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La incapacidad laboral en su contexto médico:
problemas clinicos y de gestion

Juan Gérvas, Angel Ruiz Téllez y Mercedes Pérez Fernandez
Médicos de atencion primaria’

La enfermedad supone la incapacidad para llevar a cabo la actividad ordinaria de la vida.
Entendemos genéricamente como enfermedad toda situacion de enfermedad como tal,
lesiones, sintomas, sindromes y enfermedades propiamente dichas que conllevan pérdida
de salud y, en consecuencia, una obligada inactividad y, por tanto, una incapacidad lla-
mada laboral, si existe un trabajo remunerado, y una baja laboral. Aqui, como se vera,
asumimos las expresiones incapacidad laboral y baja laboral sin hacer distinciones.

No se puede afirmar tajantemente que el dejar de trabajar sea beneficioso, pues varios
estudios concluyen demostrando que la ausencia al trabajo por recomendacion médica
tiene ventajas e inconvenientes. El sistema sanitario registra y avala con legalidad la rela-
cion enfermedad e incapacidad-baja con un certificado que firma el médico y que promueve
unas prestaciones sociales de atencion sanitaria y subvencion econdmica hasta la rehabilita-
cion del enfermo-trabajador.

Pero dentro de esta regla social de “sentido comun” se ha advertido que existe un abuso
en un tercio de los casos, ya sea porque no exista una verdadera relacion enfermedad-
incapacidad o porque el reposo determinado por el médico, y su consiguiente baja en el
trabajo, se prolongue indebidamente. Aunque las leyes han cambiado, y la situacién ha
mejorado, nadie niega todavia la existencia de abusos y de fraudes.

La relacion enfermedad-incapacidad laboral se complica todavia mas con los problemas del
llamado “presentismo” (pronta incorporacion al trabajo), que es el reverso del abuso al que
nos referiamos antes, y con el porcentaje del 16% de las bajas por enfermedad y/o accidente
“no laboral” en atencion primaria que, segun diversos estudios, tiene una causalidad pro-
bablemente laboral, aunque no lo sean a primera vista, y no se declaren por ello como tales.

' El término médico de atencion primaria se aplica al conjunto formado por los médicos generales, médicos de
familia y médicos de cabecera. Empleamos indistintamente todos estos términos. Por supuesto, la Medicina de
Familia es una especialidad sensu stricto, pero aqui se considera generalista, frente al resto de las especialidades.
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En este terreno incierto se mueve el médico de atencion primaria, que siente la necesidad de
que se estudie e investigue a fondo el fendémeno sanitario y social de la incapacidad laboral
transitoria y que, consecuentemente, se mejore el proceso clinico en torno a la baja laboral.

Como médicos de atencion primaria, y con esta preocupacion del mejor uso de la baja
laboral, hemos trabajado en el seguimiento de las investigaciones y estudios que se han
realizado sobre el tema, y hemos hecho también un desarrollo analitico de la practica cli-
nica habitual, con propuestas para su mejora.

Concluimos que es necesario encontrar una solucion profesional idonea a una gestion global
de la incapacidad temporal. Consideramos que hay que dar, o devolver, al médico de aten-
cion primaria el protagonismo y la responsabilidad en el proceso de baja-alta médica —y, por
ello, de la baja-alta laboral—, ya que es quien certifica la necesidad del reposo, y emplea éste
como parte del plan terapéutico. Desde esta conviccion fundamentada, que es el nucleo de
nuestro pensamiento, hacemos las propuestas que enunciamos a continuacion:

» La politica de separacion de la gestion econdmica y del manejo clinico de las bajas
laborales no ha resuelto sus problemas. Ademas, la baja laboral, connatural al reposo
prescrito, necesariamente hay que considerarla como una parte del acto terapéutico.

» Debiera desaparecer la dicotomia entre gestion econémica y clinica y, simultanea-
mente, la burocracia inutil, de modo que la certificacién de baja laboral y los par-
tes de confirmacion fueran estrictamente clinicos, puesto que la certificacion de-
pende tnicamente de la valoracion médica.

* Sin un conocimiento global del paciente, dificil fuera de la atencioén primaria, pa-
rece imposible el control del problema. Por ello, los médicos de atencion primaria
debieran contar con autoridad y poder para solicitar pruebas diagnosticas y tera-
péuticas, de forma que los especialistas y los médicos de las mutuas actuaran como
consultores. Ademas, los médicos de primaria deberian tener un presupuesto anual
cerrado para el gasto en bajas laborales de su cupo.

» Laaceptacion de este cometido y responsabilidad tendria una remuneracion compues-
ta de un fijo mensual y un incentivo variable anual, segiin cumplimientos de objetivos.
El ahorro repercutiria en la mejor dotacion material y personal del Centro de Salud.

* El planteamiento y las propuestas que contiene este Documento implican una nue-
va cultura, una percepcion de que la baja laboral es un instrumento clinico terapéu-
tico, cuya funcion clave es contribuir a la mejor recuperacion de la salud.

* Es cierto que en Espafa existe abundante investigacion sobre bajas laborales, pero
se echa en falta un plan estructurado de investigacion y de formacion que estudie
la adecuacion de la baja al problema de salud, elabore guias en favor de la eficacia
y de la valoracion de los efectos adversos de la situacion de baja, y que ayude a es-
tablecer un plan de formacién continuada y a la renovacion de conocimientos y
practicas de probada eficacia (sobre todo, en lo que se refiere a los episodios que
son con mayor frecuencia causas de abuso y fraude).
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Introduccion

La enfermedad® conlleva en ocasiones la incapacidad para realizar las actividades de la
vida diaria. Es el caso, por ejemplo, del anciano con neumonia, recluido en su domicilio
o ingresado en un hospital, que se ve obligado a incumplir su rutina y sus obligaciones
diarias por el reposo forzado por la enfermedad. Naturalmente el reposo se mantiene el
minimo imprescindible, pues se percibe la inactividad (y el aislamiento) como algo perju-
dicial y obligado, que debe ceder el paso a una actividad relativa en la convalecencia, y
total con la curacion. Por ejemplo, se sabe de muchas enfermedades en las que el reposo
en cama es directamente perjudicial, en el sentido de complicar la evolucion de la enfer-
medad o situacidén, como en el dolor lumbar, el posparto o las hepatitis. Por asombroso
que parezca, en muchas otras situaciones desconocemos el grado del valor terapéutico
del reposo en cama y del reposo en general (Allen et al., 1999; SBU, 2004).

También desconocemos casi todo acerca de la eficacia de la baja laboral’, de su impacto
en la salud del trabajador, es decir, acerca de la utilidad de permanecer ausente del traba-
jo por enfermedad. No podemos decidir en conjunto, pues, si es conveniente dejar de
trabajar, ya que tiene ventajas e inconvenientes (Vingard et al., 2004). Lamentablemen-
te, la investigacidn es una asignatura pendiente en este asunto clave (por su repercusion
clinica y econdmica), de forma que mucho de lo que se hace es pura rutina, o “de senti-
do comun”, pero sin gran fundamento cientifico (SBU, 2004).

La incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria puede obligar al trabajador a la
ausencia del puesto de trabajo, y/o puede impedir su trabajo habitual. Aunque no sepamos
su eficacia, la baja laboral es frecuente. Por ejemplo, el dolor impidid ir a trabajar al 10% de
los catalanes que lo padecieron durante un tiempo medio anual de 47 dias (Bassols ef al.,
1999; Bassols ef al., 2003). Entre los asalariados espafioles se ha estimado una media de 22
dias anuales de incapacidad temporal por dolor de espalda, con un coste anual de mas de
sesenta millones de euros, solo por la incapacidad temporal, sin contar la medicacion y otras
intervenciones (Gonzalez y Concon, 2000; Kovacs y Gil del Real, 2000).

2 En este estudio se denomina enfermedad al conjunto de situaciones en que se pierde la salud. Incluye, pues,
las enfermedades propiamente dichas y las lesiones, signos, sintomas y sindromes que conllevan pérdida
de salud.

> Aunque no sean estrictamente equivalentes, utilizamos sin distinguirlas las expresiones “incapacidad la-
boral” y “baja laboral”.
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El sistema sanitario actia de garante de la proporcionalidad entre el reposo obligado y nece-
sario y la evolucion de la enfermedad. La garantia se documenta con un registro especifico,
que firma un médico. El registro —el certificado médico— tiene caracter legal y lleva apare-
jado el reconocimiento de ciertas prestaciones. Para facilitar un reposo tal (incapacidad la-
boral) se han establecido formas de compensacion monetarias que aseguran al trabajador en-
fermo una percepcion econdmica que le permita sobrevivir dignamente durante el episodio
de incapacidad, hasta su convalecencia y rehabilitacion. Se estima que hay abuso respecto a
esta prestacion en un tercio de los casos, bien por ser innecesario el reposo, bien por prolon-
garse en exceso (Quijano, 1999; Ruiz Téllez, 1999a). Se ha modificado la legislacion espa-
fola para intentar adecuar la baja laboral a su necesidad, pero con relativo fracaso, como ana-
lizaremos en el apartado “Estado del arte”. También se ha estudiado el fendémeno opuesto,
el incorrecto uso de la incapacidad laboral por defecto, por pronta incorporacion al trabajo
(“presentismo’), aunque es una cuestion sobre la que sabemos poco (Dew et al., 2005).

Por otra parte, han sido mal satisfechas las esperanzas puestas en el desarrollo de guias
y protocolos que mejorasen la calidad de la atencidon de los pacientes con enfermedades
que requieren situaciones de baja laboral. Se demuestra bien en el caso del dolor lumbar,
con decenas de guias publicadas que han tenido y tienen pobre impacto en la practica cli-
nica diaria, entre otras cosas por su discrepancia final, pese a estar “fundadas en prue-
bas™ (Kovacs y Gil del Real, 2000). En general, falta investigacion acerca de la efectivi-
dad de las guias, acerca de como implantarlas y acerca de cdmo mejorar finalmente la
calidad de la atencidon, pero parece que las actividades multiprofesionales y multi-
factoriales son las mas eficaces (las que integran el trabajo de multiples profesionales y
actuan a través de diversas actividades) (Shojania y Grimshaw, 2005).

Asi mismo, falta investigacion exhaustiva acerca de la presencia en la consulta del médico
general de enfermedades que disminuyan la capacidad para trabajar y/o que sean conse-
cuencia del trabajo, pero se puede concluir que los problemas de salud de este estilo son
frecuentes, y destacan en estos dos campos las alteraciones del aparato locomotor y del res-
piratorio y las psiquidtricas (Castejon, 2002; Benavides, 2005; Benavides ef al., 2005; Wee-
vers et al., 2005). Se ha estimado que hasta el 16% de las bajas por enfermedad y/o acci-
dente “no laboral” en atencidn primaria tienen un probable origen laboral, aunque no se
declaren en este sentido (Castejon, 2002; Benavides et al., 2005).

Asi pues, la incapacidad transitoria es algo frecuente sobre lo que sabemos poco. Hemos
aceptado como bueno el reposo, y como facil la mejora del proceso clinico en torno a la
baja laboral. Sin embargo, es imprudente tomar medidas sin justificarlas cientificamente,
y conviene ser cautos antes de pasar a la accion.

* Se suele traducir “evidence-based medicine” por “medicina basada en la evidencia”, sin percibir que
“evidence” es un “falso amigo”, pues “evidencia” en espafiol es justamente lo contrario, lo que no nece-
sita demostracion ni prueba.

r

2



La incapacidad laboral en su contexto médico: problemas clinicos y de gestion

1. Hipotesis de trabajo, objetivos del estudio
y estado del arte

1.1 Hipotesis de trabajo

Con las limitaciones sefaladas, que dificultan pero no impiden el mejor uso de la baja la-
boral, las hipdtesis de partida en este trabajo son:

* Que el médico de atencion primaria es el profesional idoneo para la gestion global de
la incapacidad temporal, y que precisa autoridad y recursos (materiales, personales, fi-
nancieros y legales) para desenvolverse adecuadamente a este respecto.

* Que la gestion global es mas que “ahorrar” o disminuir costes, pues supone el uso racional
de la prestacion. Gestionar la incapacidad laboral es adecuar costes a necesidades, es utili-
zar el personal, las actividades y los recursos adecuados para que el trabajador recupere su
capacidad laboral en el menor tiempo posible, en el plazo mas conveniente para su salud.

* Que las condiciones financieras y de organizacion deberian facilitar el trabajo del mé-
dico de familia como gestor global de la incapacidad laboral.

* Que las segregaciones de la incapacidad temporal, al alejar al trabajador enfermo
de su médico de cabecera, no han contribuido ni contribuirdn a su mejora, pues
falta la gestion global (en la que la ausencia al trabajo es parte de la terapéutica en
un proceso de atencion que va mucho mas alla del episodio que requiere la baja
laboral).

1.2 Objetivos del estudio

Este trabajo tiene dos objetivos:

* Analizar la incapacidad laboral en el contexto médico con un enfoque original, cen-
trado en la adecuacion de necesidad a duracidn, es decir, valorar el componente

ey
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terapéutico del reposo en el trabajador enfermo y el registro que garantiza legal-
mente su adecuacion a la necesidad’. En otras palabras, considerar, respecto a la du-
racion del reposo, la brecha entre la eficacia (el mejor uso posible, en condiciones
ideales) y la efectividad (el uso en la practica y condiciones del trabajo cotidiano
del médico).

* Proponer una gestion global de la incapacidad laboral, que pasaria a depender del
médico de atencidn primaria, dotado de la necesaria autonomia, autoridad, potestad,
responsabilidad y presupuesto, con los incentivos necesarios para su mejor
desarrollo. En este enfoque el coste de la incapacidad es cuestion importante, pero
secundaria. Su importancia le viene dada, ademds, no por su cuantia, sino por el
coste-oportunidad, es decir, por lo que se deja de hacer frente a otras alternativas.
Finalmente, como no podia ser menos, el monto final cuenta, pero “por consecuen-
cia de...”.

Asi pues, el enfoque principal es doble:

* La adecuacion entre el reposo recomendado y su necesidad, segin el mejor fun-
damento cientifico y la mejor practica clinica.

* La correcta gestion global de la incapacidad laboral, para disminuir el uso incorrecto
y el gasto innecesario.

Se pretende con ello devolver protagonismo y responsabilidad al médico de atencién pri-
maria, que idealmente certifica la necesidad del reposo, solicita directamente pruebas
diagnésticas, y para el cual trabajan los especialistas como consultores y/o como expertos
con habilidades especiales que complementan con otras terapéuticas el reposo, para lo-
grar la pronta convalecencia y rehabilitacion del trabajador enfermo.

