmente en educacion

124



DISCUSION

postural, técnicas de ayuda y ejercicios para conseguir recuperar la pérdida de autonomia y
funcidén, y a terapia fisica domiciliaria. Solo se remiti6 a rehabilitacion aquellos casos
seleccionados en los que se suponia que no seria suficiente con las medidas generales.

En cuanto a la eficacia del ahorro en tratamientos farmacolégicos (37,59%), las
posibles explicaciones fueron la utilizacion de especialidades farmacéuticas genéricas y el
seguimiento de los protocolos de tratamiento creados al efecto. Estos protocolos se
escalonaban segun la intensidad del dolor, en dosis suficiente como para que el paciente se
mantuviera confortable y sin dolor, evitando el reposo excesivo y prolongado en cama, para
de esa forma favorecer la movilidad temprana.

El programa de intervencion, también obtuvo un eficaz ahorro en realizacion de
pruebas diagndsticas (27,76%), desglosado en analiticas (15,20%), radiologia simple y TAC
(29,22%), y RMN (55,97%). Creemos debido a la cuidadosa realizacién de su historia
clinica, exploracioén fisica detallada y uso de protocolos de actuacién segun patologia y
evolucion clinica del proceso. Se solicitaron so6lo aquellas pruebas complementarias
necesarias para el diagnéstico, o ante casos con mala evolucion para realizar el diagndstico
diferencial ante la sospecha de neoplasia, infeccion u otros estados de gravedad.
Desgraciadamente, en la practica clinica diaria, esto no es habitual. Asi lo corrobora el
estudio EPISER, donde se reflejé que en pacientes afectos de lumbalgia, tan sélo se llegé a
realizar una historia clinica detallada y una exploracién fisica en el 27% de los casos; sin
embargo se realizaron pruebas de imagen como radiografia simple (33%), TAC (5,7%) y RM
(4,48%). Del 4,48% a los que se realizé RM, solo le habia realizado una historia clinica y
una exploracion fisica detalladas en el 50% de los casos (24).

También se obtuvo notable eficacia de ahorro en ingresos hospitalarios médicos
(27,67%) e ingresos hospitalarios quirurgicos (9,94%). En pocos casos se solicitd el ingreso
del paciente para estudio. El principal motivo de ingreso de nuestros pacientes fue por
patologia subsidiaria de intervencion quirurgica, tanto de la columna vertebral como hernia
discal, estenosis de canal y espondilolisis y espondilolistesis, como para recambio protésico

articular de rodilla y cadera. Se derivé al paciente a neurocirugia en caso de hernial discal si
125



DISCUSION

presenté déficit motor progresivo, alteraciones de la funcién intestinal o vesical u otros
signos de dafo medular, incapacidad recidivante pese a un correcto tratamiento
conservador y dolor radicular incapacitante mayor de cuatro semanas de duracion.

La eficacia del ahorro obtenido por el programa en visitas al servicio de urgencias
(6,55%), posiblemente se debid a que los pacientes fueron atendidos y tratados con
prontitud del proceso causante de su ITME. Ademas, se les aseguré un seguimiento en
visita sucesiva a los pocos dias de la primera visita, que en algunos casos no llegé a la
semana. Se les facilitd el teléfono de contacto directo con el reumatélogo para que fuera
utilizado en caso de necesidad por empeoramiento, modificaciones agravantes del proceso,
efectos secundarios de la medicacion y otros. Todas estas medidas contribuyeron a
aumentar la confianza y seguridad del paciente, e indirectamente a aumentar la calidad
asistencial del programa. La disminucion de visitas al Servicio de Urgencias, disminuyé

probablemente la posibilidad de ingresos hospitalarios.

La elevada cuantia de los costes directos generados por las enfermedades reumaticas,
ha promovido estudios que demuestran que con la realizacién de determinadas actuaciones
sobre el tratamiento de estos pacientes se obtendria un ahorro en mayor o menor medida.
Asi, se ha demostrado la eficacia del ejercicio fisico en prevenir recurrencias de nuevos
procesos en lumbalgia (232-237). Incluso si se afadian técnicas de terapia conductual se
incrementaba la eficacia del ejercicio fisico (238-239). En el caso de pacientes con episodios
de lumbalgia recurrente, probablemente una buena estrategia terapéutica para evitar las
recaidas, seria abordar todos los factores de riesgo conocidos, como la obesidad, malas
posturas, carga de pesos de forma inadecuada, estrés, etc. Y unificar el tratamiento conjunto
de los diferentes especialistas involucrados en torno al proceso que incapacita al paciente.
Otros estudios, para pacientes con AR temprana, estimaron el coste-eficacia de los
diferentes tratamientos utilizados, y demostraron que aquellos pacientes tratados en
principio con un tratamiento mas efectivo, aunque mas caro, durante un periodo de tiempo

corto, a la larga era mas barato que aquellos que llevaban un tratamiento mas barato
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durante mas tiempo (240). Otros estudios sobre artrosis de rodilla demuestran que una
educacién individualizada en estos pacientes consigue un ahorro en consultas al médico de

atencion primaria y en los costes directos asociados (241-243).

3.2 COSTES INDIRECTOS

El programa de intervencién no sélo obtuvo ahorro en los costes directos, sino también
en los costes indirectos, 1.265.547€ en pago por IT y 71.918€ en pago por IP (Tablas 40-
41). Como en los anteriores epigrafes evaluados, posiblemente se debié a que uno de los
objetivos del programa fue conseguir una reincorporacion laboral del paciente lo mas
temprana posible, tras la obtencién de una mejoria suficiente realizar de nuevo su actividad

laboral.

El concepto de reincorporacion laboral o retorno al trabajo coincide con otros estudios
en los que se demostr6 que el prondstico funcional de las enfermedades
musculoesqueléticas empeora con el alargamiento del periodo en baja laboral. Si por
ejemplo, valoramos la patologia lumbar, que es la causa mas frecuente de discapacidad a
corto plazo, se ha demostrado que tras 6 meses de baja laboral la probabilidad de retornar a
su actividad profesional es del 50%; tras un afio, del 25%; y al cabo de 2 afios de IT es
practicamente nulo el retorno del trabajador a su puesto de trabajo habitual (Figura 14). En
nuestro estudio se obtuvo una tasa relativa de vuelta al trabajo de 1,26 (1,19-1,32),
entendida como la probabilidad relativa de alta por cada dia que pasa en el paciente en IT

del Gl versus paciente del GC (Tabla 33).

Se ha estimado que el dolor lumbar inespecifico se cronifica entre un 5-10% de los
casos y presenta ademas gran tendencia a la incapacidad, elevados costes y alta incidencia
y prevalencia (244). Con la intencién de reincorporar a los pacientes con lumbalgia crénica

incapacitante a su actividad cotidiana y laboral, y basandose en la existencia de un
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sindrome de desacondicionamiento que en estos pacientes contribuye en gran medida a la
autoperpetuacion del proceso, se han venido desarrollando, desde los anos 80, programas
de actuacion multidisciplinar que buscan la restauracion funcional de estos pacientes (245).
Estos programas se basan en un plan terapéutico de reeducacion intensiva, cuyo objetivo
primario es actuar sobre elementos de desacondicionamiento tales como la disminucion de
la movilidad raquidea y pélvica; de la fortaleza de la musculatura raquidea, aumento de la
ansiedad y depresién asociadas, y como obijetivo final, el retorno de estos pacientes a su
trabajo habitual. Los resultados globales de estos programas demuestran una eficacia
superior a los programas terapéuticos menos intensivos, a corto y medio plazo. Otros
tratamientos ensayados en el dolor lumbar crénico son los programas de simulacién de
trabajo, en los que se prepara al paciente para su reincorporacién a la vida laboral de forma
gradual mediante la reproduccion de las condiciones que encontrara en el trabajo habitual

(239, 246).

En pacientes con enfermedades reumaticas inflamatorias se ha demostrado que
utilizando diversas estrategias como la reduccién de la jornada laboral, realizacion de
trabajos fisicos menos intensos, modificaciones ergondmicas en el puesto de trabajo, o
incluso la posibilidad de trabajar desde el domicilio contribuirian a mejorar la situacion
laboral de estos pacientes. De esta forma se podria disminuir el absentismo laboral y
retardar la progresion a incapacidad permanente, y disminuir los costes indirectos de la
enfermedad. En la artritis reumatoide, un tercio de los trabajadores deben abandonar su
trabajo prematuramente por incapacidad (111, 210, 247-248), y en menor proporcion en

espondilitis anquilosante (86-93) y lupus eritematoso sistémico (249-250).

En el caso de pacientes con fibromialgia, la solucién que aportan algunos autores,
dado que la sintomatologia empeora con el numero de horas de trabajo, es la de disminuir o

fraccionar la jornada laboral, lo que permitiria tolerar mejor la fatiga y el dolor crénico,
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aunque todavia hay muchas lagunas en cuanto a la naturaleza y tratamiento de esta

patologia (95-101).

4 EVALUACION ECONOMICA

Si tenemos en cuenta todo el ahorro obtenido en apartados previos, tanto en costes
directos, como en costes indirectos en pago por discapacidad a corto y a largo plazo (IT e
IP), la evaluacién econdémica del programa de intervencion fue altamente positiva. Este
programa de intervencién obtuvo un ahorro total de 1.702.012€. Teniendo en cuenta los
costes salariales del programa de 156.929€, se obtuvo un cociente coste-eficacia de 4,85€
invertidos en el programa necesarios para ahorrar un dia de IT, y un coste-beneficio de
10,85€ ahorrados por cada € invertido en el programa, que significé un retorno de la
inversion de 1.085%. El beneficio neto o beneficio-coste del programa fue de 1.545.083€
(Tabla 42).

En las diferentes Areas Sanitarias de Madrid y Gijén, a donde se extendié el Programa
ITME en los afios 2000 y 2001, también se obtuvieron unos datos de eficacia similares
(251). Nuestros resultados de evaluacién economica de la intervencion en incapacidad
laboral son dificilmente comparables con estudios previos de la literatura, pues son escasos
y metodolégicamente diferentes y ademas estan realizados en sistemas sanitarios
estadounidenses y europeos no equivalentes al nuestro (3, 252-253).

En resumen, los buenos resultados econdmicos creemos se deben a que nuestra
intervencion clinica especifica se realizé de forma precoz, por un solo médico y siguiendo

protocolos clinicos, farmacoterapéuticos, y de educacion y promocién de los autocuidados.

5 SATISFACCION DEL PACIENTE

La encuesta de satisfaccion fue contestada por 269 (53,5%) de los 500 pacientes a los
que se les envio. Los pacientes tratados voluntariamente en el Gl manifestaron una mayor

satisfaccion y mejor percepcién de los cuidados recibidos, estadisticamente significativa,
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que los del CG (Tabla 44), y estos datos fueron también consistentes y reproducibles, como
se demostré al realizarlos sobre los pacientes del Area 9 del H. Severo Ochoa (254).

La satisfaccion del paciente se considera en la actualidad como parte de los resultados
de la asistencia sanitaria. Esta satisfaccion del paciente es determinante para conseguir
llegar a la calidad total de la asistencia sanitaria y deberia preocupar a usuarios,
profesionales y gestores (178-180). Nuestro programa de intervencion cumplié con los
principales requisitos para alcanzar la calidad, tales como, accesibilidad a la consulta,
disponibilidad de tiempo, continuidad en el proceso, y adecuada y personalizada relacion
meédico-paciente, basada en la confianza y participacidén conjunta en la toma de decisiones

médicas y administrativas (172, 181-183).

En resumen, el programa ITME 99, realizé su intervencion sobre una poblacion general
de pacientes activos del Area Sanitaria 4 de la Comunidad de Madrid, varones o mujeres, de
mediana edad, trabajadores para terceros, y con discapacidad laboral de tipo
musculoesquelética. La intervencién mostré una buena respuesta sobre las patologias
causantes de ITME, con una media de 29 dias de baja, un ahorro de 32.383 dias de IT y
una eficacia del 32,10%, retornando mas pronto al trabajo. Al extenderse a otras Areas
Sanitarias de la Comunidad de Madrid y Asturias presentd similares resultados. También
demostré proteger al paciente de la progresion a IP. La disminucién en los costes directos e
indirectos consiguié que los resultados de la evaluacion economica fueran altamente
positivos. Se obtuvo un coste-beneficio de un ahorro de 10,85€ por cada 1€ invertido en la
intervencion, que significd un retorno de la inversion de 1.085%, y un coste-eficacia de 4,85€
invertidos para ahorrar un dia de IT, con un beneficio neto de la intervencion de 1.545.083€.
Estos resultados fueron obtenidos con una menor utilizacion de los recursos sanitarios y una

mayor satisfaccién del paciente.
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La eficacia del programa de intervencion creemos fue debida a los siguientes factores.
El primero, considerar la discapacidad laboral como un relevante problema de salud que
requeria una intervencion clinica especifica y precoz, que no estaba bien definida en el
quehacer diario asistencial. El segundo, reestructurar su abordaje en base a un tratamiento
basado en protocolos clinicos, educacion y promocién de los autocuidados, realizado por un
s6lo profesional médico. En tercer lugar, la intervencién fue bien aceptada tanto por los
profesionales del SNS como por los pacientes, que manifestaron una mayor satisfaccion con

la intervencion y una mejor percepcion de los cuidados recibidos.

Por todo lo anterior, sugeririamos la conveniencia de incluir la discapacidad para el
trabajo de origen musculoesquelético entre las prioridades del SNS y en el quehacer diario
de los servicios de Reumatologia. No sélo por los beneficios para la salud y la economia del
individuo y de la empresa, si no también por el ahorro econdmico obtenido que podria ser
invertido en otros programas o acciones, igualmente necesarios para el S.N.S, y de los que,

en definitiva, se beneficiaria toda la sociedad.
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La eficacia del programa de intervencion, en términos de reduccién de dias de
incapacidad temporal (IT) fue del 32,10%, con un ahorro de 32.383 dias de IT. La

posibilidad de desarrollar nuevos episodios de IT fue similar en ambos grupos.

Se consiguié también un ahorro en discapacidad laboral a largo plazo o incapacidad
permanente (IP). La progresion a IP de los pacientes tratados en el Gl fue menor, con un

52,85% menos de posibilidad de acabar en IP.

El ahorro en costes directos del programa de intervencién fue de 364.547€. La mayor
parte de este ahorro se obtuvo en asistencia y menor gasto en farmacos, solicitud de

pruebas diagnésticas, ingresos médicos y quirtrgicos, y rehabilitacion.

El ahorro en costes indirectos fue de 1.337.465€, de los que 1.265.547€ fueron por IT y

71.918€ por IP.

El ahorro en costes totales ascendid a 1.702.012€.

La evaluaciéon econdmica del programa de intervencion también fue muy favorable. El
coste-eficacia fue 4,85€ invertidos para ahorrar un dia de IT, con un coste-beneficio, o
ahorro de 10,85€ por cada € invertido en el programa. El beneficio neto del programa fue

de 1.545.083€.

El analisis de sensibilidad de los resultados del programa de intervencion demostré su
consistencia, con un coste-beneficio en el peor escenario de 3,95€ y de 17,78€ en el

mejor escenario.

Los pacientes del grupo intervencion manifestaron significativamente un mayor grado de

satisfaccién y percepcion de los cuidados recibidos en el programa de intervencion.
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ANEXO 1
NORMAS DE CODIFICACION.
CODIGOS DIAGNOSTICOS

DE LA
PATOLOGIA MUSCULOESQUELETICA
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El sistema de clasificacion de diagndsticos utilizado para la patologia del aparato
locomotor se basa en la clasificacion de la OMS (CIE-9MC). Las enfermedades del aparato
locomotor y del tejido conectivo estan comprendidas en esta guia entre los cédigos 710-739.
Sin embargo, para simplificar y facilitar la tarea de codificacion de diagndsticos dividimos las
enfermedades del aparato locomotor en trece apartados o grupos diagnésticos principales.
A su vez cada uno de estos grupos se subdivide en otros apartados (por grupo de
enfermedades o por localizacion anatdomica). Ademas, incluimos también, algunos cdodigos
que corresponden a enfermedades que, aunque en la guia no estan incluidas dentro del

grupo de enfermedades del aparato locomotor, tienen relacion con ellas.

NORMAS DE CODIFICACION

1. Diagnéstico principal o primer diagnéstico: Se codificara como primer diagndstico o
diagnéstico principal aquella que es causa directa de la ITME. Todos los diagndsticos
constaran de un minimo de tres digitos y un maximo de cinco (de menor a mayor
concrecién) y no tendra que coincidir necesariamente el diagnéstico principal con el

diagnéstico de mayor gravedad.

Ejemplo: Un paciente con artritis reumatoide (714,0) laboralmente activo que
presenta una lumbalgia y se encuentra en situacion de ITME por esta lltima, el

diagnéstico principal seria lumbalgia (724,2).

2. Clasificar primero la enfermedad entre los grupos diagndsticos principales para
posteriormente buscar dentro de los subgrupos correspondientes aquél codigo que se

ajuste y acote mejor a la enfermedad en cuestion.

Ejemplo: El diagnéstico de sindrome del tunel del carpo (354,0) se encuentra dentro
del grupo diagnéstico principal n° 4 Partes Blandas y Sindromes Compartimentales,

bajo el epigrafe mononeuritis de miembro superior y mononeuritis multiple (354)
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3. Se intentara especificar al maximo en los casos en que ello sea posible dentro de los
grupos diagndsticos principales 2 a 11. Si esto no fuera posible, se utilizaran los

diagnésticos genéricos (grupos diagndsticos principales 1y 12).

Ejemplo: Una lumbalgia inespecifica, en la que no se considera necesaria la
realizacién de pruebas diagnosticas, se codificard como 724,2 dentro del apartado
sindromes dolorosos; si la causa de la lumbalgia fuera conocida (p. ej. una hernia

discal L5-S1 se codificaria como 722,10.

