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1. RESUMEN

Objetivo: Analizar la eficacia de una intervenciéon cogni-
tivo-conductual realizada de forma temprana en la recupe-
racion funcional de la lumbalgia que ocasiona incapaci-
dad laboral.

Disefo: Estudio prospectivo de analisis coste/eficacia
de un ano de duracion.

Ambito del estudio: Area sanitaria 7 de la Comunidad
de Madrid (CM).

Sujetos del estudio: Sujetos con incapacidad temporal
ocasionado por lumbalgia atendidos en el programa IT-ME
que no fueron capaces de reincorporarse a su trabajo en
un plazo de 4 semanas, y entraron en la segunda fase del
programa, recibiendo una intervencion cognitivo-conduc-
tual complementaria entre Octubre de 2004 y Abril de 2007.

Instrumentalizacion: Se analizara la eficacia del pro-
grama en términos de: duracion global de los episodios de
baja durante el programa, numero y duracion de episodios
de recaida, coste-eficacia del programa, y percepcion
subjetiva del paciente acerca de su discapacidad, estado
de salud y calidad de vida.

Determinaciones: Evaluacion de la eficacia global del
programa atendiendo a un conjunto de medidas de eva-
luacion.

2. ANTECEDENTES Y ESTADO
ACTUAL DEL TEMA

2.1. Introduccioén

El dolor de espalda puede dividirse segun la zona de
afectacion en dorsal, lumbar o dorsolumbar si afecta a
ambas zonas. La mayoria de los estudios van a referirse a
lumbalgia o dolor lumbar. Tiene diversas etiologias: meca-
nica o degenerativa (artrosis...), traumatica (como conse-
cuencia de accidente de trafico, laboral, caida o lesion
deportiva...), inflamatoria (consecuencia de procesos reu-
maticos, infecciones...), neurolégica, consecuencia de
malformaciones, proceso canceroso, etc...

La incidencia y prevalencia del dolor lumbar en la
poblacién general es muy elevada. El informe Nuprin (1)
fue una de las primeras encuestas epidemiolégicas con
muestra amplia. Se realizd en Estados Unidos, y encontro
que el 56% de los encuestados informé haber padecido al
menos un episodio de dolor lumbar en los 12 meses ante-
riores. Girolamo (2) revis6 doce trabajos realizados en Es-
tados Unidos, Israel y algunos paises europeos (Dina-
marca, Holanda, Suecia, ltalia y Finlandia) que estudiaban
la prevalencia del dolor lumbar. Los datos globales indican
que entre el 50 y el 75% de los sujetos decia haber pade-
cido dolor lumbar en algun momento de su vida. La ma-
yoria de los episodios de dolor lumbar ocurria entre los 25
y los 55 afos, y no parecia haber unas claras diferencias
entre sexos.

Segun Munoz-Gomez (3), el estudio epidemioldgico
del dolor lumbar presenta graves dificultades, ya que no

existe acuerdo en su clasificacion, falta evidencia objetiva,
el proceso tiene caracteristicas intermitentes y la influencia
de factores legales, sociales, psicolégicos y laborales
sobre la morbilidad y las consecuencias alteran mucho los
resultados. Todos estos aspectos hacen que las cifras que
tenemos a mano sean como mucho, aproximadas y que
la mayoria de datos se refieran a prevalencia, lo cual hace
dificil calcular la causalidad.

Al recoger un resumen de la problematica, el autor
encuentra que las estadisticas nacionales de los EEUU
indican una prevalencia anual entre un 15-20%. Es la
causa mas frecuente de limitacion de la actividad en me-
nores de 45 afnos, segunda causa de visita al médico, 5°
motivo de hospitalizacion y tercer motivo de cirugia. Las
hospitalizaciones no quirdrgicas disminuyeron en los 80,
mientras que los procedimientos y hospitalizaciones qui-
rurgicas aumentaron. Un 1% de la poblacion de EEUU
esta incapacitada cronicamente por dolor lumbar, y otro
porcentaje lo esta temporalmente. Alrededor del 2% de la
poblacion laboral estadounidense recibe compensaciones
cada afo, para un total de unos 500.000 episodios.