Se trata, pues, de considerar en su aspecto clinico y de gestion los cuatro principios basi-
cos de la ética aplicados a la incapacidad laboral:

* No maleficencia: primum non nocere, es decir, equilibrar los dafios de no reposar y de re-
posar (dafios en torno a la evolucion de la enfermedad y los debidos a la ausencia al tra-
bajo, al “etiquetado”, y otros). Aunque se suele considerar que la incapacidad laboral tiene
un beneficio indudable, ya hemos sefialado en la introduccion que se desconoce su im-
pacto en la salud, y que es de esperar que tenga beneficios y perjuicios, como toda
actividad sanitaria.

> En todo el texto se utilizara profusamente el dolor de espalda de ejemplo, tanto por su frecuencia como
causa de baja laboral, como por su interés cientifico.
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* Justicia: adecuar reposo a necesidad, con independencia de clase social y educacion,
teniendo en cuenta el bien comun. Resulta injusto el abuso de la prestacion, pero tam-
bién resultaria injusta su negacion cuando se precisa.

» Autonomia: englobar el reposo en una actividad médica de decision compartida, en la
que se tengan en cuenta los deseos y preferencias del paciente, que debe estar bien in-
formado sobre las ventajas y los inconvenientes de la incapacidad laboral en su caso.
En muchos casos los pacientes s6lo ven ventajas a la situacion de baja laboral, y en
otros la ven como remedio a situaciones que no son problemas de salud, por lo que la
autonomia puede entrar en conflicto con la justicia.

» Beneficencia: ajustar la decision al paciente concreto, a su situacion personal, familiar,
social y economica, poniendo como referente las decisiones que sugiere la investiga-
cion y la buena practica clinica. En el cumplimiento de este principio basico, el médi-
co general puede tener en cuenta al paciente trabajador como persona en una situacion
concreta, y valorar el episodio que requiere reposo en el contexto de la biografia com-
pleta del mismo.

Este enfoque es similar al que se aplicaria en un analisis de la prestacion farmacéutica, en el
que se estudiara la adecuacion de la prescripcion a la morbilidad y sufrimiento de los pacien-
tes y se buscara la eficiencia en el uso de medicamentos, segtin los mismos cuatro principios
basicos de la ética. La diferencia fundamental se refiere a la distinta cuantia econdémica, pues
la incapacidad laboral se lleva en torno al 51% de los gastos de un equipo de atencion
primaria, mientras la prestacion farmacéutica se lleva el 32% (Ruiz Téllez, 1999a).

1.3 Estado del arte

En primera instancia, la informacién oficial publicada indica que el gasto en la baja la-
boral vuelve a ser un problema de primera magnitud (como el gasto farmacéutico), lo que
de nuevo alarma y obliga a la reflexion (Tabla 1).

Al parecer, las medidas legislativas de 1995-98 consiguieron una reduccion importante
de gasto en el lustro siguiente, pero cabe la sospecha de que tal reduccion fuera debida
fundamentalmente al recorte de la duracion méaxima de la incapacidad temporal, de 6
afos a 2,5 anos.

El incremento actual vuelve a ser similar al de los afios previos a la reforma. En cualquier
caso, son datos que deben tomarse con cautela, por no ser informacién estandarizada y
estar sesgada por el importante incremento de poblacion activa espafiola en pocos afnos
(de algo mas de 15 millones de afiliados a la Seguridad Social en 1996 a mas de 18 millo-
nes en 2005).
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Tabla 1. Gasto por IT anual

Aifio Total en millones de euros Incremento interanual
1989 2.074,24 18,64%
1990 2.487,07 19,90%
1991 3.017,02 21,31%
1992 3.396,58 12,58%
1993 3.349,07 -1,40%
1994 3.374,38 0,76%
1995 3.375,93 0,05%
1996 3.513,85 4,09%
1997 3.316,70 -5,61%
1998 3.163,26 -4.63%
1999 3.333,63 5,39%
2000 3.784,36 13,52%
2001 4.278,29 13,05%
2002 4.026,79 -5,88%
2003 4.622,75 14,80%
2004 5.312,46" 14,92%

O Estimacion de Presupuesto, a partir de datos del Ministerio de Trabajo.

Fuente: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

Es fundamental que sean objeto de especial interés las dos prestaciones mas importantes:
la incapacidad temporal o permanente o invalidez y el gasto farmacéutico; pero es bueno
situar a Espafia en su posicion relativa entre los paises europeos antes de generar conclu-
siones o juicios de valor prematuros.

En la Tabla 2 se recoge una de las pocas comparaciones estandarizadas entre paises eu-
ropeos sobre la baja laboral.

Pese a las limitaciones del método empleado en este estudio (encuesta retrospectiva a una
muestra de la poblacion), permite hacerse una idea del uso de la baja laboral en Europa.

Espafia ocupa un lugar intermedio, coherente con el comportamiento de paises de su
entorno, el sur, con una cifra del 11,8% de bajas entre la poblacidn activa en el afio
2000. Es un porcentaje bajo, la mitad que los paises nordicos, y menor que los centro-
europeos.

A pesar de la mala informacién existente en Europa, salvo excepciones (Gimeno et al.,
2004; Soler, 2003), parece que existe una tendencia al incremento segun se “asciende”
geograficamente. Las cosas suceden como si hubiese una relacion directa entre el por-
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Tabla 2. Porcentaje de trabajadores (ponderados por edad) con baja
laboral* en UE-15, 2000

Pais N° % 95% CI) % (95% CI) % (95% CI)
Grecia 496 6,7 De 48a93 89 De61al2g8 35 Del,7a7,1
Irlanda 1.078 8,3 De 6,8 a 10,1 9,2 De7,1al20 7,3 De54a99
Portugal 1.011 8,4 De 6,9 a 10,3 10,1 De7,7a13,1 68 De50a93
Italia 1.025 8,5 De 6,9 a 104 99 De78al25 64 Dedda9?2
Reino Unido 1.212 11,7 De 10,0 a 13,7 13,3 De10,9a16,2 10,0 De78al2,7
Espaiia 1.032 11,8 De 10,0a 13,9 13,5 Dell,1ale6,2 8,6 De6,lal2l
Dinamarca 1.221 12,4 De 10,7a 14,4 129 Del10,4al5,8 120 De9,7a148
Francia 1.212 14,3 Del124a164 154 Del2,8a18;3 129 Del0,4a16,0
Bélgica 1.201 15,6 De 13,62 17,7 154 Del29a183 158 Del12,9a193
Austria 1.236 16,0 De14,1a18.2 204 Del7,3a23,8 12,1 De9,8al48
Suecia 1.323 17,0 De 15,0a 19,1 149 Del2,3al79 18,8 Del6,1a219
Luxemburgo 425 17,4 De 14,1 a213 214 Del6,8a26,7 11,1 De7,1al69
Alemania 1.265 18,3 De 16,3 2 20,5 21,1 Del82a244 150 Del2,3a182
Holanda 1.367 20,3 De 183 a22,6 21,8 De18,9a25,1 18,9 Del6,2a22,0
Finlancia 1.153 24,0 De 21,6 a 26,6 22,0 De18,7a25,7 2577 De224a293
Total 16.257 14,5 De 13,9 a 15 155 Del4,7a16,3 133 Del2,6a14,1

* Ausencia de al menos un dia en los ultimos 12 meses por accidente laboral, enfermedad laboral u otro tipo
de enfermedad.

Fuente: Gimeno D., Benavides F. G., Benach J., y Amick B. C. Distribution of sickness
absence in the European Union countries. Occup Environ Med 2004;61;867-69

centaje de la poblacion en situacion de baja y el grado de proteccion social y econdmica
a la incapacidad temporal, con un crecimiento desde el sur hacia el norte.

En general, en Europa, con la excepcion de los paises nordicos que invierten la tendencia,
es el sexo masculino el que mas bajas “disfruta”, aunque ello puede ser un sesgo derivado
de las tasas de ocupacion por sexos (Gimeno et al., 2004; Lafuente ef al., 1991; Olasagas-
tietal., 1991).

Es importante encontrar factores pronosticos de caracter sociodemografico, pero hay di-
ficultades al respecto por las limitaciones de las propias fuentes de informacién y, tam-
bién, por el escaso interés aparente ante este problema (Allebeck et al., 2004; Benavides,
2005). Lo poco demostrado en este campo limita la posibilidad de estimar prondsticos de
duracion segun criterios sociodemograficos (Allebeck et al., 2004; Drolet et al., 2005).
No parece que el estatus marital o la presencia de hijos influyan sobre la frecuencia y
duracion de las bajas, con la excepcion del efecto del divorcio en una primera fase. Hay
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cierta relacion con los trabajos fisicos duros, y moderada con el mal control psicologico
en situaciones laborales. El desempleo parece que muestra un limitado impacto, aunque
se desconozcan las razones de ello (Allebeck et al., 2004). Sin embargo, otras series
(Gjesdal, 2005) muestran precisamente la reduccion de las bajas en las épocas de crisis
de empleo, algo que contradice nuestra experiencia nacional, mas acostumbrada a la utili-
zacion fraudulenta de la incapacidad temporal en periodos de crisis econdmica o social
[tan evidente que la Comision Central de Deontologia de la Organizacion Médica
Colegial de Espana tuvo que realizar una declaracion especifica (OMC, 2001), ad-
virtiendo del abuso del trabajador y de la necesidad de limitar el uso demasiado com-
prensivo de la baja laboral como escape o como instrumento para evitar, por ejemplo, la
deduccién de emolumentos por huelga, o para eludir las obligaciones de los servicios
minimos]. La familia juega un papel innegable en la baja (Ockander et al., 2005), asi
como también tienen impacto el tipo de relacion laboral (trabajo asalariado frente a
trabajo autébnomo), el tipo de empresa (publica frente a privada) y hasta la pertenencia a
un sindicato (Drolet ef al., 2005).

Es mas comun la produccién cientifica relativa a la influencia directa del modelo y del grado
de proteccion social y econdmica de la incapacidad temporal, aunque se desconoce la mag-
nitud del cambio requerido para modificar la tendencia previa (Allebeck et al., 2004).

Sorprendentemente, parece que quien tiene mejor capacidad prondstica sobre la duraciéon de
una baja es el propio paciente (Fleten et al., 2004), muy por encima de guias, profesionales
y expertos. Este hecho es coherente con que, en toda Europa, 1a baja laboral “se toma”, no
“se da”. Por ello, los pacientes suelen calibrar perfectamente su duracion.

La relacion médico-paciente, en un ambiente de “buena fe”, conduce precisamente a acep-
tar el criterio de incapacidad laboral declarado por el paciente que, de alguna manera, ha
generado una valoracidn, una duracion estimada, habida cuenta de la menor gravedad de
la mayoria de las bajas laborales. Probablemente, ademas, en este acertado pronostico, el
paciente incluye las variables oportunas acerca de los habitos y costumbres del médico de
cabecera que certifica la baja.

Necesitamos comprension del fenémeno que llamamos “baja laboral”, pero también ne-
cesitamos tomar medidas para controlarlo (Benavides, 2005; Benavides et al., 1990; Cal-
das et al., 2000; Farrés y Portella, 1982; Gonzélez Hierro, 2000; Ruiz Téllez, 2002). Asi,
el gobierno espaiiol, en vista del creciente incremento absoluto anual del gasto en incapa-
cidad temporal, puso en marcha a partir de 1995 un paquete de medidas legislativas para
tratar de frenarlo (GTIT-SEMFYC, 1998).

La iniciativa se tomo por parte del Ministerio de Trabajo, el gestor econémico, e impuso
al Ministerio de Sanidad y a los servicios de salud una serie de medidas de caracter eco-
némico, poco entendidas y apenas percibidas por éstos, precisamente por no afectarles en
los presupuestos.

arBtoro | 14

YERNAT



La incapacidad laboral en su contexto médico: problemas clinicos y de gestion

Grafico 1. Diagrama de Pareto en la incapacidad temporal (IT)

Consumo ptas.

40 pacientes/aiio  100%
el 80% o 4 al mes

90% -

80% -

50% -

20% | 20% 60%
14 pacientes/afio
el 50% o 1 al mes
A B C
20%  40% 100%

% acumulado de todas las IT

Fuente: Elaboracion propia (Ruiz Téllez, 2005, Proyecto ISIS)
(http://www.cymap.es/Default.aspx?tabid=48)

Por tanto, se mantuvo la compleja situacioén de separacion de la gestion clinica y econd-
mica, presente desde la escision del Instituto Nacional de Prevision (INP) en dos: el
Instituto Nacional de la Salud (Insalud) y el Instituto de la Seguridad Social (INSS), de-
pendientes de los Ministerios de Sanidad y Trabajo, respectivamente. Esta separacion es
una de las principales fuentes de ineficiencia en la gestion de la baja laboral, pues la
carencia de presupuesto conlleva tanto el abandono del control del problema como la
ausencia de la necesaria innovacion al respecto (Ruiz Téllez, 1998b; Ruiz Téllez,
1999b). El gasto que “provoca” el Instituto Nacional de Salud (y ahora los servicios de
salud) lo “paga” el Instituto de la Seguridad Social, una dicotomia que conlleva la falta
de control y de innovacion. La separacion entre la gestion clinica y la gestion econdmica
es, como hemos sefalado, fuente de grave ineficiencia provocada por la “inconsciencia”
del gasto que genera la decision del médico clinico, que depende organicamente del Sis-
tema de Salud, pero genera el gasto en el Instituto de la Seguridad Social, un organismo
“ajeno”.

A partir de 1996, en vista del mejor cumplimiento de los objetivos presupuestarios por
parte de las mutuas de accidente de trabajo y enfermedad profesional de la Seguridad So-
cial, se decidid cederles la gestion econdmica de las bajas laborales (en principio también
se cedia la atencion clinica, lo que fue desechado por el elevado riesgo de fracturar el sis-
tema sanitario).
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Se concedio al empresario la potestad de elegir entre mantenerse en el Instituto Nacional
de la Seguridad Social (como mutua) o seleccionar una mutua como gestora econdémica.

La clésica ordenacion de las bajas en un Pareto (el 20% de las bajas es generadora del
80% del consumo) fue invertido por las mutuas, que comenzaron la captacion de clientes
por el final, por el grupo C, el grupo que recogia al 60% de los trabajadores (de pequenas
empresas, en su mayoria), con un consumo del 10%, lo que se alcanzé en pocos meses y
con una buena rentabilidad (Grafico 1).

Las medidas legislativas tuvieron una repercusion inmediata y generaron un ahorro y unas
tendencias positivas que duraron un lustro. El éxito dependid, fundamentalmente, de la re-
duccion de la duracion maxima de la baja (de 6 a 2,5 afios), pero posteriormente comen-
z6 de nuevo un lento crecimiento hasta situarse en los mismos parametros de incremento
previos a la reforma.

Sin duda, parte de este incremento se ha debido al crecimiento de la poblacion activa, pe-
ro ello no lo explica del todo, y sugiere el final de una etapa de éxito en la contencion.