4. Adicion de un quinto digito. En algunas categorias como en los grupos diagndsticos
principales 2 (osteoartrosis del esqueleto periférico), 3 (artritis microcristalinas), 8 [artritis
sépticas] y 9 (necrosis asépticas) se afadira un quinto digito para definir la localizacion

lesional segun la lista que sigue:

0: Localizacién no especificada.

1: Regioén del hombro: articulacidon acromioclavicular, articulacion esternoclavicular,
articulacion glenohumeral, clavicula, y/o escapula.

2: Brazo: articulacion del codo y/o humero.

3: Antebrazo: cubito, radio y/o articulacién de la mufeca.

4: Mano: carpo, metacarpo y/o falanges (dedos)

5: Region pelviana y muslo: nalga, fémur y/o articulacion coxofemoral.

6: Pierna: articulacion de la rodilla, peroné, rétula y/o tibia.

7: Tobillo y pie: articulacion del tobillo, tarso, metatarso, dedos, falanges, pie y/o
otras articulaciones del pie.

8: Otras localizaciones especificadas: cabeza, cuello, tronco, craneo, columna
vertebral, y/o costillas.

9: Otras localizaciones multiples.
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GRUPOS DIAGNOSTICOS PRINCIPALES

1. Sindromes dolorosos.

2. Patologia degenerativa.

3. Artropatias microcristalinas.

4. Reumatismos de partes blandas y sindromes compartimentales.
5. Enfermedades metabdlicas éseas.

6. Alteraciones del alineamiento y la estatica.

7. Enfermedades inflamatorias.

8. Patologia secundaria a infeccion.

9. Osteonecrosis y osteocondritis.

10. Manifestaciones articulares de otras enfermedades.
11. Tumores 6seos Yy articulares.

12. Otras claves.

13. Esguinces y torceduras.
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1. SINDROMES DOLOROSOS

723,1 Cervicalgia

7241 Dorsalgia

724,2 Lumbalgia

724,5 Dolor de espalda sin especificar
719,4 Artralgias

2. PATOLOGIA DEGENERATIVA

715 Artrosis del esqueleto periférico
715,05 Artrosis coxofemoral

715,06 Artrosis de rodilla

715,04 Artrosis erosiva de las manos
715,04 Artrosis trapeciometacarpiana

715,9 Otras artrosis del esqueleto
periférico
717 Trastorno interno de la rodilla 2

714 .4 Artritis postraumatica
719,1 Hemartros

721 Artrosis del esqueleto axial

721,0 Espondiloartrosis cervical

721,1 Espondiloartrosis cervical con
mielopatia

721,2 Espondiloartrosis dorsal

721,3 Espondiloartrosis lumbar

721,41 Espondiloartrosis dorsal con
mielopatia

721,42 Espondiloartrosis lumbar con
mielopatia

721,5 Pinzamiento entre vértebras
lumbares

721,6 Hiperostosis anquilosante vertebral

721,7 Espondilopatia traumatica
(enfermedad de Kiumell)

7219 Espondilosis con localizacién no
especificada

722 Trastornos del disco intervertebral

722,0 Desplazamiento del disco

intervertebral cervical sin mielopatia

7221 Desplazamiento del disco
intervertebral sin mielopatia en:

722,10 region lumbar

722,11 regién toracica

. Incluye pacientes con dolor articular en los que la historia no es
sugerente de dolor inflamatorio, y no se evidencia ningiin pardmetro de
inflamacién en el momento de la consulta. Excluye casos en los que la
historia es sugerente de inflamacién mono o poliarticular, atin cuando ésta
no se objetive a la exploracién.

. Incluye degeneracion, desgarro antiguo y ruptura antigua del cartilago
articular o del menisco de la rodilla de causa no traumdtica

722,2 region no especificada

722,3 Nodulo de Schmorl en:

722,30 region no especificada

722,31 region toracica

722,32 region lumbar

722,4 Degeneracion del disco
intervertebral cervical

722,5 Degeneracion del disco
intervertebral en:

722,51 region toracica

722,52 regién lumbar

722,6 region no especificada

722,7 Trastorno del disco intervertebral
con mielopatia

722,71 region cervical

722,72 region toracica

722,73 region lumbar

722,8 Sindrome postlaminectomia

722,80 region no especificada

722,81 region cervical

722,82 region dorsal

722,83 regién lumbar

722,9 Otros trastornos no especificados
del disco

723 Otros trastornos en la columna
cervical

723,0 Estenosis espinal

723,2 Sindrome cervicocraneal

723,3 Sindrome cervicobraquial

723,4 Neuritis o radiculitis braquial

723,5 Contractura cervical

723,7 Osificacion del ligamento
longitudinal posterior a nivel
cervical

723,8 Otros sindromes que afectan a la
regién cervical

723,9 Trastornos y sintomas

musculoesqueléticos no
especificado con el cuello como
punto de referencia

724 Otros trastornos de la columna
dorsal y lumbar

724,0 Estenosis espinal

724,01 region toracica

724,02 regién lumbar

7243 Lumbociatica

7244 Neuritis o radiculitis toracica o
lumbosacra

724,6 Trastorno del sacro ®

7247 Trastorno del coéccix

7249 Otros trastornos no especificados

de la columna dorsal o lumbar.

. Incluye anquilosis o inestabilidad lumbosacra o sacroiliaca
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3. ARTROPATIAS MICROCRISTALINAS

2740 Artritis gotosa aguda

274.,8 Artritis gotosa crénica 4

790,6 Hiperuricemia asintomatica
712,3 Condrocalcinosis

712,90 Otras artropatias microcristalinas

4. PARTES BLANDAS Y SINDROMES
COMPARTIMENTALES

726 Tendinitis de las inserciones
periféricas y sindromes conexos

Hombro

726,0 Capsulitis adhesiva del hombro
726,1 Sindrome de la vaina de los
musculos rotadores del brazo
726,10 Trastornos de bolsas y tendones en
al regién del hombro sin especificar
726,11 Tendinitis calcificante de hombro
726,12 Tenosinovitis bicipital
726,19 Otros trastornos no especificados °
726,2 Otras afecciones del hombro, no
clasificadas bajo otros conceptos

Codo

726,3 Entesopatia de la regién del codo

726,30 Entesopatia de la region del codo
sin especificar

726,31 Epicondilitis medial

726,32 Epicondilitis lateral

726,33 Bursitis olecraneana
726,39 Otras entesopatias del codo

Mufeca
726,4 Bursitis o periartritis de la mufieca
Cadera

726,5 Entesopatia de la region de la

cadera ®

Rodilla

726,6 Entesopatia de la regién de la
rodilla

726,60 Entesopatia de la rodilla sin
especificar

. Aunque este cédigo corresponde en el CIE-OMC con "tofos" incluye
todos los pacientes con gota tofacea crénica con independencia de su
localizacion

. Excluye rotura no traumdtica del manguito de los rotadores

. Incluye bursitis de la cadera, tendinitis del psoas, glitea o trocantérica

726,61 Tendinitis o bursitis del pie anserina

726,62 Bursitis del ligamento colateral tibial
(Pellegrini-Stieda)

726,63 Bursitis del ligamento colateral del
peroné

726,64 Tendinitis rotuliana

726,65 Bursitis prerrotuliana

726,69 Otras entesopatias de la rodilla 4

Tobillo y pie

726,7 Entesopatia del tobillo y tarso

726,70 Entesopatia del tobillo y tarso sin
especificar

726,71 Bursitis o tendinitis aquilea

726,72 Tendinitis del tibial

726,79 Otras tendinitis o bursitis de tobillo

o tarso
Otras
726,8 Otras entesopatias periféricas
726,9 Entesopatias no especificadas
727 Otros trastornos de la sinovial,
tenddn o bursa:
727,0 Sinovitis y tenosinovitis
727,00 Sinovitis y tenosinovitis no

especificadas
727,03 Dedo en gatillo
727,04 Tendinitis de De Quervain
727,05 Otras tenosinovitis de mano y
mufeca
727,06 Tenosinovitis de pie y tobillo
727,09 Otras sinovitis o tenosinovitis

7271 Hallux valgus (juanete)

727,2 Bursitis especificas frecuentemente
de origen profesional (sobre
traumatismo de codo, mano o
rodilla)

727,3 Otras bursitis ®

7274 Ganglion y quiste sinovial, tendén y
bolsa

727,5 Ruptura sinovial

727,50 Ruptura sinovial sin especificar
727,51 Quiste sinovial popliteo

727,52 Otras rupturas de sinovial

727.,6 Ruptura de tenddén, no traumatica
727,60 Ruptura no especificada

. Incluye bursitis infrarrotuliana y subrotuliana

. Excluye la gonocdcica, sifilitica, subacromial, subcoracoidea y la
subdeltoidea)
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727,61
727,62
727,63
727,64
727,65
727,66
727,67
727,68
727,69

727,8

727.9

728

728,0
7281
728,2

728,5
728,6
728,7
728,71
728,79

728,8

7289

729

7291
729,2

729,4
729,9

353

353,0

Ruptura total de la vaina de los
rotadores

Ruptura de los tendones del biceps
(porcion larga)

Ruptura de los tendones
extensores de mano y mufieca
Ruptura de los tendones flexores
de mano y mufeca

Ruptura del tenddn del cuadriceps
Ruptura del tendén rotuliano
Ruptura del tendén de Aquiles
Ruptura de otros tendones de pie y
tobillo

Ruptura de otros tendones

Otros trastornos de sinovial, tendén
y bursa *

Trastorno no especificado de
sinovial, tendén y bursa

Trastorno de musculo, ligamento y
fascia.

Miositis infecciosa

Calcificacion y osificacion muscular.

Debilitacion muscular y atrofia por
desuso, no clasificados bajo otros
conceptos

Sindrome de hipermovilidad
Enfermedad de Dupuytren

Otras fibromatosis

Fibromatosis fascial plantar

Otras

Otros trastornos de musculo,
ligamento y fascia

Trastorno no especificado de
musculo, ligamento y fascia

Otros trastornos de tejidos blandos:

Fibromialgia

Neuralgia, neuritis y radiculitis, no
especificadas

Fascitis sin especificar

Otros trastornos no especificados
de tejidos blandos

Trastornos de las raices y plexos
nerviosos

Lesiones del plexo braquial "

. Incluye contractura y depdsito de calcio

. Incluye miositis intersticial, granuloma muscular por cuerpo extrafo,

ruptura no traumatica, diastasis y espasmo muscular)

353,1
353,2
353,3
353,4
353,8

353,9

354

354,0
3541
354,2
354,3
354,4
354,5
354.,8

354.,9

355

355,0
355,1
355,2
355,3
355,4
355,5
355,6
355,7

355,8

355,9

Lesiones del plexo lumbosacro
Lesiones de las raices cervicales
Lesiones de las raices dorsales
Lesiones del raices lumbosacras
Otros trastornos de raices de
plexos nerviosos

Trastornos de raices y plexos
nerviosos no especificados

Mononeuritis de miembro superior y
mononeuritis multiple

Sindrome del tunel carpiano
Otra lesion del nervio mediano
Lesion del nervio cubital

Lesion del nervio radial
Causalgia

Mononeuritis multiple

Otras mononeuritis del miembro
superior

Mononeuritis de MMSS, sin
especificar

Mononeuritis de miembros
inferiores

Lesion del nervio ciatico 2
Meralgia parestésica

Lesién del nervio femoral

Lesion del nervio popliteo externo
Lesién del nervio popliteo interno
Sindrome del tunel tarsiano
Lesién del nervio plantar

Otra mononeuritis de miembro
inferior

Mononeuritis de miembro inferior
sin especificar

Mononeuritis de sitio no
especificado

5. ENFERMEDADES METABOLICAS OSEAS

733
733,00
733,01
733,02
733,03
733,09
7331

805,8

731,0

Osteoporosis

Osteoporosis sin especificar
Osteoporosis senil

Osteoporosis idiopatica
Osteoporosis por desuso

Otro tipo de osteoporosis '
Fractura osteoporotica de cualquier
hueso "

Aplastamientos vertebrales

Enfermedad de Paget 6sea

11

. Incluye sindrome de la costilla cervical, sindrome del desfiladero

tordcico, sindrome costoclavicular, sindrome del escaleno anterior

. No incluye lumbocidtica

. Incluye la osteoporosis inducida por farmacos

. Excluye aplastamiento vertebrales
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756,5 Osteodistrofias

756,50 Osteodistrofia no especificada
756,51 Osteogénesis imperfecta
756,52 Osteopetrosis

756,59 Otras osteodistrofias

268,2 Osteomalacia

6. ALTERACIONES DEL ALINEAMIENTO Y
ESTATICA

Articulaciones periféricas
Pie

734 Pies planos

735,0 Dedo gordo del pie valgo

7351 Dedo gordo del pie varo

735,2 Dedo gordo del pie rigido

735,3 Dedo gordo del pie en martillo

7354 Dedo gordo en garra

735,9 Deformidad adquirida no
especificado del dedo gordo

Antebrazo

736,00 Deformidad no especificada del
antebrazo

736,01 Cubito valgo

736,02 Cubito varo

Mufeca y mano

736,03 Deformidad valga de la mufieca

736,04 Deformidad vara de la mufieca

736,05 No flexién de la muieca por
paralisis del nervio flexor

736,06 Mano en garra adquirida

736,07 Mano en martillo, adquirida

736,20 Deformidad no especificada de los
dedos de la mano

736,21 Deformidad de Boutonniere

736,22 Deformidad en "cuello de cisne"

Cadera

736,30 Deformidad no especificada de la
cadera

736,31 Coxa valga adquirida

736,32 Coxa vara adquirida

Rodilla

736,41 Rodilla valga adquirida

736,42 Rodilla vara adquirida

736,5 Rodilla recurvada adquirida

736,6 Otras deformidades adquiridas de
la rodilla

Tobillo y pie

736,70 Deformidad no especificada de
tobillo y pie

736,71 Deformidad equinovara adquirida

736,72 Deformidad equina de pie adquirida

736,73 Deformidad cava de pie adquirida

736,74 Pie en garra adquirida

736,75 Deformidad cavovara adquirida

736,76 Otra deformidad del calcaneo

736,9 Deformidad adquirida de miembro,
sitio sin especificar

Columna vertebral

737 Desviacion de la columna no
congeénita
737,0 Cifosis postural adolescente

7371 Cifosis adquirida

737,2 Lordosis adquirida

737,3 Cifoescoliosis y escoliosis

737,4 Desviaciones de la columna
vertebral asociadas con otras
enfermedades *°

7379 Desviaciones no especificadas de
la columna vertebral

738,4 Espondilolistesis

7. ENFERMEDADES INFLAMATORIAS
Artritis reumatoide

7140 Artritis reumatoide
7141 Sindrome de Felty
714,81 Sindrome de Caplan
714,81 Pulmén reumatoide

Artritis crénica juvenil

714,30  ACJ de inicio poliarticular
714,32 ACJ de inicio oligoarticular
714,33 ACJ de inicio monoarticular
714,30 ACJ de inicio sistémico
714,30 Enfermedad de Still del adulto

Espondiloartropatias inflamatorias

720,9 Espondiloartropatia seronegativa
no determinada '®

720,0 Espondilitis anquilosante

7111 Artritis asociada a sindrome de
Reiter o uretritis no especifica '’

15

Asociada a enfermedad de Charcot-Marie-Tooth,
mucopolisacaridosis, neurofibromatosis, osteitis deformante, osteitis
fibrosa quistica, osteoporosis, poliomielitis o tuberculosis.

. Excluye cuadros agudos de artritis reactiva e incluye patologia
inflamatoria crénica sugerente de espondiloartropatia y no clasificable en
los otros cddigos.

. Incluye sindrome de Reiter completo e incompleto y excluye otras
artritis reactivas.
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711,3 Otras artritis reactivas (Artritis
postdisentérica) '
696,0 Artritis psoriasica

555,9 Artritis asociada a la enfermedad
inflamatoria intestinal

720,2 Sacroileitis no clasificada '

390 Fiebre reumatica

Esclerodermia

710,1 Esclerodermia

710,1 Sindrome CREST

443,0 Enfermedad de Raynaud primaria

Lupus eritematoso sistémico

710,0 Lupus eritematoso sistémico
695,4 Lupus eritematoso discoide
972,5 Lupus inducido por farmacos

694,4 Lupus subagudo
453,1 Sindrome del antifosfolipido
primario

Miopatias inflamatorias

710,3 Dermatomiositis
710,4 Polimiositis

Sindrome de Sjogren

710,2 Sindrome de Sjbégren primario
370,33 Sindrome de Sjogren secundario

Sindromes de superposicion del tejido
conectivo

710,9 Sindrome de solapamiento
710,9 Enfermedad mixta del tejido
conectivo (EMTC)

Vasculitis

446,0 Panarteritis nodosa

446,4 Granulomatosis de Wegener
446,0 Enfermedad de Churg-Strauss
446,5 Arteritis de la temporal

725 Polimialgia reumética

446,7 Arteritis de Takayasu

287,0 Vasculitis por hipersensibilidad
287,0 Enfermedad de Schonlein-Henoch
273,2 Crioglobulinemia mixta esencial
446,1 Enfermedad de Kawasaki

136,1 Enfermedad de Behget

733,99 Policondritis recidivante

8
. Incluye todo tipo de artritis reactivas y excluye el sindrome de Reiter
completo e incompleto.

. Incluye sacroileitis unilaterales sin otros sintomas acompafiantes cuyo

origen no estuviera claro y que pudieran ser manifestaciones de un
espondiloartropatia.

