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Resumen

Objetivo: Evaluar si un programa de intervencién sobre trabajadores en incapa-
cidad temporal por enfermedades musculoesqueléticas (IT-ME) es coste-eficien-
te, pues son frecuente causa de discapacidad para el trabajo y de pérdida de
productividad.

Métodos: Estudio de intervencion prospectivo, aleatorizado, controlado, no cie-
go para pacientes ni médicos. Con periodos de inclusién y seguimiento de 1
afio cada uno, en una poblacién diana de trabajadores activos del Area 4 de la
Comunidad de Madrid. El grupo control (GC) recibid la atencion actual Primaria-
Especializada. El grupo intervencién (GI) fue tratado en un programa especifico,
por reumatdlogos, en base a unos protocolos clinicos y educacién del paciente
en su autocuidado. Las variables de eficacia fueron dias de baja por IT-ME y nu-
mero de pacientes que progresaron a incapacidad permanente (IP). El anélisis
estadistico se realizé por intencién de tratar.

Resultados: Se incluyeron 4.890 pacientes, 3.045 en GC y 1.845 en Gl, que acu-
mularon 6.197 procesos de IT-ME. Estos procesos fueron mas cortos en el Gl (29
contra 42,7 dias de media, p<0.005), y ademéas menos pacientes recibieron com-
pensaciones por IP [11(0,6%) contra 44(1,4%)]. Los costes directos e indirectos
fueron mas bajos en el Gl que en el GC. Para ahorrar un dia de IT-ME se invirtie-
ron 4,85€ (coste-eficacia) y por cada 1€ invertido en el programa se ahorré
10,85€ (coste-beneficio). El beneficio neto del programa fue de 1.545.083€.

Conclusiones: Este programa aportd a la poblacién del Area 4 una mejoria sobre
la IT e IP de origen musculoesquelético coste-efectiva y con satisfaccion del pa-

ciente.

Palabras clave: Discapacidad laboral, Enfermedades musculoesqueléticas, Eva-
luacidon econdmica.
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Efficacy, economic evaluation and patient satisfaction with
musculoskeletal work disability in the IT-ME 99 Program
of Health District 4 of the Comunidad de Madrid

Abstract

Objective: To evaluate whether an intervention program offered to patients with
recent-onset work disability caused by musculoskeletal disorders (MSD) is cost-
effective. MSD are frequent cause of work disability and productivity losses.

Methods: Prospective, randomized, controlled and unblinded intervention study.
Inclusion and follow-up periods lasted 12 months each. Patients with MSD-rela-
ted temporary work disability in Health District 4 of the Comunidad de Madrid.
Control group (GC) received standard primary-specialized care. Intervention
group (Gl) received a specific program, administered by rheumatologist, delive-
red in regular visits and included clinical management protocols and education
on self-management. Efficacy variables were days of temporary work disability
and number of patients with permanent work disability. Data were analyzed on
an intention-to-treat basis.

Results: 4,890 patients were included, 3,045 in GC and 1845 in Gl, generating
6,197 episodes of MSD-related temporary work disability. These episodes were
shorter in Gl than GC (mean, 29 days compared 42.7 days, P<0.005), and fewer
patients received long-term disability compensation in Gl [11(0.6%) compared
44(1.4%)]. Direct and indirect costs were lower in Gl than GC. To save one day of
temporary work disability, it is necessary to invest 4.85€ in the program. Each 1€
invested in the program brought a benefit of 10.85€. The net benefit of the pro-
gram was 1,545,083€.

Conclusions: This program, offered to the population of Health District 4, impro-
ves short and long-term work disability outcomes and is cost-effective.

Key words: Work disability, Musculoskeletal disorders, Economic evaluation.