La contencion econdémica parece llegar a sus limites para todos los aspectos del consumo
sanitario en el estado actual de la organizacion, y el problema es el mismo en el caso del
control de los pacientes en situacion de baja. En esta situacion concreta la clinica es la
faceta que no se abordd en 1996 y que gravita inexorablemente sobre el problema. Sin
embargo, no es suficiente la competencia clinica, y no bastara si persiste sin acompafarse
de otras medidas de organizacion (y autoridad), precisas para su mejor uso.

La incapacidad temporal, como se ha comentado, es parte consustancial del acto terapéu-
tico profesional, una respuesta compleja para controlar situaciones y problemas que habi-
tualmente superan lo bioldgico (Benavides, 2005; Benavides et al., 1990; Castejon, 2002;
Gérvas et al., 1990). La elevada connotacion personal de la situacion de baja implica, ne-
cesariamente, al médico de cabecera (de primaria) como agente idéneo de su control, el
unico capaz de integrar la mucha informacion vital (clinica y social) necesaria para el uso
apropiado a las necesidades del paciente.

El alejamiento del control por el médico de primaria, consecuencia de la separacion
artificiosa del presupuesto y del seguimiento clinico de las bajas laborales (en beneficio
de las mutuas), ha complicado su control y no ha mostrado los beneficios pretendidos.
De hecho, se ha judicializado en repetidas ocasiones el proceso asistencial por altas
prematuras, mal entendidas por el paciente y, en muchas ocasiones, por el propio médico
de cabecera, pues se ven dichas altas forzadas por la presion laboral a los médicos de las
mutuas, con incentivos no clinicos para ello. Al tener la incapacidad temporal un compo-
nente terapéutico mas, su control deberia quedar en manos del médico de cabecera, tanto
en el sentido clinico como presupuestario, para evitar esas bajas prematuras y para dar —y
exigir— rigor en su uso.

2
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Grafico 2. Gastos anuales de un centro de atencion primaria de tamafio medio
(18.000 habitantes)*

1T Farmacia
2,1 2,28
Sueldos Resto
1,14 0,48

Total
6,01 millones de euros

* En millones de euros.

Fuente: Elaboracién propia (Ruiz Téllez, 2005, Proyecto ISIS)

Similar complicacién conllevo el fomento del médico especialista en la concesion y con-
trol de la baja laboral, ya experimentado con poco éxito en los afios ochenta del siglo XX.
Las normas legales de 1996-98 permitieron que la incapacidad temporal se pudiera con-
ceder y seguir en los servicios hospitalarios o especializados, pero con poca aceptacion
y repercusion en el control del gasto.

Si es universal el aforismo de Goldratt del “jDime como me mides y te diré como me
comporto!”, parece dificil que el fenomeno de la incapacidad temporal se convierta en
una prioridad en los servicios sanitarios (y por delegacion en los profesionales), en caso
de mantenerse la separacion de la financiacidn, la gestion y el uso terapéutico de la
incapacidad. Los médicos de primaria estdn desvinculados de las consecuencias econo-
micas de sus bajas, y rechazan el control de los médicos de las mutuas, lo que genera un
caldo que favorece el trabajo descuidado en este importante campo.

El desglose del gasto segun actividad en un centro de atencion primaria (Grafico 2) hace
evidente que el gasto de la incapacidad transitoria es tan importante como el de la farmacia.
Sin embargo, frente a la preocupacion sanitaria y social (gerentes, profesionales, politicos y
pacientes) ante el gasto farmacéutico, nada pasa respecto al gasto en bajas laborales. Ello nos
demuestra el absurdo del desinterés sanitario al respecto, que persistird mientras tal
presupuesto no esté en sus manos, al igual que el de los medicamentos. La separacion de la
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gestion clinica de la econdmica mantiene la insensibilidad de los gestores sanitarios sobre el
problema. Consecuentemente, falta el interés de los médicos de primaria (no presionados ni
incentivados por el sistema sanitario), que tienen, ademads, un sentimiento de imposicién
externa (de las mutuas). No es extrafio, asi, el deseo de abandono de cualquier control de las
bajas laborales por parte de los médicos de cabecera.

La separacion de ambas gestiones obligd a crear un segundo cuerpo clinico, en las mu-
tuas y aseguradoras, que ha complicado mas aun la dificil utilizacion racional de la inca-
pacidad temporal, pues a los problemas comentados se afiadié un mayor nivel de incerti-
dumbre en la confidencialidad de la informacién (y una “doble opinidon” muchas veces
discrepante de la del médico de cabecera). Ambas cuestiones, confidencialidad y discre-
pancia clinica, han complicado en mucho el control de la baja laboral.

Por otra parte, aunque el problema econdmico es tan importante en cantidad como la far-
macia, afortunadamente no es tan amplio en “calidad”.

Si la farmacia implica al 80% de las personas atendidas anualmente en el sistema sanitario
(por tanto, al 50% de la poblacidn total), en el caso de la incapacidad laboral se concentra en
el 11% de la poblacion total, pero siguiendo la Ley de los Tercios (Ruiz Téllez, 1998a; Ruiz
Téllez, 1999a; Ruiz Téllez, 2002), lo que permite concentrar los esfuerzos (Grafico 3).

Grafico 3. Ley de los Tercios

100% -

Poblacion Correcta Sistema
activa sin IT

80%

60% - Paciente

40% -
Poblacién Poblacién Incorrecta Mix
20% - activa enIT
0% , | |
Poblacién total Poblacién activa Duracién Razoén

Fuente: Elaboracion propia. Proyecto ISIS.
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Un tercio de la poblacién general es poblacion activa (33%). So6lo un tercio de la pobla-
cion activa tiene bajas laborales, el 11% del total. Y s6lo un tercio de los dias de baja tiene
la consideracion de superfluo, en la opinion profesional. Con ello se concentra el proble-
ma en el 20% de las bajas, el 2,2%° del total.

Por tanto, en un cupo de 1.800 habitantes, s6lo 198 tendran una baja laboral en un afio,
y el problema del control del probable abuso se concentra en 40 bajas afio/cupo médico.

Si observamos el grafico de Pareto anterior (Grafico 1), podemos “discriminar” aun mas
la poblacidn sobre la que intervenir, segun duracion de la baja.

El 20% de las bajas ocupa el grupo A del grafico de Pareto, y es el que genera el 80% de
los consumos. El 20% de 198 bajas son 40 incapacidades laborales/cupo/afio. Este grupo
coincide con el limite de duracion de 30 dias, por lo que podemos concluir que toda baja
de duracion inferior a 30 dias no merece esfuerzos especiales (si los generales, por la reper-
cusion en las empresas), dado que, siguiendo con el grafico de Pareto, el siguiente 20% de
los problemas, grupo B, generara sélo el 10% de los consumos (y el siguiente grupo, el C,
con un 60% de las incapacidades temporales, generara el restante 10% de la duracion total).

Si rebajaramos el corte en el primer 50% de costo, veriamos que corresponderia al escaso
7% del total de incapacidades temporales, es decir, 14 bajas/cupo/aio.

Asi, el “gran problema” del control de la gestion de la incapacidad temporal en Espaia se
convierte en un “pequefio problema”, pues se cifie, de media, a un paciente cupo/mes (con-
trol de la mitad del costo de las bajas), o a 3,3 bajas/cupo/mes (control del 80% del costo de
las incapacidades laborales).

Por tanto, como idea clave, debemos reconocer que, aunque se perciba la presencia de
abuso en muchas de las bajas, es poco relevante en el caso de las incapacidades laborales
que ocupan las areas B y C de Pareto. Es decir, podemos inferir que el 80% de las bajas
tiene una duracion que podriamos considerar idonea o, al menos, no comprometedora
para la liquidez del sistema publico, y s6lo es importante por su posible repercusion en
las empresas y en los habitos de su utilizacion.

Por mor de efectividad y agilidad, el médico de primaria y el sistema sanitario deberian
concentrarse fundamentalmente en esas pocas bajas cuya duracioén supera los 30 dias,
evitando en todo lo posible la duracién superflua por causas que se comentan en otros
apartados.

¢ Informacion del Proyecto ISIS.
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2. Los “tiempos muertos” en la incapacidad
laboral y sus repercusiones

2.1 La repercusion en la duracion de la incapacidad laboral
de los tiempos no diagnosticos ni terapéuticos

El objetivo de la gestion de cualquier empresa es lograr el maximo nivel de facturacion
y obtener el mayor grado de beneficio posible.

Es evidente que no basta con la intencién, con el simple deseo de conseguirlo. Hay que ser
activos y proteger al maximo a la organizacion de sus dos grandes enemigos: el inventario
y los gastos operativos. El inventario seria la materia prima, el precio, mas el stock exce-
sivo, acumulado por pedidos no procesados. Los gastos operativos serian gastos de perso-
nal, de mantenimiento, de comunicaciones y de procedimientos.

Grafico 4. Demora en curso

Baja Exp. comp. de Interconsulta  Exp. comp. Ingreso Rehabilitacion Alta
la atencién especialista  de la atencién hospital
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Fuente: Elaboracion propia.
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Es comprensible que la facturacion tenga una relacion inversa con los incrementos de inven-
tarios o gastos operativos. El gerente buscara el incremento de la facturacion y de los bene-
ficios, vigilando, descubriendo y revirtiendo los aumentos de inventario y gastos operativos.

En el sistema sanitario sucede exactamente lo mismo. Nuestro objetivo es ganar salud, y
la mayor barrera para su consecucion se concentra en los aumentos de necesidades epi-
demioldgicas no resueltas (los pedidos no procesados, el inventario) y en los incrementos
de gastos operativos, bien claros en el Grafico 2 (p. 17) en que se representa el gasto anual
de un centro de atencion primaria, entre los que destacan de manera sobresaliente la far-
macia y la incapacidad temporal.

Es curioso que cada una de estas variables represente las dos grandes amenazas de infla-
cion del gasto operativo, los problemas de organizacion (ordenar mal las cosas, hacer mas
fases de las debidas) y los problemas de praxis (hacer mal las cosas). La vacuna contra
la inflacidn del gasto operativo es la buena praxis y la buena organizacion.

El gasto en farmacia (mejor, el gasto superfluo o innecesario en medicamentos) es con-
secuencia, primordialmente, de la mala praxis; mientras que el problema de la incapaci-
dad temporal (el gasto superfluo o innecesario en bajas laborales) se deriva, mayoritaria-
mente, de la mala organizacion, del alargamiento de los episodios de atencion y de la apa-
ricion de tiempos muertos.

La insensibilidad profesional, gestora y social, parte claramente de la separacion de la
gestion econdmica (Instituto Nacional de la Seguridad Social y mutuas), de la asistencial
y clinica (servicios de salud).

Ni el médico de primaria ni el gerente sanitario suelen ser conscientes de que cada dia de
baja que pasa gastamos entre 30 y 35 euros. Para combatirlo, el sistema sanitario debiera
esforzarse en adecuar la duracion de las bajas a la necesidad clinica, y la organizacién
deberia subordinarse a dicha necesidad.

El retraso de una semana por esperar un analisis nos supone 245 euros; una demora de
un mes y medio a una cita de atencion especializada, 1.575 euros; una demora de cuatro
meses para una prueba diagnoéstica, 4.200 euros; una demora de un aflo para una inter-
vencidn quirurgica, 12.775 euros.

Por todo lo sefialado en el apartado anterior, el problema de la baja laboral es mucho mas
sencillo de abordar que el problema, mas llamativo, del gasto farmacéutico. El problema
de la incapacidad laboral se centra, simplemente, en el acortamiento del proceso de aten-
cion clinica, y apenas se precisa insistir en la presion sobre el paciente (con la excepcion
del paciente simulador y/o rentista, puesto que en los demas la buena relacion con el mé-
dico de primaria asegura que no haya abusos, o que €stos sean anecdoticos).
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La solucion del problema de la baja laboral es fundamentalmente de organizacion, y esta
centrado en 1-3 pacientes/cupo médico/mes.

Todo esto depende de la autoridad del médico de cabecera para agilizar el proceso de
atencion clinica, y por ello deberia darse al médico de primaria la potestad necesaria para
que mueva el sistema, para que “administre” el tiempo clinico.

El propio CEDEM (Cédigo de Etica y Deontologia Médica) (CEDEM, 1999; OMC, 2001),
en su articulo 31.3, indica la obligacién de los médicos de especializada de compartir, sin
ninguna reserva, sus conocimientos con los médicos de atencion primaria, en beneficio de
los pacientes, y procurando que éstos no se vean perjudicados por posibles discrepancias
profesionales o por la tardanza injustificada en la emision de respuestas o informes clinicos.
Asi pues, deontologicamente, es pertinente que el control del proceso esté en manos del
médico de atencion primaria.

2.2 Las alternativas terapéuticas en la enfermedad
y el lugar del reposo. Uso y abuso de la baja laboral

La incapacidad laboral es parte del arsenal terapéutico del médico de atencidén primaria
(Gérvas et al., 1990). Lo es, también, del médico especialista, pero éste trata a muchos
menos pacientes y menos episodios de enfermedad (en torno al 5% del total). De hecho,
aunque los especialistas pueden legalmente utilizar la baja en la terapéutica, suelen de-
legar en los médicos generales.

En atencidn primaria es tipico encontrar la enfermedad en sus estadios iniciales, y/o
atender situaciones que nunca se definiran y que son so6lo sintomaticas. Por ejemplo, el
vértigo —o situacion de mareo—, que incomoda al paciente, pero que se resuelve espon-
taneamente. En una atencidn centrada en el paciente, estas situaciones son importantes,
y deben serlo, pero la respuesta hay que ajustarla al problema para no medicalizar la si-
tuacion (Gérvas y Ortin, 1995; Tinetti y Fried, 2004). La primera alternativa logica ante
estos problemas mal definidos es “no hacer nada”, “esperar y ver”, mantener una espera
expectante (en cirugia se habla, cuando se duda y se decide esperar y no intervenir, de
una “espera armada”). A veces, la espera expectante se acompafia de incapacidad labo-
ral, que habra que reconocer para dar tiempo a que la situacion se resuelva por si misma

0 “dé la cara”.

El médico de familia decide segun el nivel de incertidumbre y la idea de gravedad. La ac-
titud de espera suele acompaiiarse de un nivel de gravedad bajo. Si la situacion es muy
molesta e incapacitante para el paciente, como en el sindrome vertiginoso, el médico pue-
de actuar, incluso aunque ambos niveles sean bajos (incertidumbre y gravedad). Esta in-
tervencion terapéutica puede incluir la recomendacion del reposo, en el contexto de “es-
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perar y ver”, si los sintomas son incapacitantes. La baja laboral puede acompafiarse de
terapéutica farmacoldgica sintomatica y de tranquilizacidn del paciente acerca del proba-
ble curso de la enfermedad.