446,0 Vasculitis reumatoide
447.,6 Otras vasculitis o no especificadas
Paniculitis

729,3 Paniculitis
695,2 Eritema nodoso
729,4 Fascitis con eosinofilia

Amiloidosis y sarcoidosis

277,3 Amiloidosis primaria

277,3 Amiloidosis secundaria
713,7 Artropatia de la amiloidosis
135 Sarcoidosis

Patologia ocular

364,3 Uveitis
379,0 Escleritis o epiescleritis
370,9 Queratitis

8. PATOLOGIA SECUNDARIA A INFECCION
Artritis sépticas

711,0 Artritis piogénica %°

015,1 Artritis tuberculosa

023,9 Artritis brucelésica
098,50 Artritis gonocdcica

711,4 Artritis asociada a enfermedades
bacterianas '

711,5 Artritis asociada a enfermedades
virales

711,6 Artritis asociada a enfermedades
micoticas

7119 Artritis séptica sin especificar
organismo

720,8 Espondilodiscitis sin especificar
organismo

015,0 Espondilodiscitis tuberculosa

023,0 Espondilitis o sacroileitis
brucelésica

Osteomielitis, periostitis y otras infecciones
que afectan a los huesos

730,0 Osteomielitis aguda

730,1 Osteomielitis cronica

730,2 Osteomielitis no especificada

730,3 Periostitis sin osteomielitis

730,9 Infeccién no especificada del hueso

9. OSTEONECROSIS Y OSTEOCONDRITIS

. Incluye artritis por bacterias grampositivas y gramnegativas. Utilizar
codigo adicional (041,0-041,8) para identificar el organismo infeccioso.

. Incluye todas las no clasificadas bajo otros epigrafes en las que exista
identificacion del organismo infeccioso.
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7334 Necrosis aséptica de hueso

733,40 Otras necrosis asépticas sin
especificar

733,41 Necrosis aséptica de la cabeza del
hdimero

733,42 Necrosis aséptica de la cadera

733,43 Necrosis aséptica de la rodilla

733,44 Necrosis aséptica del astragalo

733,49 Necrosis aséptica en otras
localizaciones

733,5 Osteitis condensante

733,6 Sindrome de Tietze

7321 Enfermedad de Perthes

732,0 Enfermedad de Scheuermann

10. MANIFESTACIONES ARTICULARES DE
OTRAS ENFERMEDADES

Enfermedades hematoldgicas

286,0 Artropatia hemofilica

2824 Artropatia talasémica

2827 Artropatia en hemoglobinopatia

713,2 Otras enfermedades hematologicas
no especificadas

Enfermedades neurolégicas

713,5 Artropatia neurologica

733,7 Distrofia simpatico refleja

336,0 Artropatia siringomiélica

Enfermedades metabdlicas

713,7 Artritis de la hiperlipemia

275,0 Artropatia de la hemocromatosis

11. TUMORES

719,2 Sinovitis villonodular

170 Tumores primarios del hueso y del
cartilago articular

170,2 Columna vertebral excluyendo
sacro y coccix

170,3 Costillas, esternén y clavicula

170,4 Escépula y huesos largos de
MMSS

170,5 Huesos cortos de MMSS

170,6 Huesos pélvicos, sacro y céccix

170,7 Huesos largos de MMII
170,8 Huesos cortos de MMII

198,5 Tumores metastasicos de las
articulaciones

198,5 Tumores metastasicos de los
huesos

12. OTRAS CLAVES

716,5 Poliartritis no filiada
716,6 Monoartritis no filiada

000,5 Patologia sistémica *

13. ESGUINCES Y TORCEDURAS

840 Esguinces de hombro

841 Esguinces de codo y antebrazo
842 Esguinces de mufieca y mano
842.0 Esguince de mufieca

842.1 Esguince de mano

843 Esguince de cadera y muslo
844 Esguince de rodilla y pierna
845 Esguince de tobillo y pié

845.0 Esguince de tobillo
845.1 Esguince de pié

847.0 Esguince cervical
8471 Esguince toracico
847.2 Esguince lumbar

847.3 Esguince sacro

. Se empleard cuando el motivo de consulta no sea una enfermedad
reumdtica pero exista una patologia sistémica claramente responsable del
motivo de la consulta.
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ANEXO 2

PARTE MEDICO
DE INCAPACIDAD TEMPORAL
POR CONTINGENCIAS COMUNES
(BAJA/ALTA Y CONFIRMACION)

INFORME CLINICO-LABORAL (P47)
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Parte Médico de Incapacidad Temporal (Modelo P9) - Baja / Alta

PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL SEGURIDAD SOCIAL
POR CONTINGENCIAS COMUNES
DATOS DEL TRABAJADOR. 1. Datos de cumpli idn MANLIAL DATOS DEL TRABAJADOR. MECANIZADOS (%]
|| N y
N, Afiliocién Seguridad Social: | Duh: NUM. TARJ. SANITARIA:
o | NOMBRE:
Domicilio | Locolidod:
D APELLIDOS:
— Jem L L] e |
SITUACION LABORAL: ACTIVO DESEMPLEADO
smuscion ison O O s
i DATOS DE LA EMPRESA. - ) "I ] ] =]
Nombre Empreso: Domicilio: AUTONOMOS: ] E. HOGAR: |:]
Localidad ce | | | | | Provincio: AGR. C./PROPIA: ] M. CARBON: ]
. o Pussto | AGR. C./AJENA ]
Adividod: Cédigo CNAE-L | | | | Irobiojo: L
- : [ Fech :
| e | PARTE DE BAJA [ JFechodesasa: | | | | | |
0. - _|earTEDEAUA: Fecha de ALTA (") | | |
Cadi CIE. 9 MC. N -
= RECAIDA: 5| [ ] Enformedad COMUN: ]
T § ; NO [ Accidente NO LABORAL: |
DESCRIPCION LIMITACION CAPACIDAD FUNCIONAL (parte de baja) / RESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO (parte de alfa). L

CAUSAS DEL ALTA: ]
| CURACION: [ acommentoperazo: [

L FALLECIMIENTO: =] MEIORIA GUE PERMITE

e REALIZAR SU TRABAJO
I'S‘r* o INSPECCION MéDICA: [ | =
| #Durocisn probobie de lo BAIAZ —H De a dios

= PROPUESTA DE INVALIDEZ: INCOMPARECENCIA:
DATOS DEL FACULTATIVO. [:I D

Duracién esténdar:

MNombre y apellidos Entidad de pago IT/CC.:
Mim. de colegiado: INSS: :l
M. de CIAS:
MUTUA: 15M:
P9 - - (%] En los portes de ALTA, cumplimentar  [*) NO RELLENAR estos datos en caso de ufilizar SISTEMA MECANIZADO,
Ejemplar para el SERVICIO PUBLICO DE SALUD. también la fecha de la BAIA fijando lo ETIQUETA IDENTIFICATIVA en el recundro SIN SOMBREADC!

Parte Médico de Incapacidad Temporal (Modelo P9/1) — Confirmacion

PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL
POR CONTINGENCIAS COMUNCES SRAURIDND SOCaN.

DATOS DEL TRABAJADOR. 1. Dotos de cumplimentocién MANUAL  DATOS DEL TRABAJADOR. 2 v
Murn. Ahlioeidn Seguidod Socil: l DML INUM. TARIETA SANITARIA:

DATOS DE LA EMPRESA. N
NOMBRE EMPRESA: ey
MUTUA

CON DESCRIPCION DE LA o
DIAGNGSTICO DE BAIA [ B[ 1 ] || Entided Se:pom0 FACE:: mss: [
DIAGNGSTICO DE CONFIRMACION [ g | ]
DESCRIPCION DE LA LIMITACION FUNCIONAL EN ESTA FECHA morua: ] L 2 |
INFORME COMPL A CUMPLIMENTAR CON EL 3 PARTE (dia 18° de bejo) ¥ CADA 4 pARTES. | FECHA: m

TRATAMIENTO MEDICO PRESCRITO!
PARTE DE CONFIRMACION N.%

FRUEBAS THAGMNOSTICAS:

MESES DlAS
DURACICN PREVISTA PARA TRATAMIENTD /0 PRUESA. ETIQUETA IDENTIFICATIVA

MESES, DIAS:
DURACHON PROBABLE DEL PROCESO DESDE ESTA FECHA:

INFORME A EFECTOS DE PRORROGA A LOS 12 MESES (A CUMPLIMENTAR en «l PARTE 51).

DATOS DEL FACULTATIVO.

DOLENCIAS PADECIDAS.
NOMBRE ¥ APELLIDOS.

M.* COLEGIADO:
M.* CIAS:
#5E PREVE CURACION DENTRO DE LOS SEIS MESES SIGUIENTEST sk D NO E] _
Firma y sallo [firmor siemprs)
P91 _ [*] NO RELLENAR estos datos en coso de utilizor SISTEMA MECANIZADO,
Ejemplor para el SERVICIO PUBLICO DE SALUD, fijando Jo ETHGUETA IDENTIFICATIVA en el recuodro.
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Informe Clinico-Laboral (Modelo P-47) — Anverso

INFORME CLINICO - LABORAL

BMINSALUD

Don Colegiado N*
DATOS DEL
FACULTATIVO — - —
FIRMANTE Domicilio N? Localidad DP. Provincia

Apellidos y nombre Fecha nacimiento N Afiliacidn S.5

/

ggos Domiciio Ne Localidad 0P, DN N
TRABAJADOR

Profesion preferentemente ejercida durante su vida laboral

Nombre o razdn social N? Inscripcion S.S.

/

Domicilio
DATOS Entidad Gestora 0 Mutua Patronal de AT
DELA
EMPRESA —
0 Nombre o razdn social N¢ Inscripeidn S.S.
EMPRESAS li

Domicilio

Entidad Gestora o Mutua Patronal de AT.

Causas de 13 Incapacidad (Sefale con X Comun O . Trabajo a
DATOS &l recuadro que corresponda) | Exmmachd Profesional [ ke NoLaboral [
SOBRE LA Profesién que ejercia en el momento de la bag Ut irmacio i
INCAPACIDAD que ejel aja . mo pare de confirmacion expedido
LABORAL [
TRANSITORIA Fecha de la baja Fecha de la iniciacién de la IL.T. Fecha de la iniciacién de la Invalidez Provisional

Fecha en que estd curado de la lesion

/ /

DATOS Lesiones residuales
SOBRE
EL
ACCIDENTE
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Informe clinico-laboral (Modelo P-47) — Reverso

DIAGNOSTICO
MEDICO

Y CUADRO
CLINICO

TRATAMIENTO
AL QUE HA
ESTADO
SOMETIDO.

POSIBILIDADES
TERAPEUTICAS

a ESEC;ON i Estan agoladas las posibilidades terapéuticas rehabiltadoras?

ACTUAL Ha sido dado de alta médicamente?

¢ En qué techa? /

Fecha

(Firma del facultativo)
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ANEXO 3

HOJA DE RANDOMIZACION
DE PACIENTES
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LISTA DE RANDOMIZACION DE PACIENTES

N° de orden de pagina | N° de randomizacién de paciente | Grupo
1 51 Control
2 52 Intervencion
3 53 Control
4 54 Control
5 55 Intervencion
6 56 Intervencion
7 57 Intervencion
8 58 Intervencion
9 59 Intervencion
10 60 Intervencion
11 61 Intervencion
12 62 Intervencion
13 63 Intervencion
14 64 Control
15 65 Control
16 66 Intervencion
17 67 Intervencion
18 68 Intervencion
19 69 Control
20 70 Control
21 71 Control
22 72 Control
23 73 Control
24 74 Control
25 75 Intervencion
26 76 Intervencion
27 77 Control
28 78 Control
29 79 Control
30 80 Control
31 81 Control
32 82 Control
33 83 Intervencion
34 84 Intervencion
35 85 Control
36 86 Control
37 87 Control
38 88 Control
39 89 Control
40 90 Control
41 91 Control
42 92 Intervencion
43 93 Control
44 94 Control
46 95 Control
46 96 Intervencion
47 97 Control
48 98 Control
49 99 Control
50 100 Control
Pagina 2
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ANEXO 4

HOJA INDIVIDUAL
DE RECOGIDA DE DATOS
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PROYECTO IT ME-99 (A4) Wi o &0
et ! SERVICIO DE REUMATOLOGIA. HOSPITAL RAMON Y CAJAL Feo: [
1" Reriuno Feera Iero IT i / Fecna Finas IT / /
2’ ReLun ITPaevias  SI[ | NO[ | N°oelT previas
Nowsse Momwo IT Prevs  leua [ ] Oreo [
N° oe1a 8.8, Especincan (s1 07R0s)
IV oe Rannomeacion
e —— Rewacion con & Thagasn 81 ] NO [ NS/NG [
U [ Mwm [] Reomen neorat — ceat [ | auronomos [ E. Hosas [
‘ mag || M. Cameon| | Ren.GP [ ek CA [ ] |
 Diaavosico ok LA IT | GUESTIONARIO SoCIOLABORAL [
Dinanosmco Prineiear o IT Sourean/a [ Gasaa/a [] Vwoo/n [ Seearano/n [
DingnosTIcos SECUNDARIDS Es E — H 3 ;
| COMORELERD Surwtll::s 0 ;‘TEII’:L:: O iﬂ‘[:;::: O Eml;lmsE
Cron  <12m cron  <12m ctron  <12m Vg m.sm D FARirA [: .
si no siono si no si no si no sl no - PEEII:IH‘E FII!I!EEII’TE MPMI_B.“TEI _l:.
1. EPOC/Enfisema[ | ] (][] 41. Insuf cardiaca ][] ][] 74. Otr enf hematol[ ][] [7]7] Tareas oet Hosar
9. Ot en pulm — ] [~ 42.Patvascperif [ ][]  80.Psorlasis| |[ | [ || |yuguwn [ ] s [ ] wocws [ ] roms [
10. Insuf renal ] ][] 49.0tr card | |[| || 88.0trent.derm[ | [ [ ][] —
19, Ot enf renal| [~ ][ 50. Pat vasc cereb | ||  90.Fracturas[ ][ ][] |Siwacion Lasona pago [ aeto [
e [ ] eyt 0 C a0 C0 e o s s
29" Otr prob u% = F% 60, Depresian Hi ,:: 1|i1_ Hgmlniam D o0 Descripcion oeTieo oF Tragaso
30. Diabetes| || [ ]  ©1.Ansiedad | ("] 102 Patoftaimol "] ] |
an. Iﬁnerl:alr.u Lj B9. Otr tras psiqui []E g 108. Pat ginecol| [ ][ ][] |
88, Otr prob end ][] ] 70.Anemia [ ][]  104.PatoRL | ][] ] T ELE '
- :'?' ":“DI _ l;i] . - EsomzoFiseo [ [ [ [ ichean 2=tosteme: |
escribie el tipo de patologia y/o indicar patologias no especificadas En - — — I=ligeros;
e R | | LD g,

Ganmo oe Posura [ ][]

PROCEDIVIENTOS E INTERCONSULTAS Mov. Repenoos [ ] [ ] [ [ ][ Jicome
1.Hem.[] 8.ASLO[ 45 lumb[ ] 52.Tob[ | 59.EndA[] 32 ExLS[] RelcOT (] | Uienaciones [0 00 0 1] et
2. USG[ ] 9. Inmun{ ] 46.Mano ] 58.Pie ] 60.EndB [ 88 Infiltr. [ Ref. Reum
3.Biog.[] 10. PTG 47. Codo [ ]54. E. Abd [ ] B1EcoC ] 34.Micro.[ ] Ref Neuro [ PosicioN DURANTE EL TRABAJO
4. Hep.[ ] 41. Torax |48, Homb [ ] 55.E.Ms [] 71. BVIG ] 35. Serologia ] 8es. RHB [ DE PIE ] CUCLILLAS |
5.0rin, ] 42 Abd, [] 49.Pelv[] 56.CT[ 72.PFR[] 62 R8I T.FHsica || SENTADD BRAZOS ELEVADO m
B.FR[] 48.Cerv.[ | 50.Cad[ ] 57.BM[ ] 73.ECG[] T. Ocup. 1 FLENION ANT. TRONGD [~ BRAZOS NO ELEVADOS [
7.PCR[] 44.Dors.[| S§1.Rod [] 58. Isot [ 81. Artroc ] Maquinas [ FLEMION LAT. TRONCO [~ oTmAs (EsPecificaR) [
Comentarios (indicar pruebas no especificadas e interconsuftas a otros especialistas) ;lnfr::%ll"unn':k s B |
PRESTACIONES NO ASISTENCIALES
Sl N0 N°HORAS/SEMANA
RYUDA A DOMIGILID aar |
| TRATAMIENT08 o SUSTITUCION TRABAJD (][ ]
Nombre Fecha Inicio  Unidades/dia  Uia Admon.  Fecha Final o —
ANDRANDD [ huToBUS |
UEHICULD PARTICULAR [ TAK |
! HETRD [ amsuanctn ]
Comentarios al cuestionario sociolaboral
[
!
Comentarios
Otras Observaciones

Resutrano e Gonsuura

ALTR [T] REUSION []

1. Auta pon:

Resutrano o 1 T,

2. SIGUE DE BAJA

CURACION ] MEJORIA []

O

PROP, 1P [

BRTUS ] INSRECC. [ INGOMPAR. [ AN PLAZD [

Firma
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NOMBRE HOSPITAL RAMON Y CAJAL (A4)
# Ranpo # Houa
\Fec: / /  Tipo: 45'[J15T] 5'[] EDUC] Dume.Der.lT [ ] Duma.Sec. | ¥ | ‘

1.Hem.L 5. 0Orin.LJ 9. Inmunl 43. Cerv.L] 47, Codo
2.V8G B. FR 10. PTG 44. Dors.. ] 48. Homb
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ANEXO 5

1 - PROTOCOLO DE ACTUACION DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA EN LA LUMBALGIA

PROBLEMA

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

1-LUMBAGO

(Lumbalgia aguda inespecifica)

o Dolor agudo unilateral o bilateral con
frecuente irradiacion a nalga o muslo
posterior.