Introduccién y a la discapacidad para el trabajo y
las actividades de vida diaria*". Todo
Las enfermedades reumaticas, tam-  ello provoca un gran impacto socioe-

bién denominadas enfermedades  condmico con importantes conse-
musculoesqueléticas, o del aparato  cuencias para el individuo y para la

locomotor, constituyen en la actuali-  sociedad, tanto a nivel personal como
dad uno de los principales problemas  laboral, equivalente al 1,3% de PIB de
de salud de la poblacién en paises oc-  Estados Unidos®®. A nivel personal,
cidentales'?. Presentan una elevada  esta disminucién de la funcién y su
incidencia y prevalencia, suponen el consecuente discapacidad, producen
40% de las enfermedades crdnicas, un deterioro de las actividades perso-

con notable tendencia a la cronicidad nales, laborales e incluso de ocio. Y
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en los mayores, puede ser incluso
causa de pérdida de su independen-
cia. A nivel laboral, las enfermedades
musculoesqueléticas constituyen la
segunda causa de discapacidad para
el trabajo a corto plazo o Incapacidad
Temporal (IT), tan sélo por detrds de
los procesos de vias respiratorias al-
tas, y la primera causa en discapaci-
dad laboral a largo plazo o Incapaci-
dad Permanente (IP)?"°. La situacion
de IT conlleva la existencia de una do-
ble merma para el trabajador, la pér-
dida de salud y de la capacidad para
generar el salario que permita el sos-
tenimiento personal y en muchos ca-
sos de la unidad familiar.

En los Ultimos anos, el aumento en el
numero de procesos de IT y el eleva-
do volumen de las prestaciones socia-
les relacionadas con la incapacidad e

invalidez es también motivo de preo-
cupacién, no sélo a nivel sanitario, si-
no empresarial y sindical, por la so-
brecarga social y econémica que re-
presenta para la Empresa y para el
Sistema Nacional de Salud (SNS) e
Instituto Nacional de la Seguridad So-
cial (INSS)" .

Por dltimo, dada la gran complejidad
y la magnitud del problema socioeco-
ndémico causado por la IT de origen
musculoesquelético (ITME) se propu-
so analizar las consecuencias de un
programa asistencial especifico y es-
pecializado donde se atendiera de
forma precoz a pacientes que se en-
contraran en situacién de incapacidad
laboral temporal (IT) de origen mus-
culoesquelético, recibiendo un enfo-
que asistencial selectivo que fuera
mas alléd de las mejoras administrati-

Figura 1. Proceso administrativo de la IT
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vas o sanitarias de caracter general.
De modo que contribuyéramos a la
busqueda de soluciones que permi-
tieran disminuir su impacto, y pudiéra-
mos gestionar del mejor modo posi-
ble los limitados recursos disponibles
para afrontar un continuo aumento de
demanda de servicios.

Método

En Madrid, de una poblacién de apro-
ximadamente 5,5 millones de perso-
nas, el 98% reciben asistencia sanitaria
del Instituto Madrilefio de la Salud (IM-
SALUD), divididos en 11 areas sanita-
rias. Cuando un paciente trabajador
enfermo no puede realizar sus tareas
laborales, se le extiende un parte de
baja y desde ese momento recibe una
compensacién econdmica por parte
del Instituto Nacional de la Seguridad
social (INSS), dependiente del Ministe-
rio de Trabajo. Esta situacidon adminis-
trativa serd semanalmente revisada en
la consulta de AP hasta el momento de
la resolucién del proceso que le apartd
de su trabajo, reincorporandose al mis-
mo tras la firma del parte de alta médi-

ca. Si transcurriesen més de 18 meses
de baja o se prevé que la recuperacién
es posible, sera propuesto para una in-
capacidad permanente y evaluado por
el INSS, en el Equipo de Valoraciéon de
Incapacidades (EVI), que determinara
el tipo de incapacidad que le corres-
ponde (Figura 1).

Realizamos un estudio prospectivo, ale-
atorizado, controlado, no ciego para
pacientes ni médicos, por intencién de
tratar, para demostrar que nuestra in-
tervencion clinica podria mejorar los re-
sultados de los pacientes con Incapaci-
dad Temporal Musculoesquelética (IT-
ME) de reciente comienzo. El estudio
comenzd el 15 de Marzo de 1999, con
la seleccién y aleatorizacion de pacien-
tes durante el primer afio del estudio, y
el seguimiento se prolongd durante un
ano mas (Figura 2).