En otras ocasiones la baja laboral es la mejor alternativa, por imperativa, como en una
fractura de tibia y peroné. En estos casos, no obstante, cabe preguntarse por al-
ternativas intermedias, de las que emplean algunas empresas, como Mercadona, en
que se busca la adecuacion del puesto de trabajo a la situacion del trabajador enfermo.
En estas situaciones la baja es, casi, la unica terapéutica, que en el ejemplo contribuye
con la inmovilizacion de los huesos a dar oportunidad a la autorreparacion de las
fracturas.

Mas comunmente, la incapacidad transitoria es parte de una estrategia curativa global,
como en un paciente con neumonia; o en una depresion, mientras se logra la respuesta
farmacologica. Este uso de la baja es el mas habitual.

En algunos casos la baja laboral es imperativa u obligatoria por el tipo de enfermedad y
situacion del paciente, no por su afectacion fisica o psiquica. Sirve en lo que respecta al
propio paciente, como por el cumplimiento del descanso maternal, o en lo que respecta
a la salud de los compafieros de trabajo, como en un paciente con una tuberculosis mul-
tirresistente, o en un paciente con un delirio de violencia.

Frecuentemente, la baja laboral es casi el unico método para lograr que el paciente tenga
tiempo para realizar pruebas diagnosticas, o para llevar a cabo alguna terapéutica, o para
hacer rehabilitacion. En estos casos es clave la organizacion del sistema sanitario para
justificar la misma existencia de la baja o su duracion.

A veces, la baja laboral es la solucién a problemas aparentemente insolubles, como la au-
sencia de la madre de una casa en la que estan enfermos varios hijos pequefios al mismo
tiempo. Por supuesto, el recurso a la incapacidad laboral es ilegal, pero no es infrecuente.
En estos casos el diagndstico justifica el tratamiento, y asi no es raro que conste como
motivo de baja algun sintoma como “lumbalgia”, lo suficientemente frecuente como para
no llamar la atencidn, ni por motivo de baja ni por duracion.

En otros casos la baja laboral evita el ambiente en el trabajo, cuando es perjudicial o no
conveniente para el paciente. Por ejemplo, en torno al embarazo y los peligros para el
feto por radiaciones ionizantes o, en otro ejemplo mas concreto, en caso de descarga de
harina en un paciente asmatico por alergia a la misma. Estos problemas corresponden
mas al médico del trabajo y a la organizacion empresarial que al médico de atencioén
primaria; pero a veces nadie resuelve nada (Benavides et al., 2001).

En otro ejemplo mas discutible, la baja puede evitar el ambiente hostil en el trabajo, en
lo laboral y psicologico (por ejemplo, en situaciones de tensiéon como huelgas o rees-
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tructuracion empresarial). Es mas discutible porque se sabe cudndo se empieza la baja
pero no cuando se termina, porque son dificiles de determinar los limites entre la in-
comodidad consecuente al trabajo en si y la hostilidad, y porque las cuestiones de esta
indole tienen mas solucion legal que médica.

La hostilidad del ambiente estd siendo causa frecuente de incapacidad laboral, pues ésta
sirve de valvula de escape ante la complejidad de los casos, que no se refieren solo al pro-
blema de mobbing de un trabajador, sino a la afectacion de un colectivo. Sirva de ejemplo
el problema laboral y politico que plantean las bajas laborales de los propios sanitarios, o
de los policias de los distintos cuerpos nacionales y autonémicos. En el caso de la Ertzantza
(policia vasca), con 7.500 agentes, en 2004 hubo 417 casos de baja por causa psicologica,
que se sumaron a los 207 casos de bajas acumuladas de 2003. Como causas especificas
constaban “ansiedad”, “depresion”, “psicopatologia” y “reaccion adaptativa”. En ocho de
las veinticinco comisarias de la Ertzantza hubo una tasa de absentismo superior al 18%

(Guenaga, 2005).

Este tipo de situacion puede abrir el paso, y no debe confundirse con los abusos de la baja
laboral por pacientes “expertos” en ello y/o por médicos “consentidores” que ignoran la
ética de la negativa (Gérvas, 2005; Zarco et al., 2001), el saber decir “no” a los deseos
de pacientes que deciden abusar del sistema de proteccion social. En unos casos el pa-
ciente engafa al médico, y en otros el paciente y el médico engafian al sistema de pro-
teccion social.

Asi pues, hay al menos ocho tipos de incapacidad transitoria:

a) como parte del tratamiento sintomatico en casos mal definidos;

b) como reposo para la autocuracion;

¢) como parte de una estrategia terapéutica curativa;

d) por el tipo de enfermedad-situacion del paciente;

e) como “compra” de tiempo sanitario;

f) por situaciones sociopersonales de dificil solucion;

g) por ambiente laboral perjudicial para el paciente;

h) por simulacién (paciente) y/o consentimiento (médico).
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2.3 El reposo como parte de la terapéutica en la enfermedad:
ventajas e inconvenientes

Como hemos sefialado en la introduccidén, no sabemos mucho acerca de la eficacia de
la incapacidad transitoria (Allen et al., 1999; SBU, 2004; Vingard et al., 2004), es
decir, no sabemos si la baja laboral tiene ventaja global como instrumento terapéutico.
Por supuesto, en algunos casos la baja laboral es imprescindible, como también hemos
sefialado con ejemplos. Pero la pregunta sin respuesta es ;qué sucederia respecto a la
salud si no existiese posibilidad de ausentarse del trabajo por enfermedad? O, més en
general, ;qué sucederia sin el reposo?, ;y sin el reposo en cama? Aunque no hay
respuesta global, si sabemos que en algunos casos el reposo es claramente perjudicial.
Por ejemplo, el reposo en cama es perjudicial en la lumbalgia, en el infarto de mio-
cardio, en la hipertensidon gestacional, en el parto y posparto y en la hepatitis aguda
infecciosa. Al revisar enfermedades e intervenciones, no se demostro ninguna ventaja
en los 39 ensayos clinicos analizados, y ademas del empeoramiento en las enfer-
medades sefialadas, también hubo peor resultado con el reposo en cama tras la pun-
cion lumbar, la anestesia epidural, la radiculografia y el cateterismo cardiaco (Allen
et al., 1999).

Los hechos van, pues, contra las opiniones y contra las rutinas establecidas. El reposo se
acepta, por sentido comun, como ventajoso, pero puede ser perjudicial. Asi, cuando se ha
estudiado, no se ha demostrado ventaja alguna en salud asociada al reposo en cama. Sélo
inconvenientes, por el peor resultado en salud.

Lamentablemente, la Medicina Basada en Pruebas tiene una orientacién que lleva a su
empleo mas en el campo de los medicamentos que en otras areas, tipo terapéutica no
farmacologica, o en la organizacion de servicios. Asi, persisten entre nosotros muchas
pautas terapéuticas de probada ineficacia. Lo que es peor, respecto a las bajas laborales, si
se difunde la ineficacia del reposo, se sobreentiende que es por ahorrar costes, por limitar
las posibilidades terapéuticas, no por aplicar principios cientificos que defienden la mejor
opcion para la salud del paciente. Esta tension es tipica y debe ser valorada, pues cuando el
criterio se subordina sélo al problema econdémico, pierde valor terapéutico. La incapacidad
laboral deberia ser siempre vista como parte de la terapéutica (aunque como tal tenga poco
fundamento cientifico), y conviene no insistir en el componente econémico, salvo en
situaciones apropiadas.

La actitud médica prudente deberia ser de escepticismo ante la recomendacion de reposo

en la terapéutica de cualquier enfermedad. El reposo puede ser conveniente, pero tiene
inconvenientes que conviene ponderar siempre.
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2.4 Adecuacion del reposo a la enfermedad, al pronoéstico
y a su evolucion

La duracion de la incapacidad laboral es, hasta cierto punto, una cuestion individual, en
cuanto depende de cada paciente y de su situacion. Por supuesto, también cuenta el médico,
sus rutinas, su formacion y el conocimiento del paciente. El resultado final es una enorme
variabilidad en la duracion de procesos etiquetados de forma similar. Esta variabilidad esta
en parte justificada por algunas de las cuestiones mencionadas, y en parte es fruto de nuestra
ignorancia. Por ejemplo, desconocemos el mejor tiempo de reposo tras el infarto de mio-
cardio, aunque sabemos que el reposo en cama es perjudicial, en general. Asi, los usos han
ido cambiando, y de un reposo recomendado de hasta tres meses en un infarto no compli-
cado, hemos pasado a las dos semanas. Lo mismo sucede con respecto a otro gran grupo de
bajas laborales, las provocadas por la depresion, que se tienden a acortar al introducir nuevos
medicamentos, al menos en teoria. Pero todo ello sin muchos ensayos clinicos en que se
hayan comparado distintas pautas e intervenciones, por lo que de nuevo nos movemos en un
campo sin fundamento cientifico propiamente dicho.

Esta carencia cientifica explica, por ejemplo, que el diagndstico de cancer se acompaiie
muchas veces de baja laboral de larga duracién o, directamente, de incapacidad perma-
nente. Asi sucede con el cancer de mama (Bradey et al., 2005; Drolet et al., 2005) y con
otros muchos canceres, en los que la baja se explica mas por la “compra” de tiempo para
cumplir los protocolos de diagndstico y tratamiento que por el curso clinico del paciente.
Influye también, qué duda cabe, la “compasién” que genera el diagnostico de cancer y la
asociacion con un pronostico ominoso, que mal se cumple, justamente, en el cancer de
mama (Drolet et al., 2005).

La norma general deberia ser tratar de reducir el reposo a lo minimo, si aceptamos que en
general no es beneficioso.

En la practica, la cuestion de la duracién de la baja se complica, pues desconocemos
elementos claves, como origen, prondstico y tratamiento del dolor de espalda, por ejem-
plo. Pero, al menos en esta cuestion concreta, hay experimentacion y ensayos clinicos
acerca de la duracién de la baja, desde hace muchos afios (Deyo et al., 1986; Vroomen et
al., 1999); y parece claro que se cumple la norma general de que cuantos menos dias de
reposo, mejor, y de que la mejor alternativa es la vuelta al trabajo en cuanto sea posible o,
incluso, s6lo una baja laboral a tiempo parcial. Hasta cierto punto, los médicos son “cul-
pables” de la epidemia de bajas laborales por dolor lumbar (Deyo, 1996; Waddell, 1987).
En ello influyeron la implantacion de esquemas rigidos de reposo absoluto, de quince dias,
la derivacion innecesaria al especialista y la realizacion de pruebas diagndsticas inutiles,
cuando menos, como la radiologia (Hadler, 2003). A este respecto, los resultados radio-
logicos “confirman” la presencia de alteraciones anatomicas espinales (inocentes en su
mayoria), y llevan a mas intervenciones y mas frecuentes y largas bajas laborales (Deyo,
1996; Waddell, 1987).
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Una cuestion poco tratada, pero central en lo que respecta a la adecuacion de la baja a la
necesidad, es la capacidad de prever la evolucion. Es decir, la capacidad para el pronds-
tico. Si pudiéramos fundamentar la evolucion probable del paciente, podriamos ajustar la
intensidad de la terapéutica al paciente. Por ejemplo, ante un paciente con dolor lumbar en
el que fuera muy probable un curso cronico, podriamos establecer un seguimiento mas in-
tenso, una terapéutica mas activa y una mayor inversion de recursos. Al contrario, en un
paciente de probable buena evolucioén espontanea podriamos ahorrar recursos y ajustar de
antemano la duracion de la baja laboral al tiempo “medio” de duracion esperable. Lamen-
tablemente carecemos de métodos y algoritmos de prediccion tutiles incluso en el dolor de
espalda, que es cuestion en la que se centra mucha de la investigacion (Maher, 2005;
Shekelle y Delitto, 2005). Ante los pacientes con dolor de espalda inespecifico, tenemos
la idea general de que la mayoria evolucionara espontaneamente a la curacion, pero no esta
muy claro quiénes tendran un curso crénico y torpido, aquéllos en los que habria que
invertir mas recursos terapéuticos para lograr su vuelta al trabajo. Parece que intervienen
factores no bioldgicos, como la expectativa de curacion del propio paciente, la satisfaccion
en el trabajo, la posibilidad de disfrutar de descansos no programados; y otros biologicos,
como antecedentes quirdrgicos en el tratamiento del dolor de espalda y la edad (Dionne et
al,, 2005; Thomas et al., 1998). Con todo, el poder de prediccion de los modelos
desarrollados es muy bajo, y se refiere mas al valor predictivo negativo que al positivo (es
mas facil identificar a los pacientes que evolucionaran bien que a los que evolucionaran
mal).

Tampoco se confirman muchas de las promesas de las alternativas diagnosticas y tera-
péuticas. Es decir, se introducen nuevos métodos diagnosticos y terapéuticos, habitual-
mente mas costosos que los precedentes, en la esperanza de mejorar el proceso de aten-
cion; pero no siempre se optimiza el mismo. Asi, una de las cuestiones basicas por la
que esta aumentando el coste sanitario es la “intensidad de atencion”, el incremento de
intervenciones, cada vez mas costosas, para resolver los problemas de salud (Puig-
Junoy, 2004).

Todas estas cuestiones, aparentemente inconexas, tienen que ver con la incapacidad la-
boral, como demuestra el ejemplo del tratamiento de la depresion con los inhibidores de
la recaptacion de la serotonina. Estos firmacos, mucho mas caros que los antidepresivos
triciclicos, se han impuesto y dominan el mercado con la promesa de una mayor eficacia
y seguridad. Sin embargo, su uso no se ha acompafiado de la disminucion de suicidios,
ni de bajas laborales por depresion (Ortiz, 2004; Ortiz y Lozano, 2005). Asi, puede pen-
sarse que el diagnostico de depresion se ha hecho mas frecuente (el diagndstico, no la
enfermedad) para “justificar el tratamiento”, y que ello ha llevado a mas bajas laborales,
por la “etiqueta”. Por ejemplo, se ha demostrado un cambio desde el diagnostico “ansie-
dad”, que corresponde al tratamiento “tranquilizante” (basicamente benzodiacepinas), al
diagnéstico “depresion”, que corresponde al tratamiento “antidepresivo” (basicamente
inhibidores de la recaptacion de serotonina), con el consecuente cambio en la frecuencia
de las bajas laborales por ambos procesos.
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La incapacidad temporal que provoca la enfermedad no es una situacion que podamos
considerar aislada del contexto biologico y social del paciente, como hemos visto respecto
al dolor de espalda y al cancer de mama. De hecho, la situacion socioeconémica y la co-
morbilidad son claves para explicar la duracion de la baja y la adecuacion al mejor tiempo
“posible” (Drolet et al., 2005). Por ejemplo, fumar es una actividad que se asocia a mayor
duracion de la baja laboral por asma, como era esperable, pero también a mayor duracién
por lumbalgia, no tan esperable (Nathell, 2005; Thomas et al., 1998). La cuestion sobre el
tabaco es relevante, y no s6lo un ejemplo. Asi, si se quiere disminuir el nimero y duracion
de las bajas laborales en los pacientes asmaticos, o con EPOC, se puede hacer rehabili-
tacion respiratoria; pero si se trata de un fumador, la inversion mas rentable, y primera, tiene
que ser la cesacion del habito tabaquico (Nathell, 2005). En otro ejemplo, de cuestion
sociolaboral, la huelga en un sector puede desencadenar una “epidemia” de bajas laborales
en los trabajadores de tal sector, que sélo se entendera en su contexto social. También inter-
viene, qué duda cabe, la propia organizacion del trabajo, que puede favorecer o disminuir
el numero de bajas (Benavides et al., 2001; Kiviméiki et al., 2004).