FASE AGUDA:

Reposo maximo 2 dias
Calor local

AINEs

Analgésicos
Relajantes musculares

POSTERIORMENTE:

Ejercicios
Recomendaciones
posturales

Si no mejoria en 4
semanas, pasar a nivel 2.

o Fisioterapia en su
centro de referencia.

¢ Estudios de imagen:
radiologia simple, TC.

2 - LUMBALGIA CRONICA o AINES e Escuela de espalda. e Consultar con Clinica
e Dolor de mas de 6 meses de o Amitriptilina del dolor (bloqueos
evolucion, irradiado con frecuencia a | e Relajantes musculares « Fisioterapia en su epidurales,
nalgas, ciatica generalmente « Analgésicos centro de referencia. estimuladores
desencadenado por flexién o giro del | o Ejercicios medulares)
tronco.
¢ Presente dia y noche. Atrofia « Sino existe mejoria en 2
muscular paraespinal por desuso y meses, pasar al nivel 2
contractura de isquiotibiales.
3- CIATICA e Tranquilizar, buen e TC o RMsi CIRUGIA si:
e Dolor agudo, parestesias L5, S1 o L4. prondstico. persistencia de e No mejora en 6
* Precedido de dolor lumbar recurrente. | e Tratar en casa. sintomas semanas con tto
o Alteracion reflejos L5 o S1. « AINEs, Analgésicos, neurolégicos después |  conservador + déficit
o Si bilateral: hernia central o lesion Relajantes musculares de 4 semanas de neuroldgico + estudio

compresiva extensa.

Si "Lasegue" negativo: compresion

extraespinal o neuropatia.

Posibilidad de Herpes Zoster.

o Pedir Rx simple si hallazgos
neurolégicos para descartar fractura,
neoplasia o infeccion.

durante 4 semanas.
Reposo en cama 1-3 dias.
Retomar gradualmente
actividades, trabajar 3-4
dias después.

Modificar actividades.
Ejercicios.

Medidas generales (perder
peso, ejercicio regular).

tratamiento
conservador.

de imagen que
identifique la lesion.
Sindrome de cola de
caballo (ciatica bilateral,
anestesia en silla de
montar e incontinencia
de esfinteres).

Déficit neurologico
rapidamente
progresivo.

4 - ESTENOSIS ESPINAL

* Personas mayores (origen
degenerativo).

o Claudicacion neurogénica.

o Uni o bilateral.

e Limitacion de extension lumbar y
desencadena el dolor a los 30 seg.

* Marcha de base amplia.

* Signo de Romberg positivo.

o Pulsos suelen estar presentes.

* Analgésicos

Corsé lumbar
Ejercicios (fortalecer
musculatura abdominal)

Si no mejoria en 1 mes
nivel 2

Clinica del dolor
(infiltraciones
epidurales de
corticoides de forma
intermitente)

CIRUGIA si:

e Disfuncion de esfinteres

e Sintomas que impidan
vivir de modo
independiente

SIGNOS DE ALARMA

Dolor nocturno, paralisis, fiebre, pérdida
de peso, disfuncion de esfinteres,
cambio de color en las piernas,
sintomatologia constante y progresiva,
linfadenopatias y venas abdominales
distendidas.

Ingreso hospitalario para
estudio URGENTE.
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ANEXO 5

2 - PROTOCOLO DE ACTUACION DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA EN LA CERVICALGIA

PROBLEMA NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3
1. CERVICALGIA AGUDA e Calor local. ¢ Fisioterapia en su
INESPECIFICA e AINEs. centro de referencia.

e Dolor lateral o posterior irradiado a
escapula y brazo superior.

o Contractura muscular frecuente.

"Trigger points" frecuentes.

e Movilidad columna cervical pasiva
normal.

* No signos neurolégicos.

e Secundaria a:
Condiciones estructurales (artrosis)
Estrés repetitivo

o Infiltracién con anestésico
local sélo en "trigger points.

* Analgésicos.

* Relajantes musculares.

e Collarin blando diurno.

o Si no existe mejoria en 2
semanas, pasar al nivel 2.

o Amitriptilina.

2. CERVICALGIA CRONICA
(Espondilosis cervical)

e Dolor y limitacion movilidad sin
evidencia de enfermedad
inflamatoria.

e Complicaciones:
Radiculopatia
Mielopatia cervical

e Calor local.

e Paracetamol.

o AINEs.

¢ Relajantes musculares.

e Collarin blando o
semirigido.

» Ejercicios de flexibilidad.

o Medidas profilacticas.

¢ Sino respuesta en 10 dias,
pasar al nivel 2.

¢ Fisioterapia en su
centro de referencia.

e Sino mejora o hay
complicaciones:

e Pruebas de imagen
(RM, EMG).

* Considerar
interconsulta a
especialista quirurgico.

3. SINDROME DEL LATIGAZO
Dolor cervical postraumatico.

* Analgésicos.

e Calor local.

» Ejercicios de estiramientos
si son tolerados.

e Collarin cervical blando
(primeras 72 horas).

e Si dolor radicular o no
mejora en 2 semanas pasar
a nivel 2.

e Si sintomas crénicos:
manejo por equipo
multidisciplinario.

e Pruebas de imagen:
radiologia en flexion y
extension

* RM

o Si inestabilidad
cervical o grandes
protrusiones discales
pasar a nivel 3.

* Considerar
interconsulta a
especialista quirurgico.
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ANEXO 5

3 - PROTOCOLO DE ACTUACION DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA EN EL HOMBRO

PROBLEMA NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3

1. HOMBRO DOLOROSO e Evaluar como hace las e Reexaminar. e Consulta con:

Dolor no agudo unilateral, actividades del e Radiografias del Cirugia ortopédica u
En relacion con uso. trabajo/hogar. hombro. otros especialistas

Dolor a la palpacién.
Sin limitacién de motilidad.

2. HOMBRO CONGELADO

Dolor episddico sordo y difuso.
Empeora con el suefio. Limitacion de
movilidad activa y pasiva en todos los
planos.

Aconsejar correccion de los
factores agravantes.
Ejercicio.

Tratamiento del dolor:
AINES.

Analgésicos.

Infiltracién local con
esteroides y anestésico.

Tests de inflamacion.
Descartar patologia
cervical.

Pruebas de imagen:
RM, ECO
Fisioterapia en su
centro de referencia.

3. TENDINITIS O BURSITIS

Dolor agudo unilateral.

Marcada impotencia funcional sobre
todo en movilidad activa (pasiva sélo en
un plano).

Tratamiento intralesional (1
a 3 infiltraciones con
esteroides), o via oral con
AINES.

Ejercicio progresivo.

Fisioterapia en su
centro de referencia
(2-3 semanas).

Si no mejoria en 8-10
semanas, pasar al
nivel 3.

¢ Consulta con:
Cirugia ortopédica u
otros especialistas

e Tests de imagen: ECO,
RM

4. ARTRITIS

Dolor bilateral de hombros
Rigidez matutina.
Limitacion de la motilidad.

Valorar Rx de hombros en
ausencia de respuesta.

e Descartar enfermedad
reumatica inflamatoria y

Fisioterapia en su
centro de referencia.

¢ Si se confirma
enfermedad
reumatologica sistémica
enviar a centro de
referencia de nivel

orientar tratamiento terciario.
especifico.
5. ATRAPAMIENTO NERVIOSO ¢ Radiologia de térax. « Fisioterapia. ¢ Consulta con Cirugia
| * Ejercicio. e Pruebas de imagen Ortopédica.
SINDROME DEL ESTRECHO « Tratamiento analgésico. (TC)
TORACICO e Evitar factores agravantes. | ¢ EMG.

Hombro caido, doloroso, con clinica
neurolégica o vascular del miembro
superior.

ATRAPAMIENTO
SUPRAESCAPULAR

Dolor posterior del hombro.

Debilidad en abduccién y rotacién
externa.

Dolor a la presion en fosa subescapular

e Si compromiso vascular o
motor pasar al nivel 3.

Si no mejora en 4
semanas pasar a
nivel 3.
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ANEXO 5

4 -PROTOCOLO DE ACTUACION DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA EN EL CODO

PROBLEMA

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

1. EPICONDILITIS O EPITROCLEITIS

CRONICAS.

o No inflamacién visible.

e Dolor crénico con el uso de la mano y
al hacer el pufio.

* No insensibilidad ni parestesias.

e Evaluar como hace las
actividades del
trabajo/hogar.

o Aconsejar correccion de los
factores agravantes.

e Ejercicio.

e Tratamiento del dolor

o AINES.

* Analgésicos.

Infiltracion local con mezcla
de esteroides y anestésico.

o Reexaminar.

e Radiografias del
codo.

Tests de inflamacion.
Fisioterapia en su
centro de referencia.

e Consulta con:
Cirugia Ortopédica

u otros especialistas.

2. EPICONDILITIS O EPITROCLEITIS

AGUDAS

¢ Inflamacion visible.

o Dolor local a la palpacién.

o Dolor al mover los dedos contra
resistencia.

« Radiografia del codo.

o Inmovilizacién, reposo y
AINES orales o Infiltracién
(de 1 a 3) + ejercicio suave
y progresivo. (1- 4
semanas).

Si no mejoria en 4 semanas
pasar a nivel 2

o Fisioterapia en su
centro de referencia
(2-3 semanas).

e Sino mejoria en 8
semanas pasar a
nivel 3.

e Consulta con:
Cirugia Ortopédica

u otros especialistas.

3. BURSITIS
o Inflamacién visible.
o Sin lesién penetrante en piel.

e Aspiracion inmediata y
estudio del liquido:

En presencia de cristales:
tratamiento con AINE.
En ausencia de cristales:
valorar Gram y cultivo o
tratamiento empirico con
AINE + Antibiético (10
dias).

Corregir factores precipitantes

4. ATRAPAMIENTO NERVIOSO EN
EL CODO

COMPRESION RADIAL.

o Dolor y parestesias en zona
posterolateral de antebrazo y codo
con la supinacién de la mufieca.

» Debilidad en la extension de los
dedos y el carpo.

SINDROME DE TUNEL CUBITAL.

e Dolor y parestesias en 4° y 5° dedos y
zona cubital del antebrazo con
debilidad en la extension de esos
dedos.

o Debilidad de musculatura intrinseca.

e Inyeccion en el lugar del
atrapamiento con
esteroides y anestésico.

e Reposo.

e Rx de codo.

o Si déficit motor evidente
pasar a nivel 2
rapidamente.

¢ Pruebas diagndsticas:

RM, EMG.

e Consulta con:
Cirugia Ortopédica.
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ANEXO 5

5- PROTOCOLO DE ACTUACION DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA EN MUNECA Y MANO

PROBLEMA

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

1. DOLOR Y DISFUNCION
MECANICA DE PULGAR O DEDOS
Dedos en resorte.
Tendinitis de De Quervain.
Calambre del escribiente.
Ganglién.

e Evaluar como hace las
actividades del
trabajo/hogar.

o Aconsejar correccion de los

factores agravantes.

Inmovilizacién y medidas de

proteccion articular.

Ejercicio.

Infiltracion local con

esteroides y anestésicos.

AINES.

Considerar enfermedad

inflamatoria o sistémica si es

bilateral.

» Fisioterapia y terapia
ocupacional en su
centro de referencia.

* Radiografias.

e Pruebas para
descartar enfermedad
reumatica o sistémica.

e Consulta con:
Cirugia de la mano.

e En caso de enfermedad
reumatoldgica sistémica
enviar a centro de
referencia de nivel
terciario.

2. SINDROME DE
HIPERMOVILIDAD.

3. CONTRACTURA DE
DUPUYTREN

Ejercicio.
o Medidas de proteccion
articular.

Si contractura palmar muy

evolucionada pasar a nivel 3.

o Fisioterapia en su
centro de referencia.

e Consultar con:
Cirugia de la mano.

4. DOLOR Y DISFUNCION SEVERO
CON PARESTESIAS:

A. SINDROME DEL DESFILADERO
TORACICO.

B. SINDROME DE TUNEL
CARPIANO

C. DISTROFIA SIMPATICO
REFLEJA

¢ Valorar paso inmediato a
nivel 2 si es severo o si hay
compromiso vascular o
motor.

Férula nocturna.
Infiltraciones locales (1 a 3).
Ejercicio.

Si no mejoria en 6 semanas
pasar a nivel 3.

Analgésicos.
Ejercicio.

o Calcitonina.
o Fisioterapia en su
centro de referencia.

e Consultar con:
Cirujano

e Consultar con:
Cirugia de la mano.

PRESENCIA DE SIGNOS DE
ALARMA:

Inflamacion, fiebre y escalofrios.
Insensibilidad o parestesias.
Agravamiento con movimientos
cervicales.

Dolor axilar.

Dolor referido.

Cambios de coloracién del miembro.
Infartos ungueales.

¢ Investigacion inmediata de
procesos graves locales o
enfermedades sistémicas.

* Si se confirma proceso
grave enviar para
evaluacion inmediata
a nivel terciario.
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ANEXO 5

6 - PROTOCOLO DE ACTUACION DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA EN LA CADERA **8

PROBLEMA

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

1. BURSITIS TROCANTERICA
Dolor en region lateral de la cadera.
Ausencia de parestesias.

Ausencia de masa palpable.

Dolor a la presion.

Dolor al acostarse del lado afecto.
En algunos casos dolor con la
abduccion resistida de la cadera.

Infiltracién semanal con
corticoides y anestésico,
hasta un maximo de 3
infiltraciones.

Si no respuesta pasar al
nivel 2.

Descartar otras
patologias con
Ecografia, radiologia
simple u otras
pruebas de imagen.

2. MERALGIA PARESTESICA
Parestesias en cara anterolateral del
muslo.

Dolor ala palpacién en un punto medial
a la espina iliaca anterosuperior.
Hipoestesia dentro de un area de
parestesia.

Unilateral.

Infiltraciéon local con
corticoides y anestésico.

Si no respuesta pasar nivel
2.

Test de imagen para
descartar otras
patologias.

e Descompresion
quirurgica.

3. BURSITIS DEL ILIOPSOAS

(@) IRRITATIVA

Dolor en ingle, muslo anterior y nalgas.
Secundaria a traumatismo.

No dolor a la rotacion o flexion resistida.
Reproduccion del dolor con la flexion
pasiva.

(b) CON DERRAME

Si pequefia: asintomatico

Edema, isquemia, paralisis del nervio
femoral o compresion de 6rganos
pélvicos en un sujeto con patologia
coxofemoral subyacente (generalmente
artritis coxofemoral)

e Reposo relativo.
e Uso de AINES.

Evitar causa precipitante.

Si no respuesta pasar al
nivel 2.

Confirmar coleccién quistica
mediante ecografia,
CT o RM.

Infiltracion con
corticoides y
anestésico local
mediante control
fluoroscépico.

Tratamiento de la
enfermedad de base.

Si no responde, pasar
a nivel 3.

e Valoracion y
tratamiento
traumatoldgico.

4. ARTRITIS DE ARTICULACION
COXOFEMORAL.

Dolor agudo en la region de la
articulacion coxofemoral.

Importante impotencia funcional.
Movilidad limitada en cualquier plano de
movimiento.

Puede existir fiebre.

Realizar radiografia simple,
Ecografia u otra prueba de
imagen.

Obtencién de liquido
articular si es posible para
posterior estudio.

Hospitalizacion.
Reposo.
Analgésicos y AINES.

SI INFECCION:
Antibioterapia.
Drenaje articular.

Si no responde pasar
nivel 3

e Valoracion y
tratamiento
traumatoldgico.

235 Ver Tabla 9: Signos de alarma en MMII
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ANEXO 5

7 - PROTOCOLO DE ACTUACION DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA EN LA RODILLA (1/2) 4§

PROBLEMA

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

1. SINDROME DEL TRACTO
ILIOTIBIAL

Dolor en la cara lateral de la
rodilla.

Dolor a la presion en un punto
situado 2 cm. proximal a la linea
articular.

El dolor aumenta con la rodilla en
flexion de 30°.

e Calor local.

o AINES durante 1-2 semanas.

* Modificacion de aquellas
actividades precipitantes.

e Si no mejoria en 2 semanas
pasar al nivel 2.

o Fisioterapia.

e Si no mejoria en 3-4
semanas pasar nivel 3.

* Valoracién y tratamiento
traumatologico.

2. BURSITIS PREPATELAR
Inflamacion prepatelar o
pretendinosa.

Tolerancia de la extension
completa de rodilla.
Enrojecimiento y dolor excesivo
ala palpacion si es secundaria a
gota o infeccion.

o Aspiracion de la bursa para
descartar infeccion, gota o
traumatismo.

a) TRAUMATICA

e Consejos sobre
aquellas actividades
que puedan ser causa
de trauma local
recurrente.

o Infiltracion con
corticoides y anestésico
local.

b) GOTA

o AINES.

o Infiltracion con
corticoide.

c) SEPTICA

o Hospitalizacion durante
3-5 dias.

o Antibiéticos.

e Inmovilizacion con
férula posterior.

* Drenaje repetido.

e Sino respuesta pasar al
nivel 3.

* Drenaje quirurgico.

3. DOLOR ANTERIOR DE
RODILLA.

PATELAR

Dolor al bajar pendientes o
escaleras.

Crepitacion femoropatelar con la
flexo-extension.

Dolor con maniobras patelares.

INFRAPATELAR
Dolor espontaneo y a la palpacién
en region infrapatelar.

TENDINITIS DEL TENDON
PATELAR

BURSITIS INFRARROTULIANA

o Rx de rodilla en pacientes
ancianos.

o Valorar bursitis anserina
subyacente.

¢ Rx lateral de rodilla.

o Si existe bursitis: aspiracion
de la bursa infrapatelar para
posterior estudio.

o Estudio de patologia
inflamatoria o
espondiloartropatias.

Ejercicios de
cuadriceps.

o AINES o analgésicos.
Infiltracion con
corticoides y anestésico.
* Artroscopia en el caso
de Sindrome de plica o
inclinacién patelar.