Se seleccionaron todos los 21 Centros
de Atencién Primaria del Area 4 de la
Comunidad de Madrid, con 262 médi-
cos generales y de familia, en base al
numero de personas activas atendidas,
organizacion asistencial, relacién con
Inspeccion Médica y a la disponibili-

Figura 2. Cronograma del programa IT-ME 99
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dad de espacio para crear dos nuevas
consultas de especialidad. Sélo un
Centro de Salud al completo y 2 médi-
cos de otros centros, rehusaron partici-
par en el programa (Figura 3). En el
Area 4, con una poblacidon total de
508.249 habitantes, la poblacién activa
era de 192.939 (37,96%) personas. De
este numero de personas activas sus-
ceptibles de seleccion, 4.890 pacientes
fueron incluidos en el programa, alcan-
zando el 2,53% de la poblacion activa 'y
el 0,96% de la poblacién total.

Los criterios de inclusion a cumplir
fueron: ser pacientes con IT por enfer-
medad comun, diagnosticada por el
médico de AP, codificado segun los
cédigos diagndsticos CIE-9-MC de
origen musculoesquelético (ITME), en
cuyo parte de baja no se especificara
de forma explicita un origen traumati-
co o quirurgico de la lesién, accidente
laboral o no laboral, ni enfermedad
profesional, y la fecha de baja estuvie-
ra comprendida desde el 15 de Marzo
de 1999 hasta el 14 de Marzo de 2000.

Figura 3. Diagrama de flujo del programa
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Diariamente, todos los partes de IT-
ME con criterios de inclusién en el es-
tudio, codificados por Inspeccidon Mé-
dica, se numeraron de forma correlati-
va para su posterior aleatorizacion en
dos grupos. Se generd una lista de
aleatorizacion en bloques de 50 pa-
cientes, en la proporcién fija 2:3 de
ser asignados al grupo de interven-
cion (Gl) o grupo de control (GC). Los
pacientes fueron introducidos diaria-
mente en una base de datos relacio-
nal, con una clave principal, que le re-
lacionaria con su grupo de adscrip-
cién, las diferentes variables comunes
del estudio, y aseguraria que en futu-
ras bajas o procesos de IT continuaria
en su mismo grupo, impidiéndose los
cruces de pacientes intergrupos.

Los pacientes del grupo control (GC)
recibieron los cuidados habituales de
Atencidon Primaria-Especializada. El
ofrecimiento de la cita a los pacientes
del Gl se realizd telefénicamente, o
por correo, si no podia ser localizado
por teléfono, en el plazo méas breve
posible, seguin la agenda asistencial y
hoja de trabajo diario de los dos reu-
matblogos que trabajaron a tiempo
completo. Todos los pacientes del Gl,
aungue no hubieran podido ser locali-
zados o rehusaran a participar, fueron
incluidos en el anélisis estadistico.

La intervencién médica realizada so-
bre el Gl por el reumatdlogo constaba
de tres tipos de consulta: primera visi-
ta, visita sucesiva, y consulta adminis-
trativa. En la primera visita de 45 minu-
tos se realizé un diagndstico especifi-
co, se instruyd al paciente para su au-
tocuidado (evitar el reposo excesivo
en cama, movilizacién precoz de la re-
gién afecta, restricciones al uso de fé-
rulas, vendajes o collarines, ejercicios
de estiramiento y fortalecimiento, cui-
dados ergondmicos, entrega de folle-
tos para el dolor cervical o lumbar, e
informacién sobre los niveles actividad

fisica a realizar), toma de medicaciéon a
horarios convenidos, e informacion so-
bre como afrontar su retorno al trabajo
antes de la recuperacion completa de
los sintomas. Nunca se procedid al al-
ta médica sin el consentimiento del
paciente. Aquellos pacientes con un
alto grado de discapacidad o dolor
fueron citados de nuevo en menos de
72 horas. El resto de pacientes, hasta
alcanzar una mejoria o curacién que
permitiera su alta, fueron citados en vi-
sitas sucesivas (15 minutos) o visitas
administrativas (5-10 minutos para en-
trega de recetas, partes de confirma-
cién o de alta en su caso).