Asi pues, la adecuacion del reposo a la enfermedad, al prondstico y a su evolucidn, depende
de multiples factores, que conviene considerar en su conjunto. Estos factores se refieren, al
menos, al paciente, al médico y a la organizacion del sistema sanitario (Ockander et al.,
2005). Esta tltima permite explicar que la continuidad de atencion (del paciente con su mé-
dico de cabecera) disminuya el uso de las urgencias para el dolor de espalda (y la consi-
guiente “medicalizacion” del problema, con bajas labores consecuentes) (Vehivildinen y
Takala, 1996). Dicha medicalizacion puede llegar a ser global, y concernir a la mayoria de
los pacientes afectados; por ejemplo, la creciente medicalizacion del embarazo sano se
acompana de mayor numero de mujeres embarazadas con incapacidad laboral, sin que haya
problema ni patologia concreta que lo justifique.

Otros factores escapan, incluso, a la simple consideracién de la interaccion entre el
sistema sanitario y el paciente. Asi, por ejemplo, es importante la proporcion de sexos
en el lugar del trabajo del paciente, pues parece que en los entornos laborales con pre-
dominio femenino se “tolera” mas la ausencia por enfermedad (Mastekaasa, 2005). En
otro ejemplo, no cabe ninguna duda de la influencia social en la tasa de bajas laborales
de la incidencia y/o prevalencia de la misma en el individuo o grupo considerado (el
paciente que ha tenido una baja tiene mayor probabilidad de tener otras sucesivas; y el
aumento de las bajas en un grupo favorece la probabilidad de que un individuo con-
creto del mismo tenga una baja por causa similar o distinta). Asi, influyen en el am-
biente general, en cierto grado también, las situaciones de privilegio con que se viven
las jubilaciones anticipadas en algunos sectores, como personal de banca y del ejército,
o las normas que afectan a las jubilaciones de politicos. Incluso puede ser importante,
como hemos sefialado a proposito de la duracion de la baja por cancer de mama, la per-
tenencia a un sindicato (Drolet et al., 2005). No cabe duda, el encuentro médico-pa-
ciente es tanto un acto cientifico como social, y eso explica su “permeabilidad” a todo
cuanto acontece en la sociedad.
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En lo referente a las bajas, como a todo lo que sucede en la consulta, no puede olvidarse
que cuenta en mucho la actitud, conocimientos y experiencia del propio médico. Esta
cuestion se ha estudiado acerca del dolor lumbar, y de como persisten y se abandonan mitos
y pautas obsoletas entre los médicos, y lo que ello significa respecto a la autonomia del
paciente y a la duracion de las bajas (Ihlebaek y Eriksen, 2004; Rogers, 2002). En general,
respecto al dolor lumbar, se ha logrado transmitir a los médicos la necesidad del pronto
retorno al trabajo y de evitar el reposo, lo que modifica la interaccion y negociacién que
caracteriza a todo el proceso de la atencion clinica.

2.5 Las consecuencias de la incapacidad

Faltar al trabajo por causa médica no es cuestion baladi respecto al resultado sanitario, pues,
aunque desconocemos el impacto de la propia baja en el estado de salud del paciente,
sabemos que hay mayor morbilidad y mortalidad entre los trabajadores que han “disfrutado”
de baja laboral (Kivimiki et al., 2003). Ello no quiere decir, evidentemente, que la baja
laboral sea causa de muerte, sino que existe asociacion estadistica entre ambos eventos. Por
un lado, el estar de baja es indicador de peor salud y, por otro, la incapacidad laboral se
asocia a cambios evidentes y sutiles (por ejemplo, respectivamente, mas tiempo libre y re-
composicion de los roles en la familia), especialmente cuando se prolonga (Ockander et al.,
2005; Stunin y Boden, 2004; Vingard et al., 2004). En cualquier caso, los datos sobre bajas
laborales deberian ser parte de todo sistema de informacion sobre la salud de la poblacion
(Benavides et al., 1986; Benavides, 2005).

La cuestidon no bien entendida es el impacto que tenga el “estar de baja” per se, es decir,
el impacto de la propia incapacidad laboral. En la revision de ventajas e inconvenientes
de la baja laboral por la Agencia Sueca de Evaluacion de Tecnologia (SBU) se concluyo,
al respecto, que “faltan resultados y estudios para poder deducir las consecuencias de la
baja laboral” (Vingard et al., 2004). Se localizaron 240 publicaciones sobre esta cuestion,
de las que se seleccionaron nueve por tener un minimo de calidad, aunque ninguna cum-
plio los criterios basicos de rigor.

En teoria, la incapacidad laboral puede influir sobre todos los actores que participan en
ella, desde el propio paciente de baja hasta su familia, pasando por los compafieros de
trabajo y los profesionales sanitarios. Pero nos centraremos en el propio trabajador de ba-
ja, y las consecuencias posibles de la incapacidad se refieren a:

» La propia enfermedad que causa la baja: en sentido positivo (mejoria del cuadro y evo-
lucion mas breve y completa), o en sentido negativo (empeoramiento del cuadro y evo-
lucion mas lenta y torpida, e incluso muerte). También puede ocurrir que la baja conlleve
la aparicién de otra enfermedad, por ejemplo depresion, que complique la enfermedad
por la que se guarda el reposo, e incluso lleve al suicidio; o que se produzca una trom-
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bosis venosa profunda, que provoque embolia pulmonar, en otro ejemplo. Ya hemos
citado que el estar de baja aumenta la probabilidad de bajas consecuentes, de volver a
estar de baja, por la misma enfermedad o por otra, lo que conlleva mayor probabilidad de
incapacidad permanente y jubilacion por enfermedad. Ademas, el contacto con el sistema
sanitario lleva al inicio de incontables cascadas diagnoésticas y terapéuticas que, cuando
son innecesarias, pueden complicar la evolucion de la enfermedad (Pérez Fernandez y
Gérvas, 2002).

» Lasalud, en el sentido fisico de facilitar la recuperacion o de entorpecerla, y en el sentido
psiquico y social de facilitacién de un papel de enfermo que puede actuar en sentido
positivo o negativo. Tener salud es tener capacidad de resolver los problemas de la vida
diaria segun edad, sexo, profesion y situacion sociofamiliar, y en todo ello puede influir la
baja laboral. La calidad de vida puede verse afectada no ya por la enfermedad, sino por la
interrupcion de las rutinas que afiade la ausencia al trabajo. También pueden afectarse
aspectos sutiles de la autoimagen, de la autoestima y de la percepcion del “lugar en la
vida”, con consecuencias para la salud que pueden provocar tedio y depresion, aislamiento
y soledad, o estrés, como reaccion (Ockander et al., 2005). Por ultimo, todo ello puede
repercutir, por ejemplo, en el cambio en el uso previo de alcohol y tabaco y de otras drogas
(psicofarmacos incluidos), y en conductas de riesgo en general.

* La vida laboral, que puede cambiar por estar de baja, tanto en sentido positivo como
negativo, por ejemplo, por tener tiempo para cultivar aspectos necesarios del curriculo
laboral previamente abandonados. O, por el contrario, por pérdida de competencias de-
bido a la inactividad. Desde luego, en general, el estar de baja aumentan las posibili-
dades de terminar sin trabajo o jubilado por enfermedad, y disminuyen las posibilida-
des de mejoras en la carrera laboral y en los ingresos consecuentes. El trabajador de
baja no deja de ser un compafiero que se singulariza y que provoca reacciones de
lastima, rechazo y hasta envidia en los otros trabajadores.

» La vida social: la disponibilidad de tiempo, especialmente si la situacion de baja no
provoca invalidez y/o si se prolonga, cambia las relaciones familiares y sociales, con
consecuencias posibles positivas y negativas. Por ejemplo, el padre trabajador que pue-
de ir a recoger a los hijos a la escuela, o la madre trabajadora que tiene tiempo para ver
los programas de la television en horario de mafiana. También cambia la integracion
social, como, por ejemplo, la participacion en actividades comunitarias y en otras que
exigen tiempo y que normalmente se asocian a dias festivos y vacaciones (ir al bingo,
por ejemplo). Todo ello cuando no es obligatoria la reclusion en el domicilio o en el
hospital, naturalmente.

La baja laboral, certificada por el médico, conlleva el crédito de “enfermo verdadero” vy,
hasta cierto punto, de una cierta gravedad. No es lo mismo un catarro que no impide ir a
trabajar que un catarro invalidante, por ejemplo. En este sentido la baja no es solo una
cuestion administrativa o econdmica, sino que tiene una gran importancia social. Asi, el
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papel de enfermo reconocido y “certificado” no sélo justifica la ausencia al trabajo y el
derecho a una prestacion monetaria, sino que acredita un papel especifico, el de enfermo,
con ventajas e inconvenientes. Por ejemplo, puede dificultar la recuperacion en un episo-
dio de depresion si el paciente se siente extremadamente recompensado por la lastima
que genera su situacion y por la tolerancia que consigue de los que le rodean. La simple
“etiqueta” de depresion, para seguir con el mismo ejemplo, puede tener consecuencias no
deseadas, si medicaliza lo que no es mas que simple malestar ante la vida (Mata, 2005;
Ortiz, 2004; Ortiz y Lozano, 2005).

En la practica se han estudiado algunos aspectos concretos del impacto de la baja laboral
(Vingard et al., 2004), como:

* Uso del tiempo libre. En un estudio con mujeres trabajadoras de baja por cuadros con
dolor, la percepcion inicial generalizada fue de disponibilidad de tiempo y de libertad
frente a la tirania del horario laboral; pero, conforme se prolong6 la situacion de baja,
se impusieron sentimientos negativos de aislamiento, tedio e inactividad. Con ello, la
incapacidad laboral se agravo por la ansiedad, el insomnio, el estrés y el aumento del
dolor, con un sentimiento de desconcierto, pues la salida era volver a trabajar, lo que
se percibia como la vuelta al horario y a las obligaciones.

* Tasa de suicidios. En un trabajo danés se demostr6 que el factor de riesgo mas importante
asociado al suicidio fue el ingreso previo por causa psiquidtrica. Si se ajustaba por este
factor y por otros de indole socioecondmica, en los varones también hubo asociacion con
estar en paro, ser soltero o haber estado de baja mas de tres semanas.

* Desarrollo profesional. Se ha demostrado que las bajas se asocian a menor desarrollo
profesional y a menor remuneracion a largo plazo, y parece que el impacto se debe mas a
las ausencias al trabajo en si, que a la enfermedad.

En sintesis, el médico y el paciente deberian ser conscientes de que el hecho de estar de
baja no es ni inocente ni neutral, y que conlleva tanto ventajas como inconvenientes (que
conviene ponderar frente a la “no baja”). Asi, la baja laboral deberia ser considerada como
una actividad terapéutica mas, y ceiirse a lo estrictamente necesario, no tanto por cuestio-
nes econdmicas, sino puramente médicas. Como toda actividad terapéutica, “estar de baja”
tiene efectos secundarios, y por ello es una situacién que se debe limitar a lo estrictamente
necesario (Ockander et al., 2005). Lamentablemente, falta conocimiento cientifico para ser
mas especificos y conocer con precision aspectos concretos y esenciales de esta importante
cuestion.
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3. [El médico de atencion primaria y la gestion
de la incapacidad laboral

3.1 El diagnostico de los procesos que requieren incapacidad laboral:
teoria y practica. Mejora de los circuitos

En las Tablas 3 y 4 se muestra una serie de mas de 1 millon de dias de baja laboral
(poblacidn total, mas de 100.000 habitantes), en los que se muestra la morbilidad por
capitulos y rubricas de la Clasificacion Internacional de la Atencidén Primaria
(CIAP).

Tabla 3. Distribucion de bajas y episodios atendidos en 107.524 habitantes,
7/2004-6/2005

Codigo  Descripcion Episodios nuevos Episodios total Bajas % Bajas
L Aparato locomotor 41.293 144.044 441.108 38,75
P Problemas psicoldgicos 12.292 113.001 159.318 14,00
R Aparato respiratorio 90.882 161.223 100.628 8,84
D Aparato digestivo 34.467 109.212 100.331 8,81
W Embarazo, parto y planificacion familiar 3.440 11.758 56.640 498
A Problemas generales e inespecificos 27.790 71.877 49.816 438
K Aparato circulatorio 11.423 221.268 48.738 428
N Sistema nervioso 8.476 40.125 45.249 3,97
S Piel 38.337 72.102 32.726 2,87
X Aparato genital femenino (incluye mama) 6.540 27.891 31.031 2,73
F Ojo 14.891 42.082 18.259 1,60
U Aparato urinario 7.919 21.487 16.808 1,48
H Oido 17.527 29.220 11.289 0,99
B Sangre, 6rganos hematopoyéticos,

linfaticos y bazo 3.106 22.496 8.825 0,78
Y Aparato genital masculino 2.935 18.773 7.759 0,68
T Enf. endocrinas, metabolicas y nutricionales 8.942 121.909 7.680 0,67
Z Problemas sociales 4.957 8.445 2.179 0,19
Total 335.217 1.236.913 1.138.384 100

Fuente: Elaboracion propia (Ruiz Téllez A, 2005, Proyecto ISIS)
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Tabla 4. Distribucion de las ribricas mas utilizadas en los episodios
atendidos con baja laboral en 107.524 habitantes, 7/2004-6/2005

Codigo  Descripcion Episodios % Bajas
P76 Trastornos depresivos 59.621 5,23
L03 Sig./Sin. lumbares 58.298 5,12
L86 Sindromes lumbares toracicos

con irradicacion de dolor 53.608 4,71
L99 Otras enfermedades del aparato locomotor 33.163 2,91
L15 Sig./Sin. rodilla 29.298 2,57
R74 Catarro de vias altas 26.871 2,36
P01 Sensacion de ansiedad/tension/nerviosismo 21.404 1,88
R80 Gripe 21.284 1,87
LO01 Sig./Sin. cuello 20.988 1,84
P74 Estado de ansiedad 20.737 1,82
Total 1.138.912 100

Fuente: Elaboracion propia

Si el 50% de los problemas se concentra en el aparato locomotor y mental, es evidente
que su resolucion dependerd, en gran medida, de capacidades técnicas (diagnoésticas y
terapéuticas) y de las habilidades de comunicacion y abordaje psicologico.