Tratamiento de la
bursitis infrapatelar
segun etiologia.

Tratamiento de la
Espondiloartropatia.

Si no respuesta en 1
mes 0 2-3 meses en
caso de artrosis pasar al
nivel 3.

o Valoracion y tratamiento
traumatoldgico.

245 Ver Tabla 9: Signos de alarma en MMII
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ANEXO 5

7 - PROTOCOLO DE ACTUACION DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA EN LA RODILLA (2/2) 5§

PROBLEMA

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

4. BURSITIS ANSERINA

Dolor local a la palpaciéon a 5 cm. de la
linea articular medial.

Dolor al subir escaleras.
Frecuentemente desviacién en valgo de
la rodilla

Suele aparecer en mujeres obesas.

Ejercicios de cuadriceps.
Pérdida de peso.

Infiltraciéon semanal con
corticoides y anestesia local
hasta un maximo de 3
infiltraciones.

e Sino respuestaen 3
semanas o recurrencia
pasar al nivel 2.

» Fisioterapia.

e Valoracién y
tratamiento
traumatologico.

5. DESGARROS MENISCALES
Historia de traumatismo.

Dolor en la rodilla lateral o medial.
Dolor con la movilizacion del
compartimento dafiado.

Pruebas meniscales positivas.

o Pasar al nivel 3.

e Valoracion y
tratamiento
traumatoldgico.

6. QUISTE DE BAKER

Masa a nivel del hueco popliteo.
Antecedentes o concurrencia de
patologia articular.

Si ruptura ocasiona
pseudotromboflebitis.

o Aspirar el quiste y estudio
del liquido.

e Flebografia para descartar
e TVP.

o AINES.
o Infiltracion con
corticoides y

anestesia local.

o Antibioticos si
infeccion.

255 Ver Tabla 9: Signos de alarma en MMII
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8 - PROTOCOLO DE ACTUACION DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA EN TOBILLO Y PIE %8

PROBLEMA

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

1. DOLOR CALCANEO POSTERIOR
Dolor en el talén.
Aumenta con la dorsiflexion del pié.

Investigar posible causa :
Pruebas de laboratorio.

Rx lateral en flexion plantar.
RM si sospecha de ruptura
intersticial del tendon de
Aquiles

e Cambio de calzado.

o AINES y/o
analgésicos.

e Ejercicios.

o Tratamiento de la

patologia subyacente.

e Siruptura o no
respuesta pasar al
nivel 3.

e Valoracion y
tratamiento
traumatoldgico.

2. DOLOR PLANTAR

Historia de obesidad, dolor inflamatorio
de espalda o corredor habitual.

Dolor a la palpacion en el area del
calcaneo

Aumento del dolor con la dorsiflexién del
dedo gordo del pié.

Reposo relativo.
Almohadilla de talén.
Ejercicios.

Analgésicos y/o AINES.
Infiltracion con corticoides y
anestésico local en
espondiloartropatia con
entesopatia refractaria.

e Calzado adecuado.

Si no respuesta en 6 meses
pasar al nivel 3.

e Valoracion y
tratamiento
traumatolégico.

3. SINDROME DEL TUNEL DEL
TARSO

Dolor quemante plantar y parestesias.
Signo de Tinnel positivo.

Unilateral.

Empeora con el movimiento y mejora
con el reposo.

Suele existir deformidad en valgo del
tobillo.

Analgésicos y/o AINES.
Infiltracion con corticoides y
anestésico local.

Ortesis en caso de
deformidad excesiva en
valgo.

Sino respuesta en 2 3
semanas pasar nivel 3.

e Valoracién y
tratamiento
traumatoldgico.

4. HALLUX VALGUS

Dolor local en 12 MTF.

Callosidades recurrentes.

Desviacion en valgo del dedo gordo del
pié

Puede complicarse con inflamacion
secundaria a traumatismo repetido, gota
o infeccion.

Zapatos adecuados.
Analgésicos y/o AINES.
Antibidticos en caso de
infeccion local.

En casos severos o por
peticion del paciente pasar
al nivel 3.

e Valoracion y
tratamiento
traumatolégico.

5. NEUROMA DE MORTON

Dolor a nivel de la cabeza del 3°-4°
metatarsiano.

Aumenta en bipedestacién o
caminando.

Puede existir dolor nocturno.

Zapatos adecuados.

e Analgésicos y/o AINES.

Infiltracion con corticoides y
anestésico local.

Si no respuesta en 23
semanas pasar al nivel 3.

e Valoracién y
tratamiento
traumatoldgico.
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ANEXO 5

9 - SIGNOS DE ALARMA EN PATOLOGIA DE MMII

PROBLEMA

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

Cambio de color o temperatura.

L]
o Inflamacién.
o Linfadenopatias.

o Aumento del dolor con la carga.

o Claudicacion.

e Hallazgos neuroldgicos.
o Test positivos de estrés.
o Atrofia.

e Valorar niveles 2 y3
inmediatamente.

e Pruebas diagnésticas
vasculares, neurolégicas y
endocrinas adecuadas.

e Consulta con cirujanos
vasculares, traumatélogos
u otros especialistas
médicos.
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10 - PROTOCOLO DE ACTUACION DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO EN ESGUINCE DE TOBILLO

PROBLEMA

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

Grado 1: Hiperextensién de
fibras sin rotura ni inestabilidad.
Dolor de corta duracion y edema
localizado. Marcha sin ayuda.

e Inmovilizacién con vendaje
elastico en descarga 48-72h.

e Reexploracién:
si signos inflamatorios reposo en
descarga hasta 10 dias. Si no
inflamacion, apoyo progresivo.

* AINES, hielo local.

* Ejercicios en descarga.

o Fisioterapia en su centro

de referencia 2 semanas.

e Si no mejoria, pasar a
nivel 3.

e Consulta con Cirugia
ortopédica.

Grado 2: Rotura parcial.
Equimosis, dolor y edema en
maleolo externo. Cajon anterior y
bascula astragalina leve. Apoyo
doloroso con cojera importante.

e Inmovilizacién con férula o botin
de yeso 3 semanas.

o AINES.

e Rehabilitaciéon 2 semanas.

* Vendaje elastico al empezar
deambulacién durante un mes.

* Si no mejoria, pasa a nivel 3.

o Consulta con Cirugia
ortopédica.

Grado 3: Rotura ligamentosa
completa. Dolor, edema y
equimosis extensa bimaleolar.
Bascula astragalina y cajon
anterior importantes. Impotencia
funcional total.

e Pasa a nivel 3.

e Tratamiento
quirargico inmediato.
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11 - PROTOCOLO DE ACTUACION DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO EN ESGUINCE ACROMIOCLAVICULAR

PROBLEMA

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

Grado 1:Rotura parcial capsular y
de lig. acromio-claviculares. No
inestabilidad articular. Dolor local
y en la abduccion del hombro.

¢ Inmovilizacién con vendaje
compresivo 4 semanas.
o AINES.

¢ Rehabilitacion.

o Si dolor residual
analgésicos e
infiltracion con
esteroides.

¢ Si no mejoria, pasa a
nivel 3.

e Consulta con cirugia
ortopédica.

Grado 2: Rotura de la capsula y
de lig. acromio-claviculares mas
rotura parcial de los lig.
coracobraquiales. Ligero
desplazamiento superior del
extremo distal de la clavicula
(Signo de la tecla).Dolor,
inflamacién y hematoma local.

e Pasa directamente a nivel 3.

« Si enfermo poco activo 6 >
50 afios: vendaje
compresivo Velpeau 6
semanas.

* Si enfermo joven o muy
activo: tratamiento quirurgico
precoz e inmovilizacién 6-8
semanas.

o AINES.

* Rehabilitacion

Grado 3: Lesién completa de la
capsula, lig. acromio-claviculares,
coracobraquiales, y arrancamiento
de las inserciones musculares del
deltoides y del trapecio.
Desplazamiento marcado del
extremo distal de la clavicula hacia
arriba. Dolor, inflamacion,
hematoma e impotencia funcional
para abduccién del hombro.

e Pasa directamente a nivel 3.

* Tratamiento quirdrgico
precoz e inmovilizacién 6-8
semanas.

o AINES.

* Rehabilitacion.
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12 - PROTOCOLO DE ACTUACION DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO EN ESGUINCE DE RODILLA

PROBLEMA

NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

Grado 1: Hiperextensién de
fibras sin rotura ni inestabilidad.
Dolor localizado a la palpacién y
sobreesfuerzo. Marcha normal o
ligera cojera.

o AINES.

* Inmovilizacion con vendaje
elastico en descarga 7-10 dias,
seguido de movilizacion
progresiva y rehabilitacion.

¢ Si no mejoria, pasa a nivel 3.

e Consulta con
Cirugia ortopédica.

Grado 2: Rotura parcial. Dolor y
signos inflamatorios moderados.
Pequefia equimosis. Ligero
bostezo articular. Apoyo doloroso
con cojera.

¢ Inmovilizacion en yeso 3-4
semanas. Contracciones
isométricas bajo yeso.

e AINES.

¢ Rehabilitacion

o Infiltraciones de
esteroides si dolor
residual.

¢ Si inestabilidad o no
mejoria valorar indicacion
de cirugia.

Grado 3: Rotura ligamentosa
completa. Inestabilidad articular
(bostezo en varo o en valgo y/o
cajén anterior o posterior).
Signos inflamatorios marcados.
Incapacidad funcional.

e Pasa a nivel 3.

e Consulta con
Cirugia ortopédica.

¢ Valoracion de
tratamiento
quirurgico precoz.
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ANEXO 6

PROTOCOLOS FARMACOTERAPEUTICOS
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ANEXO 6

ELECCION DE FARMACOS

La eleccion de los farmacos ser realizé atendiendo a su potencia relativa, su eficacia
probada, diversidad de presentaciones y comodidad en su posologia, y menor coste en
relacion con otras marcas comercializadas. Se han incluido los grupos farmacoldégicos mas
frecuentemente utilizados en patologia musculoesquelética: analgésicos, relajantes
musculares, antiinflamatorios no esteroideos y esteroideos, asi como protectores gastricos,
laxantes, anestésicos y antidepresivos.

En cada grupo se establecieron diferentes niveles de potencia para utilizar de
manera escalonada segun el criterio del facultativo. Cada farmaco se corresponde con un

cédigo que ha sido asignado para su facil codificacion en la hoja de recogida de datos.
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CODIGO, IDENTIFICACION Y DOSIS DE LOS FARMACOS

ANALGESICOS

NIVEL | CODIGO | PRINCIPIO ACTIVO NOMBRE COMERCIAL PRESENTACION DOSIS
1 1 Paracetamol Gelocatil® Compr: 650 mg 1c/4h
1 2 Metamizol Nolotil® Caps: 500 mg 1c/4h
2 3 Paracetamol (1) + Cod-efferalgan® Compr: 500 mg (1)+ [1c/4h

Codeina (2) 30 mg (2)

3 4 Tramadol Adolonta® Céps: 50 mg 1c¢/6h

RELAJANTES MUSCULARES

NIVEL |CODIGO PRINCIPIO ACTIVO NOMBRE COMERCIAL | PRESENTACION DOSIS
1 1 Tetracepam Myolastan® Compr: 50 mg 1c/24 h
2 2 Diacepam Diacepam Leo® Compr: 5 mg 1¢c/12h
3 3 Diacepam Diacepam Leo® Compr: 5 mg 1¢c/8h
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ANTI-INFLAMATORIOS

NIVEL | CODIGO | PRINCIPIO ACTIVO NOMBRE COMERCIAL PRESENTACION DOSIS
1 1 Piroxicam Piroxicam Ratiopharm® Compr : 20 mg 1 ¢/24h
1 2 Naproxeno Naprosyn® Compr : 500 mg 1¢/12h
1 3 Diclofenaco Diclofenaco Llorens® Compr: 50 mg 1¢/8h
1 4 Ibuprofeno Neobrufén 600® Compr: 600 mg 1¢/6-8 h
2 5 Indometacina Inacid® Caps: 25 mg 50 mg/8 h
Sup: 50 y 100 mg
3 6 Prednisona Dacortin® Compr:2,5y5mg |5-15mg/d
PROTECCION GASTRODUODENAL
NIVEL | CODIGO PRINCIPIO ACTIVO NOMBRE COMERCIAL PRESENTACION DOSIS
1 1 Almagate Almax Forte® Sobres: 1,5¢g 1s/8h
2 2 Ranitidina Toriol® Comp: 150 y 300 mg/d
300 mg
3 3 Omeprazol Elgam® Compr: 20 mg 1 c/d
LAXANTES
NIVEL | CODIGO PRINCIPIO ACTIVO NOMBRE COMERCIAL PRESENTACION DOSIS
1 1 Lactulosa Duphalac® Solucioén 20-30 ml/di{
2 2 Parafina Emuliquen simple® Solucién 20-30 ml/di4
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MEDICACION PARA INFILTRACION

NIVEL

CODIGO

PRINCIPIO ACTIVO

NOMBRE COMERCIAL

PRESENTACION

DOSIS

1 - Mepivacaina Scandinibsa 2%" Amp 10 cc: 20 mg/cc S. P.

1 - Betametasona Celestone Cronodose® | Vial de 12 mg S.P.
ANTIDEPRESIVOS
NIVEL | CODIGO PRINCIPIO ACTIVO NOMBRE COMERCIAL | PRESENTACION DOSIS

1 - Amitriptilina Tryptizol® Comp 25 mg 25-75 mg/d
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ANEXO 7

TERAPIAS TRADICIONALES
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ANEXO 7

En este anexo se incluyen técnicas de autoaplicacién que, basadas en principios

fisicos, son utiles para aliviar el dolor y mejorar la movilidad. Se recomendaran a los

pacientes en funcion de su patologia y como parte del primer nivel de tratamiento. A

continuacion se muestran las indicaciones generales y algunas formas sencillas de

aplicacion. Esta informacién, mas detallada, sera proporcionada a los pacientes formando

parte de folletos explicativos que se referiran a situaciones concretas.

MODALIDAD
TERAPEUTICA

INDICACIONES

FORMAS DE APLICACION

1. Calor local
superficial

Entre 38-45° durante 10-
15'

Contraindicado en
inflamacién aguda,
flebitis, tromboflebitis y
erosiones cutaneas

¢ Patologia de partes blandas

e Contracturas musculares

e Dolor articular inflamatorio
subagudo o crénico

e Dolor articular no inflamatorio

e Manta eléctrica

¢ Ducha con agua caliente "a chorro"

¢ Bafos de parafina

¢ Paquetes o dispositivos de calor

¢ Remedios caseros: 2 tazas de arroz
seco en un calcetin de algodén
blanco calentado al microondas

2. Frio local superficial

Durante 5-10'

e Contusiones y procesos agudos

e Hombro congelado

» Patologia degenerativa de
articulaciones periféricas

¢ Dolor miofascial

¢ Puntos gatillo

¢ Paquetes o dispositivos frios

¢ Cubos de hielo

e Inmersién parcial en bafios frios

¢ "Sprays" con efecto frio

* Remedios caseros: guisantes
congelados dentro de una bolsa

3. Automasaje

Contraindicado en
inflamacién aguda,
flebitis, tromboflebitis y
erosiones cutaneas

e Dolor local
e Contractura muscular

e Acariciar los puntos dolorosos con
la palma de la mano

e Amasar los puntos dolorosos entre
el dedo pulgar y el resto de los
dedos

e Friccidon o movimiento circular con
los dedos sobre los puntos
dolorosos

4. Reposo

Durante 24 -72 horas

¢ Dolor agudo loco-regional axial o
periférico.
¢ Reagudizacion del dolor crénico

¢ Reposo absoluto
¢ Reposo local
¢ Alternando con ejercicio
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ANEXO 8
TERAPIA FISICA

Y
ACONDICIONAMIENTO FISICO GENERAL
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ANEXO 8

1 ACONDICIONAMIENTO FisICO

El ejercicio realizado de forma regular mantiene saludable el sistema cardiovascular,
reduce el riesgo de ciertas enfermedades y fomenta la salud mental. Las razones por las
que debemos hacer ejercicio son muchas y usted no deberia necesitar mas motivacion.
Sin embargo queremos darle una razén mas: “haga ejercicio de forma regular para poder

vivir sin dolores articulares o musculares”.

2 REGLAS PARA HACER EJERCICIO

e Los ejercicios deben hacerse regularmente y debe convertirse en un habito que usted
disfrute.

e Comience siempre con ejercicios suaves y vaya aumentando gradualmente.

e Un poco de dolor al hacer ejercicio es normal, pero el ejercicio no debe causar un
dolor que continte después de dejar de hacerlo.

¢ El numero de repeticiones realizadas de un ejercicio no es lo importante. El énfasis
debe ser puesto en la calidad del ejercicio, es decir, en hacerlos correctamente, mas
que en la cantidad de repeticiones realizadas. Veinte repeticiones debe ser el maximo
para cualquier ejercicio. Todo aumento de repeticiones debe ser llevado a cabo
gradualmente. Si por ejemplo usted se encuentra comodo haciendo cinco repeticiones
de un ejercicio, no aumente las repeticiones hasta que hayan pasado una o dos

semanas de ejercicios regulares.

2.1 TIPOS DE EJERCICIOS

Existen tres tipos basicos de ejercicios convenientes para su enfermedad reumatica,

a saber: aerdbico, de fortalecimiento y de flexibilidad
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2.1.1 EJERCICIOS AEROBICOS

Los ejercicios aerdbicos aumentan la actividad cardiaca y pulmonar. Se realizaran
para mejorar la condicién del sistema cardiovascular. Las actividades ritmicas, repetitivas
y dinamicas como correr, andar en bicicleta, nadar y caminar durante unos 20 a 30
minutos son considerados ejercicios aerdbicos. Los ejercicios aerdbicos ofrecen diversos
beneficios, tales como:

» Fortalecer el sistema cardiopulmonar.
+ Fortalecer el sistema musculoesquelético.
* Prevenir la osteoporosis.