Los pacientes fueron atendidos en ba-
se a 11 protocolos especificos diagnds-
tico-terapéuticos creados para la pato-
logia mas prevalente en regiones ana-
témicas como raquis (lumbar y cervi-
cal), miembro superior (hombro, codo,
mufieca y mano), miembro inferior (ca-
dera, rodilla, tobillo y pie) y esguinces.
Estos protocolos se subdividen en tres
niveles de manejo clinico de compleji-
dad creciente, segun las caracteristicas
del cuadro clinico o la evolucién del pa-
ciente. 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 continua-
ran el tratamiento médico y ademés
pueden ser remitidos a rehabilitacién y
fisioterapia, y realizacién de las radio-
grafias, TC, RM o electromiografia si se
precisara. Si el paciente no mejorase
después de 4 a 8 semanas en el segun-
do nivel pasarian al tercer nivel donde
se realizaran otros procedimientos
diagndsticos o se remitiran a valoracién
quirdrgica o de otras especialidades.

En todos los niveles se interrogd por
factores de riesgo de gravedad, como
signos de alarma o “red flags”, cuya
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presencia requiere una toma de deci-
siones urgente, en cuanto a tratamien-
to, pruebas, remisién al Servicio de Ur-
gencias, 0 a una determinada especia-
lidad médica 6 quirlrgica. Estos signos
fueron definidos como paciente mayor
de 50 anos con dolor axial, traumatis-
mo previo, enfermedad grave, dolor
inflamatorio, dolor nocturno, uso de
drogas, toma de corticoides, fiebre,
pérdida de peso, deterioro progresivo
funcional, y déficit neuroldgico progre-
sivo. Para los pacientes que no respon-
dieron al segundo nivel se interrogd
también sobre factores de riesgo psi-
cosocial o de confusién o "yellow
flags”, tales como, enfermedad psi-
quidtrica, problemas en el entorno fa-
miliar, conflictos sociolaborales, situa-
cién de desempleo y causas ocupacio-
nales de su discapacidad. La presencia
de yellow flags nos permitia el mante-
nimiento en un nivel conservador de
tratamiento y la no realizacién de prue-
bas agresivas. Si el proceso llegara al
punto en el que juzgaramos no modifi-
cable o poco probable conseguir su
retorno al trabajo, permaneceria en IT-
ME y su seguimiento lo harian los reu-
matdlogos o su médico de AP, a elec-
cién del paciente.

Al igual que para la actuacién diag-
néstica, se crearon los protocolos te-
rapéuticos. La eleccidn de los farma-
cos atendid a su potencia relativa, efi-
cacia probada, diversidad de presen-
taciones, comodidad de posologia, y
menor coste por dia de tratamiento.
Se incluyeron los grupos farmacolégi-
cos mas frecuentes del arsenal tera-
péutico reumatoldgico, como analgé-
sicos, antiinflamatorios, relajantes
musculares, proteccién digestiva, la-
xantes y corticoides depot y anestési-
co local para infiltraciones.

Los pacientes también recibieron ma-
terial educativo desarrollado a tal fin,

como medio de apoyo a las oportu-
nas explicaciones verbales, para ga-
rantizar la perfecta comprensién del
diagnéstico y de las medidas terapéu-
ticas. Se incluyeron el uso de terapias
tradicionales (manejo del frio y calor,
automasaje y reposo articular), terapia
fisica (ejercicios aerdbicos, de fortale-
cimiento, de flexibilidad, y acondicio-
namiento fisico general) y finalmente,
terapia ocupacional, higiene postural
y medidas de proteccién articular.

Los reumatdlogos a cargo del progra-
ma, también realizaron tareas de ca-
racter administrativo, tales como cum-
plimentacion de recetas, solicitud de
pruebas e interconsultas, confirma-
cién de bajas y altas, y realizacion de
informes clinicos habituales e infor-
mes clinico-laborales (P47), precepti-
vos para iniciar el proceso de valora-
cién de incapacidad permanente des-
de la Inspeccién Médica. Ademas se
mantuvieron reuniones con los médi-
cos de AP e Inspeccién para garanti-
zar el conocimiento y acuerdo con el
programa, informandoles de cada pa-
ciente incluido, asi como asistencia a
la reunién semanal con los grupos de
otras &reas sanitarias para asegurar
unos criterios de actuacién uniformes.