Algun estudio ha mostrado la asociacion del modelo de atencion primaria (Alberquilla
et al., 1996) con la duracion de los procesos en situacion de baja. La duracion y la reso-
lucién estan logicamente unidas, y el tiempo clinico se alarga, como veiamos, en parte
por problemas de organizacidn y en parte por la capacitacion profesional.

Si un médico de primaria no es capaz de valorar una rodilla (un problema comun, quinta
causa de incapacidad laboral), o no tiene posibilidad de solicitar las pruebas necesarias
para su seguimiento, precisara irremisiblemente de un traumatdlogo. Las habilidades téc-
nicas en traumatologia y la competencia profesional en el abordaje de la ansiedad y de-
presion se configuran como disciplinas clave para enfrentarse con la mitad de todos los
problemas que generan baja laboral.

El dolor lumbar se sittia como un protagonista indudable de la complejidad del manejo
de la baja laboral en atencién primaria. Parece demostrado fehacientemente que la
valoracién clinica mediante la historia y la exploracién fisica supera y hace innece-
saria, incluso contraproducente, la utilizacion de medios diagndsticos, tales como la
radiologia clésica o la resonancia magnética nuclear (salvo por la presencia de “signos
de alarma”).
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Tener tiempo para la historia clinica y la exploracion fisica, y medios diagndsticos y
terapéuticos al alcance y en plazos aceptables, ayudan en el seguimiento adecuado de
los problemas que conllevan baja laboral, al acortar los tiempos de su atencion y
resolucion.

El problema en Espaiia se concentra en la inaccesibilidad a pruebas diagnosticas y a las
consultas con los especialistas. La trascendencia econdmica de la incapacidad transitoria
hace que sea preciso habilitar vias especiales, incluso del sector privado, justificadas por
su importancia (social y econémica), que han llegado a ser propuestas por los defensores
a ultranza de la sanidad publica (Gonzalez Hierro, 2000).

Un ejemplo a este respecto es la experiencia (Abasolo et al., 2005) en la que se de-
muestra el éxito de unidades especializadas de traumatologia y reumatologia al servicio
de pacientes de baja por problemas musculoesqueléticos. Se produjo un acortamiento
del tiempo de baja y un ahorro de 8 a 20 euros por cada euro invertido. Sin embargo, lo
absurdo es “quitar” de nuevo el control clinico de los pacientes a los médicos de pri-
maria, cuando lo l6gico es la cooperacion sin abandono del control final por el “médico
natural”.

Hay experiencia (Lie, 2003) en que se invierte en educacion sanitaria al paciente de baja
por problemas musculoesqueléticos, con incentivacion financiera al médico por aumento
de dedicacion exploratoria o aumento de la jornada laboral, que no demuestra impacto al-
guno (aunque no se explica cuanto le puede suponer a los médicos tal incentivo en su sueldo
anual).

En cualquier caso, la accesibilidad a las pruebas pertinentes y a la interconsulta necesaria
permiten acortar el proceso de atencion y resolverlo en menos tiempo que en la organi-
zacion de rutina, con sus demoras y listas de espera indiscriminadas.

Asi, los dos grandes problemas del médico de atencion primaria derivan de la gestion de las
prestaciones “estrella”: la farmacia y la incapacidad transitoria.

El gasto farmacéutico ha recibido todas las energias politicas, incentivos, protocolos, progra-
mas, guias clinicas y demas medios de intervencion para lograr “controlarlo”, como bien se
demuestra por la presion acerca de los medicamentos para los problemas mas frecuentes y
prevalentes en atencion primaria, como hipertension y otros problemas cardiovasculares. Sin
embargo, la incapacidad transitoria es huérfana a este respecto, pese a ser tan importante co-
mo la farmacia, y a que concentra su presion en solo dos tipos de problemas: de salud mental
y de traumatologia.

De hecho, la baja laboral casi “no existe”, pues “no es” de los servicios de salud. Si lo
fuera, cobraria “presencia”, existiria, y como consecuencia seria muy alta la com-
petencia en traumatologia y en salud mental de los médicos de familia. Es en estos dos
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campos donde se concentra el problema de las bajas laborales, y donde el médico de
primaria deberia tener competencia clinica y capacidad de solicitud directa de pruebas
y derivaciones por un circuito prioritario que asegurase la desaparicion de “tiempos
muertos”.

3.2 El papel de los especialistas y la mejora de la coordinacion entre
primaria y especializada

Los médicos generales derivan en torno al 6% de los pacientes que atienden (Prado ef al.,
2005), y el proceso de derivacion es clave en la incapacidad laboral, tanto por la propia
necesidad de cuidados especializados en si, como por su impacto en su duracion (Ruiz
Téllez, 1999a).

Los servicios sanitarios estan organizados en niveles, de forma que el acceso del paciente
al hospital terciario docente deberia exigir el paso previo por los otros niveles. Cada nivel
resuelve los problemas de su competencia, y deriva al paciente cuando: a) la urgencia lo
exige (por ejemplo, un dolor abdominal agudo); b) la complejidad rebasa los limites
prudentes (el paciente anciano con doble neumonia, por ejemplo), y ¢) se requieren técnicas
cuya existencia solo se justifica con ciertos niveles de actividad (por ejemplo, radioterapia
oncologica).

La derivacion tiene ciencia y arte, pues no hay normas definidas sobre en qué momento de
la enfermedad derivar, ya que ello depende de multiples circunstancias que caracterizan el
caso concreto en que se decide. En general, el contacto innecesario con los niveles supe-
riores es peligroso, y muchos problemas de seguridad del paciente se atribuyen a dicha falta
de adecuacion entre el problema y el lugar de la atencion (Davis, 2004; Gérvas y Pérez Fer-
nandez, 2005). La cuestion que complica el proceso de derivacion es el manejo de la incer-
tidumbre, que en atencion primaria conlleva menos agresividad, pues el médico de familia
sabe que muchos problemas se resuelven por si mismos, sin llegar a constituir entidades de-
finidas. Por el contrario, el especialista tiende a considerar toda posibilidad, lo que le hace
ser mas “agresivo” y manejar mas pruebas diagnoésticas (Gérvas y Ortin, 1995). Con ello,
la derivacion al especialista casi inevitablemente conlleva demora por tiempos diagndsticos
y terapéuticos, como hemos ya sefialado.

La buena coordinacion entre primaria y especializada puede lograr resolver los proble-
mas de los pacientes muy rapidamente, y acortar con ello los “tiempos”. Por ejemplo, en
Elche (Alicante) se implantd un programa de mejora de la atencidn al paciente con hernia
inguinal, entre atencidn primaria y cirugia general, que logré reducir los tiempos de es-
pera de mas de dos afios a menos de un mes (de 26 meses a 19 dias) (Arroyo et al., 2001).
También tuvo €xito una experiencia madrilefia, entre atencidén primaria y una consulta
hospitalaria de alta resolucion de cirugia mayor ambulatoria, que redujo los tiempos de
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espera de cinco a dos meses, y el numero de visitas al hospital de seis a dos (Cerdan et al.,
2005). En este caso se trataron enfermedades de la pared abdominal (hernias y otras), sinus
pilonidal, tumores grandes de partes blandas y enfermedades proctologicas (hemorroides,
fisuras de ano y demas).

En general, la buena coordinacion puede ayudar a resolver los problemas con pron-
titud y en el lugar adecuado. Prontitud es lo que se busca en las consultas hospitalarias
de alta resolucion, donde el paciente es atendido en un solo dia, de forma que, por la
mafana se hace la primera entrevista y solicitan las pruebas correspondientes, que se
realizan a continuacion, y por la tarde se valoran en una consulta final que cierra la
atencion. A este proposito conviene sefalar que las “consultas hospitalarias de alta
resolucién”, muy atractivas (Zambrana, 2004), pueden llegar a ser “consultas hospi-
talarias de excesiva resolucion”, cuando se resuelven en ellas problemas que no de-
berian haber llegado al hospital (Gérvas y Palomo, 2002). Lo prudente es la adecua-
cidn entre recursos necesarios y recursos aplicados, de forma que el tiempo de du-
racion de la baja no se alargue por retrasos en los procedimientos diagnodsticos y/o te-
rapéuticos.

El médico especialista deberia actuar de médico consultor, lo que en la practica signi-
fica no “anclar” a los pacientes a su consulta. La pauta de citas y nuevas citas, de so-
licitud de pruebas diagndsticas hasta descartar todo proceso, conlleva un enorme
gasto emocional para el paciente, el peligro del inicio de cascadas multiples y el gasto
consiguiente (Pérez Fernandez y Gérvas, 2002). El médico consultor deberia
responder y resolver las cuestiones diagndsticas y terapéuticas planteadas por el mé-
dico general y, tras resolver lo que se le pedia, remitir al paciente al médico de cabe-
cera con las recomendaciones pertinentes. Con ello mejoraria en mucho el manejo de
la baja laboral, tanto respecto a la clinica como respecto a tiempo invertido (y el coste
correspondiente).

Pese a su importancia, la coordinaciéon entre niveles es un aspecto descuidado en los
paises desarrollados, al que raramente se le ha dedicado la atencion que merece (Rico y
Saltman, 2002). De hecho, la reforma espanola de la atencion primaria de 1984 fue mas
que nada una reforma pro recursos (que aumentd y mejor6 los recursos humanos y mate-
riales), no una reforma pro coordinacién (que pusiera en las manos del médico de cabe-
cera la capacidad de coordinar los servicios para asegurar la continuidad de cuidados)
(Gérvas y Rico, 2005). Esta carencia se nota también, obviamente, en las dificultades
para lograr en la practica diaria la coordinacidén necesaria para una correcta atencion a los
pacientes con baja laboral. Una reforma pro coordinacion supondria que la atencion
primaria fuera el eje del sistema sanitario y, entre otras cosas, que los médicos generales
tuvieran “poder” (autoridad y responsabilidad) para organizar el conjunto de servicios
que requiere el paciente de baja laboral, con el consiguiente papel de consultores de los
especialistas.
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3.3 Como transformar al médico de atencion primaria en responsable
de la incapacidad laboral

El médico de atencidn primaria deberia ser el garante de la incapacidad laboral y de su buen
uso. No parece que existan muchas otras posibilidades si consideramos el estado del arte, pues
ya se sabe suficientemente lo que se quiere y lo que no se quiere (GTIT-SEMFYC, 1998).
Asi, sabemos:

* Que la incapacidad transitoria, cuando se utiliza correctamente, es un instrumento te-
rapéutico mas, complementario a otros, cuyos efectos secundarios son mal conocidos
y poco valorados.

* Que la gestion de la baja laboral ha pasado a ser “de nadie”, desde las medidas de se-
paracion de la gestion econdmica y clinica.

* Que el control de la incapacidad laboral en manos de las mutuas ha fracasado en lo im-
portante: el grupo A de Pareto. Y que, tras la reduccion de costos secundarios a las mo-
dificaciones legales, fundamentalmente la reduccion de la duracién maxima de la ba-
jade 6 a 2,5 afos, no se han producido avances, sino todo lo contrario, con incremen-
tos anuales superiores al 14%, similares a la década previa a la reforma.

* Que el manejo del paciente complejo, el grupo A de Pareto, es ajeno a la mutua, alejada
del abordaje generalista e integrado del médico de primaria.

* Que la incapacidad transitoria seguira siendo ajena a la agenda politica de los conse-
jeros de sanidad, por no disponer ni ser responsables de su presupuesto, por lo que en
nada centran su atencion en el problema, pese a la concreta circunscripcion y acotacion
del mismo (el 2% de la poblacién, grupo A).

* Que el quid de la cuestion de la baja laboral se cifie en gran medida a aquellos proble-
mas en los que se requiere la coordinacion de los dos niveles sanitarios, por la comple-
jidad o gravedad de los mismos. También hay que considerar los pocos casos de si-
mulacidn o rentismo, infrecuentes pero de gran trascendencia socioecondmica.

* Que no parece una buena solucidn crear dos servicios de salud, uno de provision pri-
vada —en torno a las mutuas— para los trabajadores, y otro, de provision publica —los
servicios de salud actuales— para el resto, para la beneficencia y la poblaciéon anciana
o dependiente.

* Y que la clave de la solucion esta en la mejora de la gestion de la prestacion econdmica
de la incapacidad laboral, como compensacién de la terapia de reposo indicada.
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No quedan muchas vias, excepto la mas natural de fortalecer al médico de primaria, de
forma que goce de las necesarias condiciones de autoridad, potestad, responsabilidad fi-
nanciera y ventajas funcionales y econémicas para el manejo adecuado de las bajas labo-
rales. Ello en todos los grupos, tanto en los de mayor como en los de breve duracion.

Tales condiciones deben ser, al menos:

» Autoridad del médico de cabecera, reconocida a todos los servicios sanitarios, como
responsable de la gestion de la baja laboral.

* Potestad sobre todas las fases del proceso o episodio de la incapacidad temporal, tales co-
mo el acceso a pruebas diagndsticas, el acceso preferencial a servicios especializados, el
establecimiento de prioridad en las listas de espera y la ordenacion de investigacion de
sospechas de fraude a los servicios de inspeccion.

» Responsabilidad financiera de los profesionales mediante la asignacion de una partida
presupuestaria fija para bajas laborales en el cupo de pacientes, y de un complemento
salarial (en parte fijo, por aceptacion de la responsabilidad, y en parte variable, por el
cumplimiento de objetivos) para el médico de primaria.

* Reversion al sistema sanitario (al centro de atencion primaria) de los ahorros generados.

3.4 Las trabas burocraticas en torno al proceso de incapacidad:
como transformar la burocracia en un reto clinico

Superadas las trabas administrativas de acceso a pruebas o de indicacion de interconsulta
por la potestad antes comentada y recogida en el Cédigo Etico, queda la modificacion del
gravoso proceso burocratico que actualmente acompana a la incapacidad transitoria.

En realidad, sélo se trata de la eliminacion del parte de confirmacion de periodicidad pura, a
favor del parte de confirmacion de periodicidad variable, siempre adecuada a la valoracion
clinica, tal y como ocurre con los partes de confirmacion de otros sistemas (de los funcio-
narios civiles y militares, como MUFACE, ISFAS y demas), en los que basta anotar la fecha
de revision. El mismo sistema funciona en Portugal, Francia y otros paises europeos, en los
que el médico no se ve obligado a rellenar partes periddicos de confirmacion, de duracion fija
(jsemanal!), sino que se limita a dar el parte de baja (a veces con la fecha de alta, que sirve,
pues, de baja y de alta), el de alta y aquellos partes de confirmacion que tengan logica clinica.