* Aumentar la resistencia y proporcionar una sensacion de bienestar.

Para no correr riesgos vasculares al realizar los ejercicios y controlar que es de tipo
aerobico, el pulso y la respiracién deben aumentar hasta alcanzar un nivel que se
considere adecuado con el nivel de ejercicio realizado. Como regla general, el pulso
recomendado se obtiene mediante la formula: 220 - edad x 0,7. Asi, si usted tiene 40
anos, éste seria: 220 - 40 x 0,7 = 126. Para examinar su ritmo cardiaco debe tomarse el
pulso en su mufieca y contar los latidos durante un periodo de 15 segundos y luego

multiplicar el nUmero obtenido por cuatro.

La frecuencia con la que usted debe hacer ejercicio debe ser de 20 minutos de tres
a cuatro veces por semana. Es importante recordar que antes de comenzar a hacer

cualquier ejercicio es esencial realizar ejercicios de estiramiento.

Existen algunos deportes como el tenis, ballet, hockey, futbol, volleyball y el

levantamiento de pesas son en general muy duros para la espalda, especialmente si ya

existe una condicion de dolor de espalda, seria conveniente no realizarlos.
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2.1.2 EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO

El objetivo de este tipo de ejercicios es fortalecer todos los grupos musculares del
organismo. Para que los ejercicios de fortalecimiento sean efectivos, los musculos deben
fatigarse durante el ejercicio. El trabajar los musculos de esta forma los hara mas fuertes. Si
sus musculos son débiles, no necesitara demasiado esfuerzo para fatigarlos, pero a medida
que sus musculos se fortalecen, necesitara aumentar las repeticiones y la resistencia para

poder entrenarlos lo suficiente y hacerlos aun mas fuertes.

En general, los ejercicios que se hacen con mas resistencia y con menos repeticiones
desarrollan fuerza o masa muscular, mientras que los ejercicios realizados con menos

resistencia y mas repeticiones desarrollan resistencia.

La fuerza es necesaria para el trabajo pesado y ciertos deportes. La resistencia es
mas importante para mantener una buena postura y para realizar la mayoria de nuestras
actividades diarias. Para anadir resistencia a nuestros ejercicios se puede incrementar el
peso que se levante, se pueden usar maquinas de ejercicio o se pueden usar bandas
elasticas de goma. A veces con sélo trabajar en contra de la fuerza de gravedad se logra la

suficiente resistencia.

2.1.3 EJERCICIOS DE FLEXIBILIDAD

El objetivo de estos ejercicios es conseguir flexibilidad muscular mediante el
estiramiento de los musculos. Muchas veces se usan estos ejercicios como calentamiento
antes de realizar cualquier actividad deportiva. Los ejercicios de flexibilidad son importantes
pues si una articulacion o musculo estan rigidos, se sentira dolor al llegar al limite de
amplitud de movimiento. Este dolor no se manifiesta cuando una articulacion o un musculo

tiene una flexibilidad normal.
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Una buena regla general es suficiente: si su amplitud de movimiento es limitada y
siente rigidez al llegar al limite de ese movimiento, usted necesitara ejercicios de
flexibilidad. Si estima que su amplitud de movimientos es normal y no siente dolor, usted
probablemente no necesite hacer ese ejercicio de flexibilidad. Es importante seguir esa
regla ya que tener demasiada flexibilidad no es bueno, pues pueden estirarse demasiado

sus musculos y articulaciones y hacerse débiles.
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ANEXO 9

TERAPIA OCUPACIONAL
Y
MEDIDAS DE PROTECCION ARTICULAR.

FOLLETOS

DE
DOLOR CERVICAL Y LUMBAR
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ANEXO 9

1. MEDIDAS DE PROTECCION ARTICULAR

A continuaciéon se detallan normas basicas de actuacion para proteger las distintas
articulaciones o nueve grupos articulares, haciendo hincapié en consejos posturales y en
medidas que eviten la sobrecarga articular.

Se entregaran a cada paciente durante la visita médica las normas correspondientes
a su patologia locorregional, y ademas se disefiaron dos folletos para informacion al

paciente sobre dolor cervical y dolor lumbar.

INDICE DE GRUPOS ARTICULARES:
1 Columna cervical
2 Columna dorsal

3 Columna lumbar

4 Cadera

5 Raodilla

6 Tobilloy pie
7 Hombro

8 Codo

9 Mufeca y mano
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1.1. COLUMNA CERVICAL

1.1.1.

No flexione la cabeza durante mucho tiempo. Manténgala en posicion
neutra.

Utilice planos de trabajo adecuados. Por ejemplo, si realizamos un trabajo
de precision, el plano sobre el cual estamos trabajando debera situarse a la
altura del pecho.

Siéntese en una silla o sillén con brazos y respaldo alto, apoyando

perfectamente la espalda en el respaldo.

. Apoye la cabeza en el reposacabezas al conducir.

Utilice escalera de un peldafno cuando eleve objetos pesados por encima
de la altura de los hombros.

Evite llevar pesos en los brazos y en las manos.

1.2. COLUMNA DORSAL

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.

1.2.4.

1.2.5.

1.2.6.

1.2.7.

1.2.8.

1.2.9.

Evite levantar o llevar peso en los brazos.

Siéntese con la espalda perfectamente apoyada en el respaldo y no en el
borde del asiento.

Evite permanecer tiempos prolongados con la espalda inclinada hacia
delante.

Utilice almohada baja y cama firme.

Camine con la espalda erguida.

Utilice planos de trabajo adecuados.

No lleve cargas demasiado pesadas y procure que estén repartidas.

Es aconsejable acostarse 15 minutos a media mafana y a media tarde
cuando aparezca dolor intenso.

Apliqguese duchas de agua caliente durante 15-20 minutos antes de
acostarse.
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1.2.10. Es aconsejable practicar la natacion.

1.3. COLUMNA LUMBAR.

1.3.1. Al agacharse no flexione el tronco hacia delante, doble las rodillas
manteniendo recto el tronco.

1.3.2. No haga giros bruscos con el tronco y al girarlo mueva los pies a la vez.

1.3.3. Cuando esté de pie durante periodos prolongados ponga un pie sobre una
superficie elevada de unos 15 cm. (tarima, escalon) y alterne con el otro
pie.

1.3.4. Siéntese con la espalda totalmente apoyada en el respaldo, de modo que
no quede hueco detras de la zona lumbar.

1.3.5. No levante pesos.

1.3.6. Levantese de una silla apoyando los brazos y no de un tiron.

1.3.7. No duerma boca abajo, duerma de lado y con una almohada entre las
rodillas, o tendido de espaldas con un almohaddn debajo de las rodillas.

1.3.8. No hiperextienda el tronco.

1.3.9. Es muy aconsejable tumbarse de espaldas durante 20 minutos con las
piernas sobre una silla. De esta forma se relaja la columna lumbar.

1.4. CADERA

1.4.1. Mantenga el peso adecuado. Evite el sobrepeso.

1.4.2. Evite subir y bajar escaleras en exceso.

1.4.3. Evite caminar por terrenos desiguales o no urbanizados.

1.4.4. No use zapatos de tacon alto.

1.4.5. Evite permanecer de pie o sentado durante tiempos prolongados.
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1.4.6. Permanezca boca abajo en la cama durante 10-15 minutos en diferentes
momentos durante el dia, como antes de levantarse, antes o después de
comer y antes de dormir.

1.4.7. Permanezca sentado al menos una hora a mitad de la mafiana y una hora
a mitad de la tarde con las rodillas bien extendidas.

1.5. RODILLA

1.5.1. Mantenga el peso adecuado. Evite el sobrepeso.

1.5.2. Siéntese con las rodillas extendidas una hora a media mafiana y a media
tarde.

1.5.3. Haga las tareas sentado. Todo lo que pueda hacer sentado no lo haga de
pie.

1.5.4. Camine por terrenos llanos y urbanizados.

1.5.5. Duerma con una almohada debajo de los pies, pero no debajo de las

rodillas.

1.6. TOBILLO Y PIE

1.6.1. Coloque el pie en angulo recto.
1.6.2. Mantenga el peso adecuado. Evite el sobrepeso.
1.6.3. Haga las tareas sentado.
1.6.4. No lleve zapatos de punta estrecha ni de tacén.
1.7. HOMBRO
1.7.1. No lleve peso en las manos.
1.7.2. No lleve bolsos ni mochilas en bandolera.
1.7.3. No tire del carro de la compra de dos ruedas, use mejor uno de cuatro

ruedas y empuijelo.
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1.7.4. No levante el brazo para coger objetos que estén colocados a una altura
por encima de la cabeza.

1.7.5. Prevenga los problemas por sobreuso interrumpiendo frecuentemente
tareas repetitivas, como limpiar ventanas, aspirar, etc.

1.7.6. Mantenga el codo contra el cuerpo.

1.8. CODO

1.8.1. Evite los movimientos repetitivos de flexién y giro de las mufiecas.

1.8.2. No cargue bolsas pesadas.

1.8.3. Evite apoyarse directamente sobre los codos, hagalo sobre los antebrazos.

1.9. MANO Y MUNECA

1.9.1.

1.9.2.

1.9.3.

1.9.4.

1.9.5.

Utilice las palmas de las manos y los antebrazos para llevar objetos
pesados.

Coja los objetos con la mano y todos los dedos, utilizando las dos manos
siempre que sea posible para levantar objetos pesados.

Empuje, haga rodar o deslice los objetos en lugar de cargarlos.

No se apoye en las manos cuando se levante de una silla.

Interrumpa las tareas repetitivas como escribir a maquina, pelar verduras,

juegos de mesa, y tareas manuales con cierta frecuencia.
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DOLOR CERVICAL

INTRODUCCION

La mayoria de las personas tendran al-
guna vez en su vida dolor en el cuello, fijo o
irradiado a hombro e incluso hasta los dedos de
la mano, sintiendo molestias como calambres,
hormigueos, etc. Es poco frecuente que tengan
que dejar de trabajar, pero si tendran que cam-
biar su estilo de vida y modificar ciertas activi-
dades diarias.

QUE ES LA COLUMNA CERVICAL

Es el conjunto huesos llamados vérte-
bras, apoyados en el disco intervertebral y fija-
dos por ligamentos, musculos y tejidos blandos,

que le dan estabilidad, y sirve para sujetar la
cabeza v%ﬂﬂ Fa su través la médula y los
nervios que r en los brazos.

CAUSAS DEL R CERVICAL

En |a columna cervical tenemos muchas
aﬂiculaciori@ﬁ, ¥ sus correspondientes ligamen-
tos, musculos, tendones y partes blandas, las
tensiones, sobrecargas y malas posturas ejerci-
das provocan dolor cervical. Si alguna estructu-
ra como el disco, presiona sobre un nervio el
dolor se notaraa distancia, como por ejemplo el
hombro y da mano, o se pueden bloquear los
movimientos del-cuello por la intensidad del do-
lor.

Las principales causas de Dolor Cervical son:

1. Estar mal sentados cierto tiempo, en casa,
trabajo o medios de transporte.

2. Descansar o dormir en malas posturas.

3. Trabajando en posiciones forzadas de cue-
llo, cabeza y hombros.

Es fundamental poder reconocer estas causas

para corregirlas y en sucesivos episodios tratar-

las uno mismo, con la ayuda de las consejos

que le daremos.

Dolor cervical. Consejos para una mejoria
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LOCALIZACION DEL DOLOR

Es variable de una persona a otra, pero en el
primer episodio suele doler en la base del cue-
llo, durante unos pocos dias. En otras ocasio-
nes, o posteriores episodios puede irradiarse al
hombro, brazo, codo e incluso a las manos, no-
tando acorchamiento, pinchazos, frio o calor. En
alguna ocasién puede producir dolor de cabeza,

MEDIDAS GENERALES CORRECTORAS EN
LA VIDA DIARIA

A — Sentarse correctamente.

La principal causa de dolor cervical es
estar mal sentado. Evitaremos llevar la cabeza
adelante y apoyaremos bien la columna lumbar
sobre el respaldo del asiento, para impedir la
reduccion de la curvatura lumbar. (Ejercicio 1).
Como sera dificil mantener la posicién correcta,
sobretodo al_principio, evitara la flexion del cue-
llo y adelantamiento de la cabeza, realizando
exterisioh del cuello, llevando la cabeza hacia
detras. (Ejercicio 2).

B — Tumbarse y dormir correctamente

Dormir o tumbarse incorrectamente es la
segunda causa de.dolor cervical. Si se levanta
con rigidez y dolor cervical, acostandose pre-
viamente bien, muy probablemente la causa
estara en su cama o-en la forma en que duer-
me, o los movimientos que -hace:dormido:
Debe acomodar su almohada, que sera de plu-
mas o trocitos de espuma, para que sujete su
cabeza y se ajuste a la curvatura del cuello,
haciéndole un hueco con las manos. Si aun asi
no se consiguiese un soporte adecuado para su
cuello, podra utilizarse un rodillo de espuma.
Evitara dormir boca abajo, pues se fuerza late-
ralmente al cuello. (realizar ejercicios 1, 2 y 6).

C - Trabajando en posiciones forzadas
Cuando trabaje sobrecargando el cuello y en
posiciones estaticas, interrumpira esta posicion
a intervalos regulares, para adoptar una postura
correcta, y si es posible, realizar los ejercicios 6,
1y2.

D - Después de grandes esfuerzos, se senta-
ra correctamente, evitando adelantar la cabeza.

H. Ramoén y Cajal. Reumatologia Il



ANEXO 9

EJERCICIOS

QUIEN PUEDE HACER LOS EJERCICIOS

Con las debidas precauciones, se realizaran los

ejercicios observando cuidadosamente su dolor.

Si empeora 0 no mejora progresivamente con-

sultara a su médico.

Esta contraindicado, sin consultar antes con su

Reumatédlogo:

1. Sitiene dolor, hormigueos, o acorchamiento
en la mano o dedos.

2. Situvo un traumatismo en el cuello.

3. Sitiene dolor de cabeza recientemente.

Si tiene dolor de cabeza con nauseas o mareos.

NORMAS Y PRECAUCIONES

El propésito de estos ejercicios es quitar el dolor
y restaurar la normal funcion. Cuando los reali-
ce, llegue hasta el punto de dolor y entonces
relaje hasta la posicion inicial. Si lo precisa, para
corregir la rigidez; use las manos. Cuando haya
conseguido | ‘el dolor, sea precavido y
mantengq_L e posturas correcta.

ar si estos ejercicios le
4 observar los cambios en su
olia originalmente en un
ro, o brazo y con los ejer-
cicios el dolo Egﬁﬁa.ﬁfeindo en un punto del cue-
llo, es lo q@rsa”llama centralizacién del dolor y
es un buen signo. Al inicio, puede dolerle un
poco mas, pero en 2-3 dias disminuye y se cen-
traliza. Si no disminuyese e incluso aumentara,
o se irradiara al brazo o mano, deje de hacerlos
y consulte con su médieo: ' '

Si lleva'meses con dolor o es muy. inten-
SO, No espere una mejoria inmediata, sea pa-
ciente y constante: A veces, si es tan intenso
que no se pueden hacer sentados, o producen
mareos, se realizaran tumbados.

Cuando comience estos ejercicios, no
haga también otros que le hayan recomendado;
probablemente aparezcan dolores relacionados
con los movimientos de su cuerpo que desapa-
receran en pocos dias.

Wy
benefmar&)
dolor cervic

Dolor cervical. Consejos para una mejoria

CUANDO APLICAR LOS EJERCICIOS
a — Para tratar el dolor cervical actual:

1. Siempre: Corrija y mantenga una postura
correcta.

2. Con dolor agudo leve a moderado: Si es
posible, realice los Ejercicio 1 y 2. Si no
puede, haga Ejercicios 3 y 4.

3. Con dolor agudo intenso: haga Ejercicios
3y4.

4. Cuando mejore el dolor agudo: Ejercicios
6y 7, siempre seguidos de los Ejercicios 1y
2

5. Cuando duela mas un lado o no disminu-
ya el dolor: Realice primero el Ejercicio 5, y
después los Ejercicios 1y 2.

6. Si dolor de cabeza: Ejercicios 1y 7. Si no
mejora, realizar Ejercicio 4, seguido de Ejer-
cicios 1y 2 y cuando disminuyan, suspender
Ejercicio 4. Si no existiese mejoria o empeo-
rase, suspenderlos y consultar.

b - Para prevenir y que no aparezca el dolor
cervical:

1. Siempre: Mantener buenos habitos postura-
les. _

2. Sin dolor nirigidez: Dos veces al dia reali-
zar Ejercicio 6, siempre seguido de los Ejer-
cicios 1.y 2.

3. Al primer signo de reaparicién del dolor:
Correccion postural y Ejercicios 1y 2 a in-
tervalos. regulares, 10 veces por sesion, ca-
da 3-4 horas

INSTRUCCIONES GENERALES PARA PA-
CIENTES CON DOLOR CERVICAL AGUDO

1. Mantener siempre la cabeza erguida y una
correcta postura, al coser, leer, conducir y
en el escritorio.

2. Evitar los movimientos y giros rapidos de la
cabeza.

3. Evitar el desencadenante que originé su
dolor.

4. Duerma con la almohada correcta, moldea-
ble, que soporte correctamente su cuello.

5. No duerma boca abajo, produce mucha ten-
sion en el cuello.

6. Inicie los ejercicios suave y progresivamen-
te, recordando que al principio puede au-
mentar el dolor, pero disminuira y se centra-
lizara. Sea paciente y constante.

Pagina 2 de 4
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ANEXO 9

EJERCICIO 1
Sentado, retraer la cabeza, llevandola hacia atras todo lo posible y hundiendo su barbilla. Mantener varios se-
gundos y relajar, Para el tratamiento del dolor, repetir 10 ejercicios, cada 3-4 horas. En prevencion, 5 ejercicios,

siempre que sea necesario.