Las variables para el estudio descripti-
vo fueron la causa de baja segun el
MAP, edad, sexo y régimen laboral.
Para el estudio de costes fueron las
prestaciones asistenciales o costes di-
rectos como nimero de visitas, tiem-
pos médicos, procedimientos diag-
ndsticos y terapéuticos, farmacos, in-
terconsultas a otros médicos y fisiote-
rapia; y las prestaciones no asistencia-
les o costes indirectos como el pago
por T o IP.

La cuantificacidon de los costes se obtu-
vo a partir cuatro fuentes, a saber, el
sistema de informacién de Atencidén
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Especializada HP-HIS, la base de datos
propia IT-ME, entrevistas personales a
100 pacientes aleatoriamente seleccio-
nados del GC, y finalmente, por extra-
polacién de los anteriores, en los pa-
cientes del Gl que no fueron atendidos
en el programa. Para la asignacién del
valor financiero de los costes se utiliza-
ron como fuentes el salario de FEA de
IMSALUD, costes del Area 4 y Hospital
de Mdstoles, el catédlogo de especiali-
dades farmacéuticas y el INSS.

La eficacia se definié como la diferen-
cia entre grupos en la duracién de to-
dos los procesos de IT, el nUmero de
procesos de IT por paciente y el nime-
ro de propuestas y concesiones de IP.
La eficacia relativa se expresé como el
porcentaje de dias de IT ahorrados por
paciente y como el nimero total de di-
as de IT ahorrados en el Gl. El coste-
eficacia, como cantidad de euros nece-
sarios para ahorrar un dia de IT. El cos-
te-beneficio, como euros invertidos di-
vidido por los euros ahorrados. Final-
mente, el beneficio neto, como euros
ahorrados menos euros invertidos.

Finalmente, para evaluar la satisfac-
cién del paciente y la percepcidon de
los cuidados recibidos en el progra-
ma, se realizé una encuesta postal
andénima a 250 pacientes del Gl y 250
pacientes del GC.

El anélisis estadistico de los datos ob-
tenidos se realizé con el programa in-
forméatico Stata 9.1 Special Edi-
tion—Statistics/Data Analysis. En todas
las comparaciones se considerd que
una p<0,01 establecia diferencias es-
tadisticamente significativas. Todos
los datos fueron analizados bajo la
premisa de intencién de tratar. El ana-
lisis se realizé sobre todos los pacien-
tes de ambos grupos, en su grupo de
adscripcién y dependiendo de la va-
riable. El nimero de episodios de IT

fue evaluado mediante el test de la U
de Mann-Whitney. La distribucién del
numero 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
duracién de los episodios de ITME
fueron utilizadas técnicas de supervi-
vencia Long-rank test y regresion de
Cox para ajustar los valores de las va-
riables que tenian una distribucién
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 pa-
ra mostrar la diferencia de la duracién
de los procesos de ITME entre los dos
grupos de estudio.

Resultados

En el Area 4 de Madrid (Hospital Uni-
versitario Ramén y Cajal), durante un
periodo de un afio, comprendido entre
el 15 marzo de 1999 y el 14 marzo de
2000, se incluyeron en el estudio 4.890
pacientes, que representan el 2,5% de
la poblacién activa del Area (Figura 2).
Estos 4.980 pacientes acumularon
6.197 procesos de baja o ITME, 3.835
(61,88%) en el GCy 2.363 (38,12%) en el
Gl. Tras la IT fueron aleatorizados a ca-
da grupo, en una media de 4,1 dias.
Los 3.045 (62,27%) pacientes que cons-
titufan el GC fueron atendidos segun el
sistema tradicional primaria-especiali-
zada, y los restantes 1.845 (37,73%) pa-
cientes o Gl, segun el Programa ITME,
atendidos en primera consulta en una
mediana de 5 dias (Figura 3).

El perfil sociodemografico basico de
los pacientes fue de una poblacién de
mediana edad (41 afios), en Régimen
General de la Seguridad Social
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(94,30%), con estudios basicos-medios
(84,32%) y contrato fijo (80,10%) (Tabla
1). Las causas mas frecuentes de ITME
fueron: dorsolumbalgia (31,40%), tendi-
nopatias (22,14%), lumbociatica y her-
nia discal (17,69%), cervicalgia (11,75%),
artralgias y mialgias (7,47%), artritis mi-
crocristalinas y otras no filiadas (5,55%),
artrosis periférica (1,78%), y artritis infla-
matorias (1,13%). Con menor frecuen-
cia presentaron gonalgia (0,63%) y neu-
ropatias por atrapamiento (0,37%).