Deberian existir solo tres acciones burocraticas y legales especificas asociadas a tres fechas
clave: la fecha de baja y su parte, la fecha de alta y su parte, y la fecha de revision y su parte.
Incluso el parte de alta podria ser innecesario si, al dar la baja el médico de cabecera, hiciera
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en la misma una estimacion precisa de la fecha de alta (de la duracion total de la baja), y el
curso clinico confirmara la bondad de la prediccion. La fecha de revision dependeria del
caso —de la enfermedad y del paciente— y de otras circunstancias sociosanitarias.

Naturalmente, la fecha de revision tendra sentido clinico predominante. Por ejemplo, si
el paciente estd ingresado por una fractura de cadera o se rompid la rodilla y se le ha co-
locado una escayola con revision clinica para dentro de 40 dias, el parte de confirmacion
unico que recogera en ese periodo sera el de continuidad que le extienda el profesional
hasta la proxima cita (al cabo de los 40 dias citados).

Hoy son muchos (millones) los pacientes que tienen médicos con sistemas informaticos
que posibilitan la generacion automatica de partes periodicos de confirmacion, que estos
pacientes reciben sin que sean vistos por el facultativo hasta la fecha de revision. El sis-
tema informatico genera automaticamente el parte de confirmacién semanal, que firma
el médico en ausencia del paciente, y que éste recoge en el area administrativa, en fecha
convenida, sin encuentro alguno con su médico de cabecera.

(Por qué mantener un parte de confirmacion semanal que solo genera molestias a los pa-
cientes y burocracia a los médicos, congestiona las salas de espera y mostradores de admi-
sion de los centros de atencidn primaria, ya de por si bastante agobiados, e introduce una
practica de “falsos” encuentros médico-paciente para su cumplimentacion?

3.5 La incapacidad para estar en el lugar del trabajo
y para el trabajo habitual: dos cuestiones distintas

Si hemos demostrado que la inactividad que conlleva la baja laboral puede ser perjudicial
para la salud del trabajador enfermo, se deduce que el trabajo —la actividad laboral- es
beneficioso para la salud. Y asi es, en cuanto que trabajar forma parte de la forma de rela-
cionarnos con el mundo y de integrarnos en la sociedad. La baja laboral ayuda en la
recuperacion de la salud; pero estar sano depende de tener trabajo en un ambiente laboral
seguro, de la no discriminacién ni laboral ni social, de la educacion, de la vivienda, de la
justicia y de otros muchos factores ajenos al sistema sanitario y a su actividad. En este
amplio contexto, la ausencia al trabajo es un evento indeseable que se debe mantener el
minimo necesario. La baja laboral es parte de una terapéutica, y como tal debe ajustarse,
debe dosificarse, para lograr su efecto con la dosis minima necesaria.

El reposo que conlleva la enfermedad puede ser parcial o total. Asi, una septicemia obliga al
reposo en cama sin paliativos (reposo absoluto), pero la luxacién de codo permite cierta
movilidad y actividad (reposo relativo). Es decir, podriamos hablar de incapacidad que
obliga a reclusion (con o sin reposo en cama) y que impide ir al trabajo y el simple estar en
el lugar del trabajo, y de incapacidad que no impide ir al lugar del trabajo, pero si el trabajar.
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Lamentablemente, con alguna excepcion ya sefialada, no se distinguen ambas situaciones,

[{Pe2]

de forma que la baja funciona categdricamente, como “si” 0 como “no” (todo o nada).

Es esencial aceptar una cierta flexibilidad en la baja laboral y considerar graduable la ca-
pacidad de trabajar. La radical opcidn entre “ir a trabajar” y “no ir a trabajar” s6lo conlle-
va convertir una respuesta gradual y 16gica en una respuesta rigida y absurda. En muchos
casos y situaciones el trabajador solo pierde en parte su capacidad de trabajo, por lo que
no se comprende la respuesta drastica y radical de “no ir a trabajar”. Si la incapacidad es
parcial y temporal, ;por qué ausentarse sistematicamente del lugar de trabajo?

Lo prudente es que la respuesta al problema sea proporcional al mismo. Si consideramos
bueno y conveniente que la incapacidad laboral se adecue a la necesidad de reposo en du-
racion, es logico que también se adecue en “intensidad”. La respuesta “todo o nada”
desacredita la terapéutica, que deberia ajustarse a la necesidad. En muchas ocasiones la
baja laboral permite una cierta actividad, aunque sea restringida a una jornada laboral
parcial en el puesto de trabajo habitual, o a una jornada parcial o total en otro puesto.

La incapacidad laboral habla estrictamente de una necesidad de reposo o de alejamiento
del puesto de trabajo, pero por si misma no dice nada acerca de duracién ni de intensidad.

La baja laboral deberia ser una respuesta graduada y flexible, que ofreciera el reposo necesa-
rio en duracion (dias de reposo) y en intensidad (horas de reposo al dia y actividades que se
pueden realizar o que se deben evitar, por conveniencia y/o por oportunidad). Con ello se ate-
ntan muchos de los posibles inconvenientes de la baja laboral, como alcoholismo, insomnio
o desconexion con el ambiente del trabajo. Desde luego, exige de parte del médico y del tra-
bajador enfermo un andlisis detallado de la situacién, para hacer una propuesta logica al
patrono y al servicio de salud laboral. Se hace evidente que en la actividad terapéutica llama-
da “baja laboral” hay tres actores: el trabajador enfermo, el médico de cabecera y el médico
del trabajo. Entre los tres procede ajustar la dosis de baja a las necesidades del paciente y a
las posibilidades del trabajo. Como en casi toda recomendacion terapéutica, ésta deberia
ajustarse “seguin oportunidad”, segiin posibilidad, pues la baja a tiempo parcial depende del
lugar del trabajo, del tamafio de la empresa, de los conocimientos y habilidades del trabaja-
dor y de otras muchas circunstancias. Entre estas circunstancias hay que destacar las cuestio-
nes que se refieren a categorias profesionales, convenios colectivos y otras de tipo sindical.

Asi, al certificar la incapacidad laboral, el médico de atencidén primaria deberia sefialar
la probable duracién de la misma (dias estimados de reposo) y si el trabajador enfermo
puede o no puede acudir al lugar del trabajo (intensidad de la baja). Son multiples las
posibles razones para aconsejar que el paciente no acuda al centro de trabajo, desde la
necesidad imperiosa de guardar reposo absoluto al ingreso hospitalario, pasando por cua-
dros ya sefialados tipo tuberculosis multirresistente. Por ejemplo, el paciente que padece
una gripe con afectacion intensa esta mejor en su domicilio, sin asistir al trabajo, donde
solo lograria contribuir a difundir el virus.
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En otras muchas situaciones el trabajador enfermo puede ir al trabajo, aunque no pueda rea-
lizar sus labores habituales o no pueda realizarlas durante una jornada habitual. En estos
casos el médico de cabecera senalaria que el paciente puede acudir a su centro de trabajo, y
las condiciones necesarias para que se respete el reposo debido. La situacioén no es laboral-
mente extrafia, pues se produce frecuentemente en lo que respecta al permiso por lactancia.
La trabajadora acude a su trabajo, normalmente realiza su trabajo habitual, pero el horario
laboral se reduce y se facilita la ausencia en forma adecuada a la necesidad del bebé. En un
ejemplo de incapacidad laboral, el conductor de una camioneta de reparto con una fractura
de metatarsiano puede requerir hasta un trimestre de reposo, pero no tiene por qué hacerlo
en casa o en el parque. El necesario reposo es compatible con una asistencia regular al tra-
bajo, donde habra que analizar la situacion para dar nueva ocupacién y para facilitar sus tras-
lados, tanto al domicilio como para la rehabilitacion, en su caso. Esta flexibilidad es necesa-
ria para evitar los danos que puede provocar la ausencia al trabajo, y exige ver la actividad
habitual como terapéutica, el trabajo como un componente mas de la salud. Esta vision de-
beria ser compartida, idealmente, por médicos generales y del trabajo, por los trabajadores,
por los sindicatos y por los patronos y/o empresarios.

Ademas, la necesidad de reposo es cambiante, y la situacion del paciente es dinamica,
por lo que las decisiones respecto a duracion e intensidad de la baja pueden modificarse,
sobre todo cuando la baja se alarga en el tiempo. Asi, lo habitual en una baja por gripe
serd una duracion de tres dias, y una intensidad absoluta (ausencia total del trabajo).
Pero en una depresion puede ser conveniente y proporcional una baja de diez dias de du-
racion y de intensidad absoluta, que se prolongue por diez dias mas de baja de inten-
sidad relativa, de media jornada en su trabajo habitual. ;Por qué no? ;No se gradua la
dosificacion de otras terapéuticas segun la evolucion del cuadro clinico? Lo tnico carac-
teristico de la situacion de baja laboral es que los tres actores son el propio trabajador
enfermo, el médico de atencion primaria y el médico del trabajo; y entre los tres se de-
cide la dosificacion del reposo y la oportunidad del trabajo a tiempo parcial o en otro
puesto de trabajo.

Lo importante es introducir flexibilidad l6gica en la incapacidad laboral, pues es parte de
un plan terapéutico. Se busca, a este respecto, la “dosis” de reposo necesaria, sin abusos
(por exceso o por defecto) que sean perjudiciales para la salud del trabajador enfermo,
con independencia de la repercusion econdmica de dicho abuso.

3.6 La cooperacion de los médicos de atencion primaria en el uso
racional de la incapacidad laboral

La coordinacion entre niveles es necesaria por la propia existencia de los mismos, y es
una exigencia del sistema, ya que dichos niveles poco interesan per se al paciente, que
desea ver resuelto su problema de salud con rapidez y eficacia. En atencion primaria, la
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integracion con otros niveles se precisa cuando el problema supera la capacidad profesio-
nal, por su complejidad o gravedad.

En lo que respecta a las bajas laborales, hemos visto que tal integracion no se precisa en
el 80% de las bajas, las que ocupan el area B y C del diagrama de Pareto, que puede con-
trolar el médico de cabecera con sus habilidades y conocimientos habituales.

Se precisa la integracion, especialmente para los pacientes con bajas largas, problemas
clinicos complejos y/o cuando la actitud del paciente hace sospechar abuso o fraude. En
estas situaciones es cuando es imprescindible la integracion, la coordinacion de médicos
(o de servicios médicos) de distintos niveles.

La coordinacion es dificil si nadie manda, o cuando todos lo hacen por igual, cuando no hay
una “autoridad” clara. Por ello, para que el sistema pueda funcionar, ha de comenzarse por
reconocer este principio basico, por dar potestad plena al médico de cabecera (control clinico
y presupuestario de las bajas), por darle la autoridad suficiente, reconocida publicamente,
para que pueda dirigir el proceso de atencidn al paciente de baja, sin las demoras inevitables
que derivan de las tareas ajenas deficientemente organizadas.

En la practica, la colaboracion del médico de cabecera con los servicios especializados
(respecto a las bajas laborales) es escasa o nula, con la excepcion esporadica de buena
coordinacion con algunos especialistas de cirugia, traumatologia y psiquiatria.

La cooperacion deberia reforzarse, y la relacion con traumatologia y psiquiatria deberia
ser un ancho canal preferente, por la gravedad social y econdmica de las bajas, para todas
aquéllas con duraciones superiores a 30 dias. El especialista deberia sentirse obligado fun-
cionalmente —éticamente lo estd ya (OMC, 2001)— a resolver en el menor plazo de tiempo
posible los requerimientos del médico de atencion primaria, para lo que deberia disponer
de un canal especifico de derivacién y comunicacion, ya demostrado como rentable
(Abasolo et al., 2005; Arroyo et al., 2001; Cerdan et al., 2005). Nuestra recomendacién es
que el médico de primaria tenga poder de “compra” de los servicios especializados, de
forma que “el dinero siga al paciente”. Asi, cabria la posibilidad de que el médico de
cabecera eligiera especialista y lugar de la atencion, segun las necesidades del paciente y
la capacidad de resolucion de los servicios especializados. Naturalmente, todo ello en un
entorno en que el propio médico de cabecera tuviera un control clinico y presupuestario
de las bajas y un incentivo econdmico en el cumplimiento de un cierto presupuesto anual
cerrado.

Respecto a los inspectores médicos, la relacion con los médicos de primaria se suele li-
mitar en lo que concierne a dos tipos de pacientes: los graves, susceptibles de valoracion
de incapacidad, y aquéllos en los que se sospecha abuso o fraude, susceptibles de inspec-
cion o investigacion administrativa. La colaboraciéon fluida de los médicos de primaria
con los médicos inspectores facilitaria el trabajo con ambos tipos de pacientes, pero hasta
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ahora esa cooperacion es escasa y esporadica. El cambio basico es lograr que los médicos
de cabecera vean a los médicos inspectores como pieza clave en la ayuda a la resolucion
de los casos complejos, sobre todo en lo que respecta al fraude. El médico inspector de-
beria, ademas, pasar a jugar un papel en el desarrollo de sistemas de control de calidad
en torno a las bajas. Para ello, los inspectores necesitan pasar a ser “activos”, a participar
con el médico de primaria en la resolucion de los dos tipos de pacientes mencionados.

La colaboracién fluida entre médicos de cabecera y médicos inspectores ayudaria al des-
cubrimiento del abuso y del fraude, y a su castigo. La informacién respecto a la resolu-
cion eficaz de estos casos corre como la polvora, y reforzaria de manera notable la au-
toridad profesional ante el paciente tentado por la simulacién.

En lo que se refiere a las mutuas, es evidente que facturan en proporcion directa al acorta-
miento del proceso, motivo por el que desde el principio comenzaron a promover el ade-
lanto de pruebas, interconsultas e intervenciones, con ventajas para todos. Estas ventajas
“negociadoras” deberian estar en manos de los médicos de primaria, de rutina, quienes po-
drian requerir la colaboracion de las mutuas en casos especificos y complejos. Es decir, los
servicios médicos de las mutuas tendrian que ser la instancia técnica ante la que los médi-
cos generales pudieran exponer sus dudas y solicitar ayuda para la resolucion de casos com-
plejos; por ejemplo, en los que se necesitan servicios de varios especialistas o un proceso
largo de rehabilitacion. La autoridad basica y la responsabilidad deberia mantenerlas el mé-
dico de primaria, pero en los casos derivados a las mutuas, los servicios médicos de las mis-
mas actuarian de asesores, de forma que pusieran en marcha los mecanismos precisos para
acortar la duracion de la baja (mecanismos diagnésticos, terapéuticos y rehabilitadores),
“gastando” con el médico de primaria la parte correspondiente del presupuesto cerrado del
mismo para bajas laborales.

La transferencia de todo el Sistema Nacional de Salud a los servicios de salud de las comu-
nidades auténomas ha permitido el acercamiento, la proximidad, de las tomas de decision
politica. Parece indicada la colaboracion entre ambos entes, que si es seguida de beneficios
economicos (consecuencia del esfuerzo conjunto) seria sensato que conllevase la negocia-
cioén de la recepcion de partidas compensatorias especificas, que debieran acercarse lo
maximo posible a los centros sanitarios implicados (a los centros de atencidon primaria).