En Europa es responsable de entre el 10-15% de
bajas con aumento de los dias de trabajo perdidos por el
trabajador. La prevalencia anual es del 25-45% terminando
con dolor crénico entre el 3-7%. La prevalencia en la vida
de dolor vertebral es superior al 70% en los paises indus-
triales. Una cuarta parte tienen ciatica, las bajas por ciatica
exceden ampliamente a las de dolor lumbar. La prevalen-
cia de herniacion discal en la vida, oscila entre un 1y 3%.

En resumen, la lumbalgia incapacitante se ha conver-
tido en un problema de complejidad creciente, represen-
tando un reto para la empleabilidad de los trabajadores, la
productividad de las empresas, y para la capacidad de
los sistemas de salud y de seguridad social.

2.2. Lumbalgia e incapacidad laboral. Factores de
riesgo de incapacidad

La busqueda de factores predictivos de incapacidad labo-
ral en la lumbalgia cronica, es uno de los temas de estudio
mas importantes, ya que la identificacion precoz de los
sujetos con riesgo permitiria dirigir los esfuerzos hacia
ellos y reducir la invalidez. Todos los estudios confirman
que los factores sociales, psicologicos y laborales son
mas importantes que los fisicos.

Factores diagnésticos. Tienen poco impacto sobre la
incapacidad. El 90% de lumbalgias con compensacion
econdmica, no tienen diagnostico especifico.

Factores terapéuticos. Reposo prolongado. Cirugia
mal indicada.

Niveles educativos e ingresos: Bajo nivel cultural o
bajos ingresos se relacionan positivamente con dolor lum-
bar.

Factores laborales. Insatisfaccion, ambientes desagra-
dables, tareas repetitivas, son variables que se asocian
independientemente con incapacidad. También la relacion
del trabajador con jefes y companferos tiene importancia
predictiva.
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Percepcion de dafio y compensacion

Los sujetos que contactan con un abogado o asesor
tiene un porcentaje de incapacidad mas elevado, que los
que no lo han hecho.

Duracién de la incapacidad. Es el factor predictor mas
importante. A los 6 meses la probabilidad de volver al
trabajo es del 50%. Al afo es del 20%, a los dos afnos,
practicamente nula.

Sistema de compensacion. Los sistemas que requie-
ren largas evaluaciones, durante las cuales el paciente se
adapta al rol de enfermo, aumentan la posibilidad de inca-
pacidad.

Factores psicoldgicos. La prevalencia de trastornos
psiquiatricos en dolor lumbar crénico es muy elevada y
llega al 79-80% en especial trastornos de la personalidad,
depresion mayor, ansiedad, abuso de farmacos. Algunos
aparecen antes del desarrollo de la lumbalgia. La simula-
cion, por ultimo, es dificil de detectar.

El dolor es una experiencia desagradable que consti-
tuye un problema tanto social como individual en términos
del sufrimiento de los pacientes, el impacto sobre sus fa-
milias, el tiempo de trabajo perdido, los gastos médicos,
los costes asociados con la indemnizacion de la incapaci-
dad y la sobreutilizacion de los servicios del cuidado de la
salud.

La experiencia de dolor en ocasiones se cronifica.
Cuando esto sucede el paciente puede acabar desarro-
llando una discapacidad.

En el caso de los adultos activos esta discapacidad a
menudo ocasiona una incapacidad para el trabajo, € in-
cluso en situaciones mas graves puede terminar en una
invalidez permanente. En Estados unidos se calcula que
en el transcurso de 1 afo, un 10-15% de los adultos pa-
decen incapacidad laboral debida a dolor lumbar (4).