Una quinta parte de los pacientes pre-
sentaron mas de una IT, sin diferencia
entre grupos. El total de dias de IT en
el Gl fue de 68.498 dias, frente a los
163.755 dias del GC, con una dura-
cion media de IT por proceso de

29,00 dias en Gl por 42,71 dias en GC,
estadisticamente significativa. La efi-
cacia estimada por proceso de IT del
programa fue del 32.10%, es decir, un
proceso tratado en el Gl tendria una
baja un 32,10% mas corta que si es
tratado en el GC. El total de dias aho-
rrados por el programa fue de 32.383
(Tabla 2). Las curvas de supervivencia
(Figura 4), mostraron una marcada di-
ferencia entre los grupos, a favor del
Gl, retornando al trabajo la mayoria
de los pacientes en los 2 primeros
meses. Siendo improbable el alta a
partir de los 6 meses, llegando a com-
pletar el méximo periodo permitido
de IT de 18 meses. La diferencia entre
grupos del drea bajo la curva ilustra la
eficacia del programa.

Tabla 1. Variables sociolaborales

Control Intervencién
n = 3.045 n=1.845 P*

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 - 45,73%

Medios - 38,59%

Superiores - 14,56%
Estado civil

Casado/a - 61,43%

Divorciado/a - 5,48%

Soltero/a - 30,11%

Viudo/a - 2,97%
Situacién 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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Tabla 2. Eficacia del programa IT-ME 99

Variable Control Intervencion
Numero 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
Numero total de procesos de IT 3.835 2.362
Dias de IT por proceso (media+DE)* 42,71 + 84,50 29,00 + 60,26
Dias de IT por paciente (mediaxDE)* 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% Cl) 1,26 (1,19-1,32)**

Periodo de inclusién: desde 3/1999 hasta 3/2000. Periodo de seguimiento: desde 3/2000 hasta 3/2001.
* p<0,01

1 Porcentaje de la diferencia de la duracién media de los episodios de ITME de los dos grupos.

** Ajustado por diagndstico.

Figura 4. Curvas de supervivencia de los grupo Gl y GC
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El programa también mostré resulta-  mente, 35 en GCy 10 en Gl. Ademas
dos positivos en cuanto a IP. De las  se acogieron a jubilacién anticipada,
90 solicitudes de IP, 70en GCy20en 9 en GCy 1 en GI. De lo que se des-
Gl, fueron concedidas respectiva-  prende que un paciente en GC tiene
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cuatro veces mas posibilidades de
recibir una compensaciéon por IP que
otro paciente en Gl. La principal cau-
sa de solicitud de IP fue la patologia
lumbar (46,67%) y en segundo lugar
la artrosis periférica en rodilla y cade-
ra (15,56%).

Los costes directos e indirectos (Tabla
3) fueron significativamente inferiores
en el Gl. El ahorro total del programa,
teniendo en cuenta el ahorro obteni-

do en costes directos (364.547€), indi-
rectos por IT (1.265.547€) e indirectos
por IP (71.918€), ascendié a un total
de 1.702.012€. Considerando que los
costes salariales de la intervencidn
fueron de 156.929€, se obtuvo un
coste-eficacia de 4,85€ invertidos pa-
ra ahorrar un dia de IT y un coste-be-
neficio de 10,85€ ahorrados por cada
€ invertido en el programa. Finalmen-

te el beneficio neto del programa fue
de 1.545.083€ (Tabla 4).

Tabla 3. Costes directos e indirectos (€)

Costes totales Costes medios Eficacia*
COSTES GC (]| 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 quirurgicas 429.958 195.541 112,11 82,79 26,16
Estancias quirdrgicas 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
Rehabilitacién 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
GC: Grupo Control, Gl: Grupo Intervencién
Tabla 4. Evaluacién econémica
Euros
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 Intervencién 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
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El andlisis de sensibilidad (Tabla 5)
mostré en el peor escenario, un cos-
te-eficacia de 10,51€ invertidos para
ahorrar un dia de ITME, un coste-be-
neficio de 3,95€ ahorrados por cada
1€ invertido, y un beneficio neto de
465.919€. En el mejor escenario mos-
tré un coste-eficacia de 4,04€ inverti-
dos para ahorrar un dia de ITME, un
coste-beneficio de 17,78€ ahorrados

por cada 1€ invertido y un beneficio
neto de 2.534.699€.