EJERCICIO 2

Sentado, extension del cuello, desde la posicion activa del ejercicio 1, inclinando la cabeza hacia atras todo lo
posible, levantando la barbilla hacia el techo, y después inclinar la cabeza, a derecha e izquierda, 2 cms, como
moviendo la nariz. Tras varios segundos, volver a la posicién de reposo. Para el dolor o prevencion, realice 10

veces por sesion, cada 3-4 horas. Si le produce mucho dolor, sustitiyalo por el ejercicio 3. Con experiencia, se
puede combinar los ejercicios 1y 2.

L
EJERCICIO 3

Tumbado, retraer la cabeza. Boca arriba en la cama, lleve su cabeza hacia detras, como si quisiera hundirla en el
colchén, y lleve la barbilla hacia atras, durante varios segundos y relajar. Se usa en dolor cervical intenso, primero
10 repeticiones, y si disminuye o se centraliza el dolor, puede continuar realizandolos, cada 3-4 horas. Si no mejo-
ra o progresa al brazo, suspender y consultar.

I_

Tumbado, extension del cuello. Tras realizar el ejercicio 3. Boca arriba, con la mano sujetando la cabeza, resba-
lara hasta que la cabeza esté fuera del borde de la cama, apoyando en el borde los hombros. Deje caer hacia
atras la cabeza sujetada por la mano suave y lentamente, luego quite la mano, e intente mirar al suelo. Y en esta
posicién, trate de mover la cabeza y nariz, a izquierda y derecha, 2 cms. como en el gjercicio 2. Cuando llegue a la
maxima relajacion, permanezca asi 30 segundos. Para incorporarse, utilice la mano bajo la cabeza y resbale sobre
la cama, hasta tener la cabeza en ella. Solo se realizara un ejercicio. Espere unos minutos antes de incorporarse
de la cama.

Se usa en el dolor cervical intenso, como el ejercicio 3, y después de él. Cuando mejore, sustitiyalos por los Ejer-
cicios 1y 2.

W
L)/’\'/ |
# é
P e
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ANEXO 9

EJERCICIO 5

Sentado, lateralizar el cuello. Tras realizar el Ejercicio 1, con la cabeza en retraccion, ladee su cabeza hacia los
lados hasta sentir el dolor, pero sin girar. (como si quisiera tocar el hombro con la oreja, pero no con la nariz). Se
puede ayudar con la mano, del mismo lado a inclinar.

Se usa especificamente, para el dolor en un lado o que es mayor en un lado del cuello. Realizar 10 veces por se-
sion, cada 3-4 horas.

EJERCICIO 6

Sentado, rotacion del cuello. Tras realizar el Ejercicio 1, con la cabeza en retraccion, gire la cabeza a derecha e
izquierda, como cuando va a cruzar una calle, manteniendo varios segundos en méaxima rotacion. Se puede ayu-
dar con las manos. Si duele mas en un lado, repita mas hacia ese lado, hasta que disminuya o centralice el dolor.
Si continua doliendo, repitalos pero hacia el lado que menos duela.

Se usa en tratamiento del dolor cervical y rigidez, 10 veces por sesién, cada 3-4 horas. Si no se centraliza el dolor
o no disminuye, realizara posteriormente los Ejercicios 1 y 2. En prevencion, se realizan 5 repeticiones siempre

que sea preciso.

E\,:i %
EJERCICIO 7
Sentado, flexion del cuello hacia delante. Mirando al horizonte, relajado, deje caer despacio su cabeza, inten-
tando tocar el pecho con la barbilla. Ponga sus manos entrelazadas, detras de la cabeza y deje que sus codos
apunten al suelo. Manteniendo varios segundos, volver al inicio.

Este ejercicio de usa en los dolores de cabeza, y en los dolores cervicales y rigideces residuales. 2-3 veces por
sesion, cada 3-4 horas, seguido del Ejercicio 1. Si lo utilizamos para el dolor y rigidez residual, se seguira de los

Ejercicios 1y 2.
% |
|7 .
[
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DOLOR LUMBAR

QUE DEBE USTED SABER

1.- QUE ES LA LUMBALGIA

El dolor de la parte inferior de la espalda,
que recibe los nombres de lumbalgia, lum-
bago o dolor lumbar, es uno de los proble-
mas médicos mas frecuentes. Practicamen-
te todas las personas sufren una o mas ve-
ces lumbalgia a lo largo de su vida, comen-
zando a edades relativamente jovenes, de
manera lenta o repentina, con frecuencia sin
causa aparente, y pudiendo interferir con la
vida diaria.

2.- POR QUE OCURRE LA LUMBALGIA
En el momento actual es imposible determi-

nar el origen exacto.del dolor lumbar en la
mayoria de los casos, probablemente debi-
do a dos motives. El primer motivo es la
gran complejidad de las estructuras que
forman la columna vertebral, compuesta por
vértebras,“discos intervertebrales, ligamen-
tos, musculos y tejidos blandos. El segundo
motivo es el hecho de que muiltiples facto-
res, como las malas posturas, la forma fisi-
ca, el sobrepeso, las-tareas diarias o el es-
trés pueden-influir en el inicio o el manteni-
miento de'la lumbalgia.

Por ello se cree que los "ataques" de lum-
balgia no representan mas que "la gota que
colma el vaso" de un proceso que se viene
gestando desde mucho tiempo atras, y que
no tienen una causa concreta que los justifi-
que.

3.- LA LUMBALGIA NO ES UN PROBLE-
MA GRAVE

A pesar de no poderle indicar la causa
exacta de su dolor, si que podemos asegu-
rarle que la gran mayoria de las personas
mejoran mucho en un plazo breve de tiem-
po, a lo sumo en un mes, mediante la apli-
cacion de las medidas que detallaremos
mas adelante. Si su recuperacion fuera mas
lenta de lo esperado su médico ira introdu-
ciendo cambios en el tratamiento o reali-
zando las pruebas diagnésticas que consi-
dere adecuadas.

Dolor lumbar. Consejos para una mejoria
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QUE PUEDE USTED HACER PARA
RECUPERARSE ANTES

1.- LA ACTIVIDAD FiSICA ES BUENA
Salvo en casos excepcionales no es reco-
mendable hacer reposo en cama, ya que se
debilitan los musculos de la espalda. Es
importante movilizar la espalda tan pronto
como sea posible, sin esperar a que des-
aparezca el dolor, ya que la inactividad es la
principal causa de que se prolonguen sus
molestias.

Es también beneficioso que usted intente
realizar de manera paulatina sus activida-
des laborales o recreativas normales, intro-
duciendo pequefias modificaciones en el
ritmo y la forma de realizarlas que favorez-
can su recuperaciéon y que eviten nuevos
ataques. Usted ira notando como tras rees-
tablecer su vida normal el dolor ira desapa-
reciendo peco a poco.

2.- cOMO REALIZAR CAMBIOS EN LAS
ACTIVIDADES DIARIAS

Permanecer sentado ‘duranté grandes pe-
riodos de.tiempo no es peligroso, pero pue-
de resultar molesto. Por ello, mientras se
recupera de su dolor de espalda intente me-
jorar su postura, sentandose erguido de
manera que mantenga la curvatura de la
columna, a ser posible en una silla con el
respaldo discretamente reclinado hacia
atras. Intente evitar permanecer mucho rato
en la misma postura y trate de levantarse
regularmente si su trabajo se lo permite.

Para coger o levantar cualquier objeto del
suelo debe de hacerlo poniéndose en cucli-
llas y acercandolo hacia su ombligo. Levan-
tar un carton de leche con los brazos exten-
didos puede forzar su espalda mas que le-
vantar ocho kilos sosteniéndolos pegados al
cuerpo.

H. Ramoén y Cajal. Reumatologia Il
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3.- MEJORE SU CONDICION FiSICA

La realizacion de ejercicio fisico de manera
regular contribuye de manera importante a
aliviar los sintomas de su espalda, fortale-
ciendo la musculatura lumbar sin realizar un
esfuerzo excesivo. Andar, pedalear, realizar
ejercicios de gimnasia o nadar, haran que
sus molestias desaparezcan, facilitaran su
vuelta a la vida normal y evitaran nuevos
ataques de lumbalgia.

Para alcanzar un maximo beneficio, el ejer-
cicio fisico debe de ser relizado con cons-
tancia. Por ello le recomendamos incorpo-
rarlo a su vida diaria, adoptando un horario
y lugar fijos para su reallzam(‘)n convirtién-

4.- QUE '_ _jeﬁcIDNES PUEDEN AYU-
DARLE
Hay distintos ‘tip de medicaciones que
contribuyen’a aliviar el dolor lumbar, bien
mediante un efecto directo sobre el mismo
dolor, bien sobre las contracturas muscula-
res que lo acompafian. Mediante el empleo
de estos medicamentos podemos.-corregir
una situacion similar a "la pescadilla que se
muerde la «/ola": el dolor lumbar. -produce
contractura muscular, que a su vez produce
dolor, que a su vez produce mas contractu-
ra. Al tomar dos tipos de medicacién se mul-
tiplica su efecto.

Las medicaciones que actuan directamente
sobre el dolor son los analgésicos, también
denominados '"calmantes”, que tienen la
gran ventaja de carecer de efectos secun-
darios serios, pudiéndose administrar sin
peligro durante grandes periodos de tiempo.
Los relajantes musculares suelen adminis-
trarse a la vez que los analgésicos. En al-
gunas ocasiones se pueden prescribir tam-
bién antiinflamatorios, si bien no existe una
evidencia clara de que sean superiores a
los analgésicos.

Dolor lumbar. Consejos para una mejoria

En general, mas que un tipo u otro de far-
macos, lo mas importante es que las medi-
caciones indicadas por sus médicos sean
tomadas de manera rigurosa. Con mucha
frecuencia los pacientes toman la medica-
cion en menor cantidad, durante menos
tiempo del indicado, o la abandonan al notar
mejoria. Por estos motivos dichos pacientes
refieren que el tratamiento "no les hace na-
da" o que "vuelven a estar como al princi-

pio".

Recuerde los siguientes puntos

e Tras haberle atendido y examinado no
pensamos,que usted vaya a tener pro-
blemas:serios.

e Pensamos que usted va a recuperarse
de manera rapida, y que dentro de un
mes usted estara mucho mejor

» A pesar de esto no espere usted solu-
ciones '"inmediatas", no existe ningun
tratamiento ni ninguna medida que logre
lardesaparicion del dolor en horas, o di-
as:

e Para aoe!erar su recuperacion y prevemr
nuevos "ataques" recuerde que la activi-
dad fisica y los ejercicios fortalecaran
sus musculos y contribuiran a disminuir
el dolor. Ademas usted debera cambiar
algunas de sus costumbres para cuidar
su espalda.

e En caso de presentar problemas con la
medicacion, o de que usted sea una de
las pocas personas que tardan mas
tiempo del esperado en recuperarse, su
médico buscara alternativas para su me-
joria. Aun asi no se preocupe, las posibi-
lidades de que usted padezca una seria
seguirian siendo muy escasas.
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Ejercicio 1

Tumbado boca abajo. Es uno de los primeros ejercicios que
deben emplearse en el tratamiento del ataque agudo de lumba-
g0. Debe realizarse una vez al inicio de cada sesién de ejercicios.

Usted debe tumbarse boca abajo, con los brazos a ambos
lados del cuerpo y la cabeza girada hacia un lado. En esta
posicion, respire profundamente varias veces y concéntrese en
climinar toda la tensién de los misculos de su espalda. Perma-
nezca asi de 2 a 3 minutos.

1

e

Ejercicio 2

Extension parcial tumbado boca abajo. Este ejercicio es muy
dtil en los casos en los que su lumbalgia no le permita llevar a
cabo més ejercicios. Debe realizarse siempre después del ejer-
cicio 1, y también una vez cada sesién.

o
- L
o

—

[ Partiendo de la posicién
anterior, debe situar los
codos a la altura de los
hombros e incorporar el
2 tronco, de manera que el

abdomen y las piernas

continden en contacto con

¢l suelo, mientras que la

cabeza y ¢l tronco estdn

incorporados y usted se

apoya sobre los antebra-
zos. En esta posicion, respire profundamente varias veces y
concéntrese en eliminar toda la tensién de los miasculos de su
espalda. Permanezca asi 2 6 3 minutos.
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Ejercicio 3

Extensién completa tumbado boca abajo. Este es el cjercicio
mads dtil para el tratamiento del ataque agudo de lumbago.
También es eficaz para combatir el entumecimicnto y para la
prevencion de nuevos episodios.

La posicion inicial es similar a las anteriores. Usted debe
colocar las manos a la altura de los hombros, con las palmas en
contacto con el suelo. Comience a estirar los codos de manera
que cabeza y tronco se vayan incorporando, mientras que el
abdomen, la pelvis y las piernas permanccen en contacto con
el suclo. Debe incorporar el tronco hasta el punto maximo que
el dolor le permita, permanecer en esa situacién 1 6 2 segundos
y después volver a la
postura inicial. Cada vez

o |
que repita el ejercicio —~
debe intentar incorporar i )\ E::;::i
el tronco un poco mas,

hasta conseguir estirar
los codos completamen-

te, y siempre aguantan- ’w
do 1 6 2 segundos en esa 4
posicién, incluso unos

segundos mas si usted
nota que el dolor dismi-
nuye o tiende a locali-
zarse en el centro de su
espalda. Este ejercicio
debe realizarse 10 veces
en cada sesién.

‘-/-F"

2

e—
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Variante de los ejercicios 1,2y 3

Si después de realizar estos tres primeros ejercicios durante 3 6
4 dias, usted no experimenta ninguna mejoria se puede consi-
derar que el tratamiento estd siendo ineficaz. Esto puede ocu-
rrir en personas que experimentan el dolor dnicamente o sobre
todo en un solo lado de la espalda. Si su dolor se localiza o pre-
domina en un solo lado, o si mientras hace los ejercicios 1, 2 6
3 también se limita a un solo lado, debe madificar la forma de
realizar los ejercicios. Para ello, timbese boca abajo y reldjese.
En esta posicién usted debe desplazar la cadera unos pocos
centimetros hacia el lado donde no siente el dolor, es decir si
su dolor predomina en el lado derecho, lleve la cadera hacia la
izquierda. Reldjese de nuevo durante 3 6 4 minutos, y asegu-
rindose previamente de que su cadera permanece en la posi-
cion corregida, contintie con sus ¢jercicios.
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Ejercicio 4

De pie en extension. Es ¢l mejor ejercicio para la prevencion
de nuevos episodios de lumbalgia. Le ayudara hacerlo después
de haber estado trabajando de forma prolongada con ¢l cuerpo
inclinado hacia delante, sobre todo si lo realiza antes de que el
dolor aparezca. Los pacientes que por alguna circunstancia no
puedan realizar el ejercicio 3, pueden sustituirlo por éste, aun-
que no resultard tan efectivo.

De pie, con los pies separados unos 20 a 30 centimetros,
coléquese las manos en las caderas, con las palmas apoyadas
hacia atras. Ahora doble el tronco desde la cintura hacia atris
tanto como pueda, mantenga la posicion | 6 2 segundos y vuel-
va a la posicion inicial. No flexione las rodillas mientras realiza
¢l ejercicio. Repitalo 10 veces, intentando alcanzar cada vez una
extension un poco mayor que la anterior.
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Ejercicio §

Flexién tumbado. Se emplea para combatir la sensacién de
entumecimiento que puede aparecer acompanando al dolor de
espalda.

Tumbado boca arriba doble las rodillas y apoye en el suelo
las plantas de los pies. Llévese las rodillas hacia el pecho. Si
sujeta ambas rodillas con las manos y tira suavemente hacia el
pecho podrd conseguir una mayor flexién. Aguante en esa
posicién 1 6 2 segundos y después vuelva despacio a la postura
inicial. La cabeza debe mantenerse en todo momento pegada
al suclo. Repita ¢l ejercicio 5 6 6 veces, 3 6 4 sesiones al dfa.
Este tipo de ejercicios siempre debe ir seguido de una tanda de
ejercicios de extension
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Ejercicio 6

Flexion sentado. Una vez que usted lleve una semana practi-
cando el ejercicio 5, puede sustituirlo por éste. Sentado en una
silla, con los pies bien apoyados en el suelo y las manos col-
gando entre las piernas, doble ¢l tronco hacia delante y toque
¢l suelo con las manos, volviendo inmediatamente a la posicién
inicial. Cada vez que haga ¢l ¢jercicio debe intentar aumentar
la Hlexién un poco mds. Puede conseguirlo si se ayuda agarrin-
dose los tobillos con las manos y forzando la flexién. Repita el
ejercicio 5 6 6 veces, 3 6 4 sesiones cada dia siempre seguido
del ejercicio 3.
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Ejercicio 7

Flexién de pie. Cuando lleve dos semanas practicando el cjer-
cicio 6, usted debe sustituirlo por éste. En posicién de pie, con
las piernas separadas, doble ¢l tronco hacia delante tanto
como pueda y retorne a la posicién inicial. Haga 56 6 repeti-
ciones, intentando acercarse cada vez mds al suelo, en una 6 2
sesiones cada dia, siempre seguidas del ejercicio 3. Durante
los tres primeros meses después de la desaparicion del dolor

no haga este ejercicio en las primeras cuatro horas después de
levantarse
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ANEXO 10

ENCUESTA DE SATISFACCION.

CUESTIONARIO REMITIDO A PACIENTES.

229



ANEXO 10

&,

HOSPITAL RAMON Y CAJAL

AREA SANITARIA 4
28034 MADRID

ﬁ!ééc BINSALUD

Cuestionario de Satisfaccion del Paciente Atendido por el Insalud

Rogamos responda a las siguientes 6 preguntas, utilizando en sus respuestas solo una de

las posibilidades que se le indica.