2.3. Intervencion cognitivo-conductual complementaria
al programa IT-ME

Con el fin de impulsar el compromiso del SNS en la lucha
contra la discapacidad de origen musculoesquelético, en
el afo 1998 se puso en marcha el Programa IT-ME en las
Areas 7,4 y 9 de la Comunidad de Madrid (CM). Dicho
programa, disefiado y dirigido por el presente equipo in-
vestigador y cofinanciado por el FIS y el INSALUD, plan-
teaba analizar los costes y las consecuencias de una inter-
vencion asistencial de caracter especifico y especializado
a pacientes con Incapacidad Temporal de origen ME, en
comparacion con el sistema habitual de asistencia.

En téerminos de eficacia, el programa IT-ME obtuvo un
ahorro en dias de IT superior al 40% y un numero de
concesiones de Invalidez Permanente un 50% menor, por
lo que se mantiene en la actualidad dentro del sistema
habitual de asistencia (5,6,7).

Sin embargo el programa IT-ME no soluciona con la
misma eficacia el total de los casos. Existe un porcentaje
de pacientes cuya discapacidad para el trabajo de origen
ME puede ser considerada como de mala evolucion, inclu-
yéndose aquellos pacientes que presentan mas de un

episodio de IT (alrededor de un 17%), aquellos cuyo pro-
ceso de IT se prolonga en el tiempo (alrededor del 5%) y
aquellos que pasan al proceso de IP (alrededor del 2,5%).

Los factores que determinan la evolucion de los pro-
cesos de discapacidad para el trabajo, segun el modelo
biopsicosocial de enfermedad, pueden estar relacionados
con las variables fisioldgicas y clinicas de la propia enfer-
medad, pero también con una serie de variables demogra-
ficas, sociales, ocupacionales y psicologicas que pueden
convertirse en factores de riesgo para desarrollar una dis-
capacidad debida al dolor (8,9,10).

En base a los excelentes resultados de eficacia de la
intervencion asistencial temprana que supone el Programa
IT-ME, nos planteamos aplicar una intervencion cognitivo-
conductual complementaria a dicho programa, adaptada
a pacientes con bajas laborales recientes. De esta ma-
nera, los pacientes en fases tempranas del proceso de
discapacidad accederian a unas herramientas Utiles para
el manejo de dicha situacion, contribuyendo a reducir el
numero de casos de discapacidad que se cronifican, y
mejorando aun mas la eficiencia del Programa IT-ME.
Dicha intervencion comenzo6 en Octubre de 2004, v finalizé
en Octubre de 2006, prolongandose el seguimiento otros
6 meses adicionales.

2.4. Justificacion del presente proyecto

Las enfermedades causantes de la incapacidad temporal
de origen musculoesquelético (IT-ME) coinciden en su dis-
tribucion con las que se atienden mayoritariamente en la
actividad clinica diaria ambulatoria. Entre ellas destaca,
por su importancia, la patologia dolorosa inespecifica de
columna dorsolumbar (“dolor de espalda”) como primera
causa de IT ME (45%) y segunda causa de IT general
(12%) por detras soélo de las infecciones respiratorias ba-
nales (11). Su duracion media de 39 dias es comparable
a la presentada en otros estudios, que se mueven en un
rango entre 45 y 60 dias (12,13,14,15), y ello teniendo en
cuenta que entre el 80 y el 90% de todos los dolores de
espalda ceden en un maximo de 6 semanas con indepen-
dencia de que se traten o0 no y de cual sea el tratamiento
(16,17). Por la elevada frecuencia de esta patologia, el
cuantioso gasto por pago directo de la IT, que en 1997 se
estimo en 7.000 millones de ptas (11), los gastos indirec-
tos que produce en consultas médicas, pruebas diagnos-
ticas sofisticadas, cirugias, uso de servicios de rehabilita-
cion, etc., se hace necesario promover iniciativas para
racionalizar la atencion y el diagnostico de estos proble-
mas, y a fomentar estrategias de prevencion especificas
en relacion con los factores psicolégicos, sociales y labo-
rales conocidos que favorecen la cronificacion del dolor
(18,19,20,21).