De los 500 cuestionarios enviados pa-
ra evaluar la satisfaccion del paciente,
fueron devueltos a los reumatdlogos
269 (53,5%), 116 (46,4%) del GC y 153
(61,2%) del Gl. Los resultados (Tabla 6)
muestran que los pacientes del Gl tu-
vieron una mayor satisfaccién y mejor

percepcion de cuidados recibidos, es-
tadisticamente significativa, que los
del CG. Las respuestas fueron siem-
pre favorables en todos los items en
el Gl.

Discusion

Nuestros resultados muestran que los
pacientes en ITME que recibieron los
cuidados especificos y especializados
del programa retornaron mas pronto
al trabajo y tuvieron menor probabili-
dad de acabar en IP que los pacientes
del GC que siguieron el sistema ac-
tual de Primaria-Especializada. Ade-
mas los resultados positivos consegui-
dos se obtuvieron con una menor uti-
lizacion de los Servicios de Salud, una

Tabla 5. Andlisis de sensebilidad

Variable Peor escenario Escenario actual Mejor escenario

GC Gl Eficaca GC Gl Eficacia GC Gl Eficacia
Procesos, n 3835 2362 3835 2362 3.835 2362
Cost. directos por proceso, € 299 355 427 273 555 191
Cost. indirectos por proceso, € 1572 1.296 1747 1179 1922 1.061
Duracién IT, dias 3844 319 4271 29,00 4698 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

Tabla 6. Satisfaccién del paciente

Variable

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

Satisfaccion con los cuidados:

Contestaron “muy buena”

Informacién ofrecida 5 28
Tratamiento de su proceso 8 21
Resultados del tratamiento recibido 10 15
Percepcién de los cuidados:
Contestaron “si”
Realizacién de historia clinica completa 39 71
Cuidadoso examen fisico 35 66
Explicacion clara de su proceso 46 72

P<0,001
GC: Grupo Control, GI: Grupo Intervencion
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mayor satisfaccion del paciente y un
positivo coste-beneficio.

Los pacientes del estudio representa-
ban bien a la poblacién trabajadora.
Eran de mediana edad, hombres 'y
mujeres, empleados a terceros, con
lumbalgia y tendinopatias. La inter-
vencién mostrd una buena eficacia en
la mayoria de las patologias causan-
tes, mayor que en estudios previos de
la literatura™.

El programa tuvo efectos beneficiosos
tanto a nivel de IT como de evitar la
progresién a IP. AUn mas si tenemos en
cuenta que el 30% de las causas de IP
son enfermedades musculoesqueléti-
cas. Todo ello con unos importantes
ahorros en costes directos (menor uso
de recursos en el Servicio de Salud) e
indirectos (menos dias de baja laboral),
que consiguieron un retorno de la in-
version del 1.085% en dos afios.

La eficacia del programa de interven-
cién creemos fue debida a los si-
guientes factores. El primero, consi-
derar la discapacidad laboral como un
relevante problema de salud que re-
queria una intervencién clinica especi-
fica y precoz, que no estaba bien defi-
nida en el quehacer diario asistencial.
El segundo, reestructurar su abordaje
en base a un tratamiento basado en
protocolos clinicos, educacién y pro-
mocidn de los autocuidados, realiza-
do por un sélo 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 intervencién y una mejor per-
cepcién de los cuidados recibidos.

Por todo lo anterior, sugeririamos la
conveniencia de incluir la discapaci-
dad para el trabajo de origen muscu-
loesquelético entre las prioridades

del SNSy 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 em-
presa, si no también por el ahorro
econdmico obtenido que podria ser
invertido en otros programas o accio-
nes, igualmente necesarios para el
SN, y de los que, en definitiva, se be-
neficiaria toda la sociedad.
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