1. Mientras que usted estuvo de baja, ;cdmo calificaria la informacion que usted recibio
sobre lo que le estaba ocurriendo por parte del personal sanitario que le atendi¢?
O muy mala O mala O normal O buena O muy buena
2. Mientras que usted estuvo de baja, jcomo calificaria el tratamiento que usted recibid
para el problema que le tenia de baja?
0 muy malo 0 malo O normal [ bueno 0 muy bueno
3. Mientras que usted estuvo de baja, ¢coémo calificaria los resultados del tratamiento que
usted recibi6 para el problema que le tenia de baja?
0 muy malo 0 malo O normal [ bueno 0 muy bueno
4. Mientras que usted estuvo de baja, ¢ cree usted que se le realizé una historia clinica
completa sobre el problema que le tenia de baja?
O Si O No
5. Mientras que usted estuvo de baja, ¢ cree usted que se le realiz6 un examen fisico
cuidadoso con respecto al problema que le tenia de baja?
O Si O No
6. Mientras que usted estuvo de baja, ¢cree usted que se le explico de manera clara la
causa del problema que le tenia a usted de baja?
O Si 0 No

No firme este cuestionario, introduzcalo en el sobre y depositelo en un buzon.

Gracias por su colaboracion.
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ANEXO 11

IDENTIFICACION DE COSTES
DEL GRUPO CONTROL.

ENCUESTA TELEFONICA.
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$R.C

HOSPITAL RAMON Y CAJAL

AREA SANITARIA 4

28034 MADRID

ENCUESTA DE COSTES DE ITME

NOMBRE

FECHA DE ENTREVISTA:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL DE IT:

Diagnésticos secundarios:

*INSALUD

N° RANDOMIZACION
FECHA DE NACIMIENTO

VARIABLES PARA EL ESTUDIO DE COSTES DIRECTOS

1. Prestaciones asistenciales

Durante su baja ¢ cuantas veces ha ido al médico de cabecera por recetas?

Durante su baja ¢ cuantas veces ha ido al médico de cabecera por otros motivos?

Durante su baja ¢ cuantas veces ha ido a su casa el médico de urgencias?

Durante su baja ¢,cuantas veces ha tenido Ud que ir al Servicio de Urgencias de algun hospital?

2. Andlisis: Durante su baja se ha realizado analisis en su ambulatorio o en algin hospital?

Especificar n® de veces y tipo de analisis

HRC

OTROS

PRIMARIA

Hemograma

VSG

Bioquimica general

Orina

FR

PCR

Inmunologia

Otros

3. Pruebas de Imagen: ;Durante su baja le han hecho Rx, ecografias, RM, TAC, o is6topos en

algun hospital? Especificar cuantas veces y el tipo de pruebas.

HRC OTROS AP HRC OTROS AP
Toérax Pelvis
Abdomen Caderas
C. Cervical Rodillas
C. Dorsal Tobillo
C. Lumbar Pies
Manos TAC
Codos RM
Hombros Ecografia
Otros Is6topos
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4. Otras pruebas: ;Aparte de lo mencionado con anterioridad se ha hecho Ud algun otro tipo de

prueba médica por su problema en algun hospital?

Tipo de prueba

HRC

OTROS

5. Artrocentesis e infiltraciones: ;Se le ha extraido a Ud liquido de alguna articulacion durante su

baja? ;Cuantas veces?. jLe han puesto alguna infiltracion durante su enfermedad? ;Cuantas?
é é é

HRC

OTROS

Artrocentesis

Infiltraciones

Examen LS

Bacteriologia

6. Tratamientos médicos: ¢Recuerda Ud qué medicaciones ha tomado durante su enfermedad?

Indicar como, qué cantidad y cuanto tiempo las ha tomado.

AINES Unidades/dia N° dias
ANALGESICOS Unidades/dia N° dias
RELAJANTES MUSCULARES | Unidades/dia N° dias
ESTEROIDES Unidades/dia N° dias
PROTECCION GASTRICA Unidades/dia N° dias
OTROS Unidades/dia N° dias
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Referencia a especialistas: ¢Ha acudido a algun especialista durante su problema? ;Qué

especialista? ¢ Cuantas visitas le ha hecho?

HRC AMBULATORIO OTRO

Especialidad Nuevo Revision Nuevo Revision Nuevo Revision

7. Ingresos hospitalarios: ¢Ha tenido que ingresar en algun hospital mientras ha estado de baja
por su problema? ;Por qué ingresé? ¢;Le tuvieron que operar durante el ingreso? ;Qué tipo de

operacion le hicieron? ; Cuantos dias estuvo ingresado?

Ingresos en HRC

Motivo del ingreso Cirugia Tipo de cirugia Estancia (dias)

Ingresos en otros centros

Motivo del ingreso Cirugia Tipo de cirugia Estancia (dias)

8. Tratamientos de fisioterapia y rehabilitacién: ;Ha seguido tratamiento rehabilitador durante el
tiempo que ha estado de baja? ;qué tipo de rehabilitacion hizo? ;cuantos dias estuvo yendo a

cada tipo de técnica?

Tipo de Rehabilitacion N° de sesiones

9. ¢Le han tramitado IP (Incapacidad permanente)?. Si O No |

10. Otras prestaciones por su enfermedad: ;Ha recibido durante su baja algin tipo de

compensacion o paga con motivo de su estado de salud?

¢, Puede describir que tipo de compensacion es?

¢, Puede decirme de que persona o institucion recibe dicha prestacion

¢, Recuerda cuando empez6 a percibir la compensacion?

¢,Cuando dejé de percibirla?

De ser una compensacion econémica, ¢ de que cantidad aproximada se trata?
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VARIABLES PARA EL ESTUDIO DE COSTES INDIRECTOS

1. Ayudaadomicilio:
¢A causa de su enfermedad ha necesitado Ud que de forma habitual alguien le ayude para realizar

las tareas de su casa como limpiar, cocinar o comprar? ;Cuantas horas a la semana?

Si O No O NSNC 0O Horas/semana N° semanas
¢ Ha tenido que pagar por ello? Si O No O
¢ Cuanto le cuesta? Pta/hora

¢ Quién corre con los gastos?

Paciente o conyuge O Otros familiares O Institucion/Otros |

Indicar institucién u otros:

2. Cubrimiento de su puesto de trabajo:
¢, Cuando Ud esta de baja por enfermedad deber realizar alguien su trabajo habitual?
Si O No O NSNC O

¢ Podria Ud decirme si ello conlleva algun gasto extra para Ud o para su empresa, por ejemplo la
contratacion eventual de otro trabajador?
Si a No O NSNC O

¢ Podria Ud decirme si su trabajo se reparte entre sus familiares o compafieros?
Si O No O NSNC 0O

¢ Podria Ud decirme si su trabajo queda por hacer?
Si O No O NSNC 0O

En caso de haber existido gastos extras, puede indicarme cuantas horas a la semana, cuantas

semanas y que cantidad diaria ha supuesto

Horas/semana N° semanas Pta/dia

3. Ayudas técnicas, modificacién de la vivienda o entorno laboral:

A causa de su enfermedad ¢ Ha necesitado Ud modificar o adquirir instrumentos para facilitarle tareas
en su vida habitual o en su puesto de trabajo? Por ejemplo, comprar o adaptar sillas o la cama,
adquirir o adaptar maquinas o herramientas en su trabajo?

Si O No O NSNC O

235




ANEXO 11

¢ Puede indicarme que instrumentos ha adquirido o modificado? ¢ Cuando lo ha hecho? ;Cuanto le ha

costado? ¢ Quién se ha hecho cargo de los gastos?

Descripcion Fecha Gasto (pta) Quién pago

4. Transporte al CAP
¢ Quién acude habitualmente a por recetas al médico de cabecera?

Siempre el paciente O Siempre otra persona O Indistintamente O

¢, Coémo acude Ud a la consulta del médico de cabecera?

Andando O Coche propio 0O Metro O
Autobus O Taxi O Ambulancia O
NSNC O Combinacion 0O Indicar cual

¢ Quién corre con los gastos en el caso de que los haya?
Paciente o cényuge O Otros familiares O Institucion/Otros |

Indicar institucion u otros:

¢ Cuando Ud ha acudido a consultas del especialista o del hospital, con qué frecuencia le acompafia

alguien?
Siempre O Casi siempre 0O Ocasionalmente O
Pocas veces 0O Nunca O NSNC O

¢,Coémo acude Ud a la consulta del especialista o del hospital?

Andando O Coche propio 0O Metro 0O
Autobus O Taxi O Ambulancia O
NSNC a Combinacion 0O Indicar cual

¢ Quién corre con los gastos en el caso de que los haya?
Paciente o cényuge O Otros familiares O Institucion/Otros |

Indicar institucion u otros:
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Accidente laboral ........c..ccooveneenni.

Analisis de sensibilidad

Analisis coste-beneficio

Lesiones corporales que el trabajador por cuenta ajena
sufra durante el tiempo y en el lugar del trabajo y en sus
desplazamientos.

Lesiones corporales que no cumplen criterios de AL

Artritis idiopatica juvenil.

Accidente laboral.

Distribucion de los sujetos en los grupos de estudio, de
forma que la inclusion en uno u otro dependa
exclusivamente de la casualidad.

Situacién en la que el trabajador puede realizar su trabajo
habitual tras mejoria o curacion de la enfermedad que le
hizo cursar baja.

Analisis que examina los cambios que experimentarian los
resultados de una intervencidon ante situaciones de
incertidumbre que son consecuentes a las posibles
modificaciones que pueden registrarse en los valores de
las principales variables de un modelo. Mide la
consistencia de unas conclusiones y prueba la robustez de
un modelo.

Coste-beneficio. Analisis en el que se expresan los efectos
de una intervencién en las mismas unidades monetarias
que los costes y se comparan ambos. Analisis en el que
tanto los costes como los beneficios se expresan en
unidades monetarias. El resultado puede expresarse como
proporcion (cociente coste/beneficio) o como valor neto

(diferencia entre los beneficios y los costes).
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Analisis coste-eficacia .................

Analisis por intencion de tratar ....

Base reguladora ...........cccoeeeeeee.

Beneficio-coste .......cocvvveiiiiniinnn.n.

Beneficioneto........ccoevveveeeiiniinnnl.

Capital humano..............cccevnnneenn.

Coste eficacia. Analisis en el que se expresan los efectos
en términos de salud y se describen los costes para alguna
ganancia adicional en salud. (p.e. coste por un infarto
adicional evitado).

Analisis estadistico de los resultados de un ensayo clinico
controlado y aleatorizado que incluye a todos los pacientes
asignados a cada grupo de tratamiento,
independientemente del si han cumplido el tratamiento y
de la duracién del mismo. Se recomienda para la

evaluacion de la efectividad.

Accidente no laboral.

Artritis reumatoide.

Situacién en la que el trabajador, por enfermedad o
accidente, se encuentra incapacitado para realizar su
trabajo habitual.

Resultado de dividir las bases de cotizacion del mes
anterior a la fecha de la baja, entre los dias del mes.
Beneficio neto.

Euros ahorrados menos Euros invertidos (Beneficio-coste)
Método de calculo de costes indirectos basado en valor
econémico que tendria para la sociedad la pérdida de las
potenciales ganancias econémicas del paciente.
Clasificacion internacional de deficiencias, discapacidades
y minusvalias.

Clasificacién internacional del funcionamiento, de la

discapacidad y de la salud.
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Coste de friccion....

Coste-beneficio......

Coste-eficacia........

Costes directos......

Costes indirectos ...

Costes intangibles .

Costes médicos......

Costes no médicos

Método de calculo de costes indirectos basado en el valor
econdmico que tendria para la sociedad la pérdida de
produccién restringida al periodo que se necesita
reemplazar al trabajador enfermo, que depende del
mercado laboral.

Euros invertidos en el programa divididos por los Euros
ahorrados (Euros ahorrados por cada Euro invertido en el
programa).

Euros requeridos para ahorrar un dia de IT.

Costes derivados del consumo de recursos sanitarios
utilizados o atribuidos a la enfermedad del paciente.
Costes derivados de la pérdida de la capacidad productiva
del individuo y sus cuidadores.

Costes que suponen una pérdida del bienestar para el
individuo, asociados a una enfermedad o a su tratamiento,
como el sufrimiento, ansiedad, dolor y pérdida de
autoestima.

Costes asistenciales. Costes directos relacionados con la
intervencion, como visitas médicas, pruebas diagndsticas y
de laboratorio, tratamientos y reacciones adversas,
ingresos, asistencia sanitaria a domicilio.

Costes no asistenciales. Costes por los recursos
consumidos por el paciente y su familia en la atenciéon
sanitaria, como transporte, comidas, hospedaje, horas
perdidas para la atencion sanitaria por el paciente y su
familia al abandonar su trabajo u ocio, asistencia

domiciliaria no sanitaria y adaptaciones domiciliarias.
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Deficiencia .....cc.ccovveeveiiiiiiiiin,

Discapacidad ..........ccccceeeeeeeninnens

Eficacia ...

Eficacia relativa...........cccceeeeiiion.

Eficiencia

Toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién
psicolégica, fisiologica o anatémica.

Toda aquella restriccibn o ausencia, debido a una
deficiencia, de la capacidad para realizar una actividad en
la forma o dentro del margen que se considera normal para
un individuo. Mas general, es la dificultad para
desempenar papeles y actividades socialmente aceptadas,
habituales para personas de similar edad y condicion
cultural.

Espondilitis anquilosante.

Enfermedad comun.

Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de
salud.

Los efectos o resultados finales que se alcanzan en
relacion con el esfuerzo realizado, en términos de dinero,
tiempo y otros recursos. Efectos de una intervencién en
funcién de los recursos utilizados. Su determinacion es el
objetivo ultimo de una evaluacion econdmica.

Diferencia entre los grupos en dias de duracion de los
procesos de IT, numero de procesos de IT por paciente y
numero y resultado de las propuestas de IP. Es la
magnitud en la que una intervencion (tratamiento,
procedimiento o servicio) mejora los resultados para los
pacientes en la practica.

Porcentaje de dias de IT ahorrados en el Gl.

Consecucién de bienes o servicios que produzcan el
maximo beneficio al menor coste. (cociente entre

resultados obtenidos y el valor de los recursos empleados)
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Enfermedad comun

..................... Alteraciones de la salud que no tengan la condicion de AT

Enfermedad profesional

ni EP.

............... Enfermedad contraida a consecuencia del trabajo por

cuenta ajena por la accion de los elementos o sustancias
que se indican para cada enfermedad en la tabla del RD

1995/78.

................................................ Enfermedad profesional.

............................................... Equipo de Valoracion de Incapacidades.

................................................ Fibromialgia.

Incapacidad permanente

Situacién del trabajador que tras haber sufrido una
enfermedad o lesion, presenta una incapacidad para la
realizacién de cualquier trabajo, y ademas, le impide la
realizacion de la mayor parte de las actividades de la vida
diaria, necesitando de la ayuda de una tercera persona.
Grupo Control.

Grupo Intervencién.

Hospital Clinico de San Carlos.

Instituto de Mayores y Servicios Sociales.

Situacién en la que el trabajador, por enfermedad o
accidente, se encuentra impedido para la realizacion de su
trabajo habitual.

Situacion del trabajador que, después de haberse
sometido a un tratamiento prescrito y de haber sido dado
de alta médicamente, presenta reducciones anatémicas o
funcionales graves, susceptibles de determinacién objetiva
y previsiblemente definitivas, que disminuyen o anulan su

capacidad laboral.
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Incapacidad temporal ..................

IP parcial......cccccoovevvvieiiiciiieeeeees

IPtotal.....cooveeeeeeeee e

Situacién en la que el trabajador, por causa de una
enfermedad o accidente, se encuentra incapacitado para el
desempefio de su trabajo habitual, pero se espera su
recuperaciéon en un tiempo determinado. La duracion
maxima de la IT es de doce meses, prorrogables por otros
seis, cuando se presuma que durante estos ultimos, pueda
el trabajador ser dado de alta médica por curaciéon o
mejoria para realizar su trabajo habitual.

Instituto Nacional de Estadistica.

Instituto Nacional de Servicios Sociales.

Instituto Nacional de la Seguridad Social.

Analisis por intencién de tratar.

Incapacidad permanente.

Situacién del trabajador que tras haber sufrido una
enfermedad o lesion, sufre una incapacidad que le impide
la realizacion de todo tipo de trabajo u oficio.

Situaciéon del trabajador, que como consecuencia de una
lesion o enfermedad, sufre un menoscabo no inferior al
33%, que no le impide la realizacién de las labores
fundamentales de su trabajo habitual.

Situacién del trabajador que tras haber sufrido una
enfermedad o lesién, sufre una incapacidad para la
realizacion de la totalidad de las tareas de su profesion
habitual, o al menos, de las fundamentales.

Incapacidad temporal.

Incapacidad temporal (IT) de origen musculoesquelético.

Lupus eritematoso sistémico.
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MATEPSS......oooieieeeeeeeeee Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social.

Minusvalia.........cccccccvieieiiieeieennnne, Dificultad que la persona puede encontrar en el ejercicio de
sus actividades y de sus papeles sociales

OMS. ... Organizacién Mundial de la Salud.

Parte de Alta.........cccccceeeeeeiennen, Unico documento oficial con validez para reincorporarse a
su trabajo habitual tras un proceso de baja laboral resuelto.

Parte de Baja.......cccccceeeeveeeeeennnnn, Unico documento oficial con validez para justificar un
proceso de baja laboral de causa médica.

Parte de confirmacion.................. Unico documento oficial con validez para justificar la baja

laboral hasta el momento de emitir el alta médica.

Y Régimen especial de los trabajadores auténomos.
Randomizacion.............ccccccuvneeee. Aleatorizacion.

RG Régimen general.

RH. e, Régimen especial de empleado de hogar.

SCL. Esclerosis sistémica.

SNS L Sistema Nacional de Salud.

WHO ..o World Health Organization, ver OMS.
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