Por esto nos proponemos estudiar a fondo los benefi-
cios que la intervencion cognitivo-conductual puede haber
tenido tanto para el paciente, en términos de bienestar,
como para el sistema de salud y de seguridad social, en
términos economicos de pérdida de productividad y gas-
tos asociados a la enfermedad.
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3. DESARROLLO

3.1. Hipétesis

Los pacientes que recibieron la terapia cognitivo-conduc-
tual habran tenido una menor duracion de los episodios,
menor numero de recaidas y menor duracion de las mis-
mas, menores costes asociados a su discapacidad, y
mejor percepcion de su estado de salud, situacion de
discapacidad y calidad de vida.

3.2. Objetivo principal

Evaluar la eficacia de la intervencion cognitivo-conductual

temprana en los pacientes con lumbalgia incapacitante.

- Objetivo operativo 1: Comparar la duracion de la inca-
pacidad temporal en los pacientes que recibieron la
intervencion cognitivo-conductual frente a los que si-
guieron con el esquema habitual del programa IT-ME.

- Objetivo operativo 2: Comparar el numero de recaidas
en ambos grupos y la duracion de las mismas durante
el periodo de seguimiento.

- Objetivo operativo 3: Comparar los costes directos e
indirectos derivados del proceso de IT en ambos gru-
pos.

- Objetivo operativo 4: Analizar la mejoria subjetiva de los
pacientes que recibieron la intervenciéon en cuanto a su
percepcion de discapacidad, estado de salud y calidad
de vida.

3.3. Metodologia

Material y métodos

3.3.1. Sujetos de estudio

3.3.1.1. Poblacién a estudio: Sujetos del Area 7 de la
CM en la que existe un esquema habitual de asistencia del
IMSALUD vy, en las que ademas, esta en marcha el pro-
grama IT-ME de atencion reumatolégica temprana. La po-
blacion total incluida en el estudio es, de acuerdo al censo,
de 523.000 personas aproximadamente, de las que son
trabajadores activos alrededor de 180.000.

3.3.1.2. Sujetos de inclusion: Pacientes con IT por en-
fermedad comun, de origen musculoesquelético, con los
siguientes diagndsticos: lumbalgia, lumbalgia aguda, lum-
bociatica, dorsolumbalgia, lumbociatalgia, lumbalgia pos-
tquirdrgica, estenosis de canal y radiculopatia S1, seguidos
en las consultas de atenciéon reumatolégica temprana (IT-
ME) y con una duracién del episodio de IT de 4 semanas.

3.3.1.3. Muestra final: Sujetos de inclusion que hayan
recibido la intervencion cognitivo-conductual temprana.

3.3.2. Descripcion y caracteristicas de las variables

3.3.2.1. Variables objetivas:
- Sociodemograficas (edad, sexo y tipo de trabajo)
- Duracion total de los episodios de IT

- Numero de recaidas

- Duracion de los episodios de recaida

- Costes asociados al episodio de IT

- Eficacia de la intervencion cognitivo-conductual

3.3.2.2. Variables subjetivas:
Evaluadas mediante cuestionarios de percepcion de
discapacidad y calidad de vida:
- Health Assesment Questionnaire-HAQ (Version tradu-
cida)
- SF-12 Health Scale Scoring (Short Form)
(Anexo 1)

3.3.3. Procedimiento

Los pacientes con IT de origen musculoesquelético fueron
derivados a consultas especificas atendidas por reumato-
logos, que estan situadas en el hospital y los centros de
especialidades correspondientes al area de estudio.

Los pacientes fueron atendidos en base a unos proto-
colos disefiados que garantizan una asistencia de calidad
y que se encuentran en funcionamiento en el Servicio de
Reumatologia del Hospital Clinico San Carlos (HCSC). Di-
chos protocolos estan orientados a las patologias que con
mayor prevalencia causan IT o que tienen mayor relevan-
cia dentro del nivel asistencial del estudio.

Adicionalmente, los pacientes fueron atendidos en
base a un programa de enfoque cognitivo-conductual, ela-
borado por el psicélogo en base a la bibliografia estu-
diada, la experiencia de estudios anteriores con muestras
similares y las caracteristicas de esta muestra concreta, y
por supuesto, adaptado a este tipo de pacientes en situa-
cion de IT de origen musculoesquelético. Los ejes funda-
mentales en los que se sustentd el programa son:

1) La explicacién a los pacientes de como la vivencia y
el afrontamiento del dolor influyen en el desarrollo de
la discapacidad.

2) El papel de las emociones negativas en el manteni-
miento del dolor y desarrollo de la discapacidad.

3) Los otros factores de riesgo: factores conductuales y
factores cognitivos.

4) Entrenamiento en las técnicas adecuadas: respira-
cion, relajacion, reestructuracion cognitiva, solucion
de problemas y control de ira.

Aunqgue el esquema de tratamiento fue el mismo para
todos los pacientes, el tiempo de duraciéon estuvo determi-
nado por factores ajenos, ya que se trata de una adecua-
cion a las necesidades del paciente y no viceversa.

Con los datos obtenidos para la muestra del estudio,
se analizaran la eficacia del programa y se debatiran las
conclusiones.

3.3.4. Anadlisis de los datos

Las diferencias basales entre grupos se analizaran con la
prueba t de Student y tablas de contingencia. El numero
de episodios de IT se analizara con el test U de Mann
Whitney. Se realizara un long rank test para determinar la
influencia de cada una de las variables independientes
sobre la variable dependiente.
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Posteriormente se realizara un analisis de regresion de
Cox para realizar un modelo predictor que ajuste ademas
las otras variables confusoras.

También se analizara la probabilidad de recaida y la
duracion de las mismas.

Las diferencias entre grupos en costes directos e in-
directos se estimaran con la prueba t de Student y tablas
de contingencia. Los analisis se realizaran con el paquete
estadistico Stata 9.0. (Stata Corp, College Station, Texas).

3.3.5. Recogiday paso a soporte magnético de los
datos

3.3.5.1 Recogida de los datos

Se realizd tanto a partir de la base de datos de los
Servicios de Inspeccion Médica como durante las visitas
médicas que se realicen al reumatélogo. Los datos de
Inspeccién Médica son trasladados peridodicamente a la
base de datos especifica de este estudio. Los datos de las
visitas médicas se recogieron de manera prospectiva y
normalizada durante la propia visita, mediante los corres-
pondientes cuestionarios de primeras visitas y de visitas
sucesivas. Las hojas de datos seran entregadas a la per-
sona encargada de realizar la introduccion de los datos en
la base de datos. De acuerdo al cumplimiento de la Ley
15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal y
con el fin de garantizar la confidencialidad de los datos, en
la base de datos no podra figurar el nombre y apellidos del
paciente, y en su lugar se asignara un codigo de paciente.

3.3.5.2 Estructura del soporte magnético

Todos estos datos seran incluidos en la base de datos
relacional ya existente en el Servicio de Reumatologia del
HCSC (BDCR), que lleva funcionando de manera plena
desde 1992. Dicha base se complementd en 1998 con un
modulo especifico (mddulo IT) con campos independien-
tes, donde son incluibles los datos necesarios para la ges-
tién del estudio.

3.3.6. Limitaciones del estudio

3.3.6.1 Limitaciones

- Es posible que algunas de las técnicas cognitivo-
conductuales ensefadas a los pacientes requieran un pe-
riodo de tiempo suficiente para su correcto aprendizaje e
incorporacion al repertorio conductual de dichos pacien-
tes, por lo que los beneficios podrian no habran podido
observarse en el plazo de tiempo considerado satisfacto-
rio para el estudio.

- Es también posible que al tratarse de pacientes con
poco tiempo de evolucién, una mayoria no haya necesi-
tado el efecto de la intervencion cognitivo-conductual para
logran su reincorporacion laboral, por lo que los efectos
de dicha intervencion podrian verse diluidos en el grupo
que la recibe.

- Finalmente existe la posible negativa u omision por
parte de los pacientes de la realizacion de los cuestiona-
rios, por lo que se asume un numero de pacientes no
evaluados.
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