3.7 Los sistemas de informacion para la toma de decisiones en la
incapacidad laboral

Hay problemas multiples en torno al sistema de informacion sobre las bajas laborales, pero
uno de los conflictos mas absurdos generados alrededor de la informacion radica en la cla-
sificacion a emplear. Resulta que practicamente el 100% de las bajas laborales las atienden
y registran los médicos de familia, que precisan para su trabajo de clasificaciones idoneas
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para su tarea, de alta sensibilidad y baja especificidad, como puede ser la Clasificacion In-
ternacional de Atencidon Primaria (CIAP) (Ferrus et al., 1987; CICWONCA, 1999). Pero la
incapacidad laboral en gran parte de Espafia ha de codificarse, de manera antinatural, con
la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 9* version (CIE-9). Esta es una clasifica-
cion hospitalaria, de alta especificidad y poca sensibilidad. Dichas caracteristicas pudieran
ser muy convenientes, en teoria, para el control de las bajas laborales, pero en la practica
“trabajan” en contra de la atencidén primaria.

Parece que el uso de la Clasificacion Internacional de Enfermedades se debe a que la “pre-
cisan” los inspectores, pero ellos nunca atienden clinicamente a pacientes, ni en atencioén
primaria ni en especializada, y nadie sabe bien en qué grado se distorsiona la informacion.
(Qué puede aportar dicha clasificacion, con la que se trabaja con alta especificidad y baja
sensibilidad, justo lo opuesto de lo que sucede en la practica clinica, especialmente en aten-
cién primaria (en la que habitualmente se diagnostica con baja intensidad de uso de medios
diagnosticos)?

Légicamente, la consecuencia final es que un sistema de informacion asi, basado en una
clasificacion “ajena” a la forma de trabajo natural, nunca se “lee” y nunca se utiliza, pues,
de hacerlo, se plantearian dudas irresolubles a los médicos de primaria, por llegar a tan
“precisos” diagnosticos realizados con un lapiz y un fonendoscopio (Abrain et al., 1993;
Benavides, 2005). Asi, aunque la informacion que genera el circuito de las bajas laborales
es muy util para conocer datos de salud de la poblacion, no se explota en todo su potencial
(Benavides et al., 1990; Farrés y Portella, 1982) por la persistencia de un circulo de baja
calidad diagnostica, falta de uso, imposicidon de una clasificacion antinatural y escasa im-
plicacion en el control por el médico general.

Sirva de ejemplo de nuevo el dolor de espalda, para el que hemos de saber que la Clasi-
ficacion Internacional de la Atencidén Primaria tiene solo tres rubricas (para codificar todos
los tipos posibles de lumbalgias) (CICWONCA, 1999), mientras que la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades tiene cientos de rubricas, lo que da una especificidad absurda,
que puede llevar a que aparezcan diagnosticos en los partes tipo “pinzamiento interverte-
bral lumbar/Sindrome de Baastrup”, que poco dice de la realidad, pero que puede resultar
elegido por el médico de familia como forma rapida de “dar un nombre licito”, que acepte
el sistema de informacion, para no pasarse media mafiana buscando otra ribrica que cuadre
mejor. El sistema de informacion se alimenta asi de basura, y contribuye a mantener el
circulo negativo en torno al uso de la informacion generada por los diagnosticos contenidos
en los partes de las bajas laborales.

Por tanto, si la incapacidad transitoria es cosa de atencion primaria, que nace y muere en
atencion primaria, que depende del médico de primaria, la clasificacion de los problemas
por lo que se utiliza la baja como parte del arsenal terapéutico deberia ser la Clasificacion
Internacional de la Atencion Primaria (y los médicos de primaria necesitan formacién
especifica acerca de su mejor uso). En otras instancias podria compatibilizarse con la
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Clasificacion Internacional de Enfermedades, e incluso con sistemas complejos tipo
SNOMED, pues existe una correspondencia entre todas estas clasificaciones.

Otro de los equivocos frecuentes en los servicios de salud, respecto a la exigencia de in-
formacioén para la gestion, radica en la creencia de que se precisa la informacién clinica
con datos de filiacion asociados para realizar andlisis de gestion o epidemiologicos. Se
confunde la gestion clinica con la gestion de la informacion.

No es preciso enviar datos de filiacioén de los pacientes para mantener unos saludables
y potentes sistemas de informacién sanitaria. Asi, por ejemplo, el proyecto ISIS®,
oficial en varias comunidades autéonomas, como sistema de medida del producto
sanitario, trabaja con informacion totalmente andnima, actualizada constantemente,
por la separacion de las bases de datos clinicos de las de gestion de la informacion,
con lo que se elimina de raiz toda posibilidad de vulnerar la confidencialidad, se logra
la cooperaciéon de los médicos de primaria y se disminuye el volumen de la
informacion a manejar (Leon, 2000; Ruiz Téllez, 2005). Conviene tener muy presen-
tes todos los aspectos éticos que surgen en torno al manejo de grandes masas de
informacion, pues los médicos han recibido una formacion estricta sobre los
problemas de confidencialidad y secreto, de forma que no colaboraran si existe la mas
minima sombra de duda al respecto.

El problema del manejo de la informacion no se limita a los diagndsticos de las bajas la-
borales, pues en atencion primaria la gestion de la informacion ha perdido su sentido cli-
nico en el momento en que ha dejado de ser generalista, cuando se ha especializado,
cuando se ha concentrado en unas enfermedades y problemas concretos (consecuencia
directa del trabajo con una “cartera de servicio” mal disefiada).

La atencion primaria deberia ser medida de forma global, considerando el amplio con-
junto de su actividad, mediante criterios de “efectividad” y de “productividad”, y sobre
bases epidemioldgicas y poblacionales, como muestran los Graficos 5y 6, en los que se
valora el 100% de la actividad, lo que permite la ubicacion de cada “unidad” (médico o
centro) entre pares, de manera relativa a los otros.

En estos graficos se muestran 90 cupos médicos de una comunidades autonomas, en la que
se representan, en coordenadas, los episodios atendidos (arriba) o resueltos —efectividad—
(abajo), respecto a la media, situdandose en la parte superior aquéllos con mayor numero
de episodios atendidos o resueltos por habitante ponderado, y en la parte inferior los con
menos. En las abscisas se muestra la relacion con la media del gasto en incapacidad
transitoria por habitante ponderado, con valores de mas gasto a la derecha y de menos a la
izquierda.

¥ Proyecto ISIS en www.cymap.es.
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Grafico 5. El Grafico X para episodios atendidos
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Dispersion de la relacion de cupos médicos por la representacion de la relacion entre el % de la diferencia de los episodios atendidos
por habitante atendido, respecto a la media, con el porcentaje de la diferencia del gasto de baja por habitante atendido respecto a la
media.

Fuente: Proyecto ISIS. CYMAP.

Es evidente que se generan cuatro sectores singulares. El superior izquierdo, de profesio-
nales “excelentes” por haber logrado mas resoluciéon con menor gasto. El superior
derecho, de profesionales “positivos 16gicos” por el “més por més”. El cuadrante inferior
izquierdo, de profesionales “tranquilos 16gicos”, por el “menos por menos”. Y el inferior
derecho, formado por el conjunto de profesionales “mejorables” por su menor capacidad
de resolucion y el mayor gasto.

Por todo ello, un grafico sintético como el Grafico X permitird la identificacion de los
lideres y la emulacion de los mismos (benchmarking).

(De qué puede servir centrarse en la reduccion de duraciones de un solo problema, cuan-
do el resto estdn abandonados y generan elevados costes? Si bien es cierto que hay que
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Grafico 6. El Grafico X para episodios resueltos
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Dispersion de la relacion de cupos médicos por la representacion de la relacion entre el porcentaje de la diferencia de los episodios
resueltos por habitante atendido, respecto a la media, con el porcentaje de la diferencia del gasto de baja por habitante atendido
respecto a la media.

Fuente: Proyecto ISIS. CYMAP.

concentrarse en aquello que optimiza el esfuerzo, como el grupo A de Pareto, no con-
viene olvidar la vision de conjunto, unica forma de evaluar a los médicos de primaria.

La vision mas interesante en atencidon primaria es la vision generalista, el punto de vista
del conjunto, lo unico que permite no perder el punto de vista del “6ptimo global” (Ruiz
Tellez, 1999¢). De esta forma se facilita la comparacion “justa” entre pares, y se promue-
ve la mejora por el estimulo de lo posible.
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4. Hacia un mejor uso terapéutico
de la incapacidad laboral

4.1 El mejor uso terapéutico de la incapacidad laboral. Normas y
sugerencias para el buen uso del reposo y de la incapacidad laboral

La incapacidad laboral conlleva el reposo, y hemos visto que algunas situaciones de re-
poso son perjudiciales, lo que exige el uso racional de la baja laboral.

En general, debe ser el médico de cabecera el que a su buen juicio “ajuste” la situacion
del trabajador enfermo a su trabajo habitual. Ello exige tres decisiones consecutivas: re-
comendar la baja (primera decision) y su duracion (segunda decision) e intensidad (terce-
ra decision). En lo que respecta a intensidad, es muy importante la opinion del servicio
médico del trabajo, pues sirve de nexo para establecer con propiedad las posibilidades de
una baja parcial, en el puesto de trabajo habitual o en otro. Cuando no existe servicio mé-
dico de empresa, y en todo caso, tendria que ser una decisién a compartir con el patrono
o empleador y con los sindicatos. El médico de cabecera actua como consultor o asesor
respecto a la intensidad de la baja, pues no puede tomar la decisidn final, que depende de
la oportunidad, de las posibilidades en la practica.

La intensidad se refiere a si la baja lo sera a tiempo completo o a tiempo parcial. Cuando
se sugiere que sea a tiempo parcial deberia optarse entre recomendar que sea en el puesto
de trabajo habitual o en otro distinto. Naturalmente, si se utilizan las bajas como parte del
plan terapéutico, es dificil establecer normas sobre duracion e intensidad de las mismas.
Pero algo se puede decir en general, del estilo de “si..., y solo si...”.

Estos son algunos ejemplos:

» “Si” la gripe provoca un cuadro clinico invalidante, “y s6lo si” se trata de un paciente
por lo demads sano, en el que no se esperan complicaciones, es conveniente recomendar
una baja de tres dias de duracidn, a tiempo completo.

* “Si” una fractura de Colles unilateral requiere ausencia del trabajo, por la indole del
mismo, “y sélo si” se trata de un paciente en el que no se esperan complicaciones, se
recomienda una baja de un mes de duracion, a tiempo parcial, segiin oportunidad.
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» “Si” la depresion conlleva invalidez, “y solo si” se trata de un cuadro de evolucion ha-
bitual, en un paciente por lo demas no complicado en el que la medicacion obtendra
una respuesta apropiada, es conveniente recomendar una baja de duracion total de cua-
tro semanas, las dos primeras a tiempo completo y las dos ultimas a tiempo parcial,
segun oportunidad.

* “Si” un dolor de espalda provoca invalidez, “y so6lo si” se trata de un cuadro de probable
origen inespecifico (sin signos ni sintomas de “alarma”), en un paciente sin complica-
ciones esperables, es conveniente recomendar una baja de duracion total de diez dias, los
tres primeros a tiempo completo y los ultimos siete a tiempo parcial, segun oportunidad.

Como se deduce de los ejemplos, es dificil dar una respuesta normalizada, pues cada
paciente es un caso distinto, y las recomendaciones son opiniones de experto con pocos
ensayos clinicos detras. En Espafia se introdujeron en su dia estandares por el Insalud
(Insalud, 1995; Insalud, 1998), pero con poco éxito (Martinez de Pison, 1996; Sanz et al.,
1996; Ugalde et al., 1996), quiza por su falta de fundamento cientifico.

Parece conveniente, pues, no establecer normas que puedan llevar a confusiéon. Lo im-
portante es lograr transmitir a médicos generales y del trabajo, a pacientes, a patronos y
a sindicatos, que la baja laboral es una actividad terapéutica, parte de un plan global, y
que su uso racional exige una dosificacion apropiada a cada caso. Desde luego, al mismo
tiempo se pueden difundir guias simples —del estilo de “un embarazo normal en una mu-
jer sana no es causa de baja laboral”—, pues con ello se refuerza la toma de decision
racional en las condiciones de agobio con que normalmente se trabaja.

Puesto que se sabe con certeza que el reposo en cama es inutil (y en algunos casos es per-
judicial para la salud del paciente) (Allen et al., 1999), convendria difundir un listado del
estilo de “se ha comprobado que...”, actualizado de continuo con los resultados de los
nuevos ensayos clinicos al respecto. Se podria distinguir entre:

* Reposo tras una intervencion quirdrgica (diagnostica o terapéutica). Por ejemplo, “se
ha demostrado con dos ensayos clinicos que, tras la puncion lumbar, el reposo en cama
(de cuatro o de seis horas) no mejora la cefalea posterior, y empeora los cuadros de
nauseas, vomitos y vértigo”.

* Reposo como parte especifica de un tratamiento. Por ejemplo, “se ha demostrado en
multiples ensayos clinicos que el reposo en cama, de 48 horas o mas, empeora la evo-
lucién del cuadro de lumbalgia™.

También es clave que se difundan los inconvenientes y perjuicios que conlleva la situa-

cion de baja laboral per se, conforme se vaya produciendo conocimiento al respecto (Vin-
gard et al., 2004). Se podria distinguir entre:
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» Impacto sobre la enfermedad que provoca la baja. Por ejemplo, “se ha demostrado en
un grupo de trabajadoras con baja laboral por cuadros con dolor como sintoma prin-
cipal, que la inactividad laboral complica la evolucién al aumentar con el paso del
tiempo sentimientos depresivos, de inquietud y el propio dolor, y generar un papel ne-
gativo de enfermo”.

» Impacto sobre la salud en general. Por ejemplo, “se ha demostrado que en varones la
baja laboral de mas tres semanas se asocia a suicidio”.

» Impacto sobre la vida laboral. Por ejemplo, “se ha demostrado que las ausencias por
baja laboral se asocian, a largo plazo, a menor promocion profesional”.

» Impacto sobre la vida social. Por ejemplo, “se ha demostrado que las bajas laborales
de larga duracién cambian los roles familiares, por lo que conviene explorar las conse-
cuencias de dichos cambios en los pacientes con bajas de mas de un mes de duracion”.

Por ultimo, conviene difundir “conocimiento” que facilite el diagndstico de enfermeda-
des y accidentes laborales, que muchas veces pasan por enfermedades y accidentes “co-
munes” (Castejon, 2002; Weevers ef al., 2005).

Nuestros conocimientos son muy limitados respecto a todas las cuestiones sefaladas,
pero ello no impide la divulgacion eficaz, reiterada y por mecanismos multiples de los
resultados de los estudios que las traten.

4.2 La mejora de la declaracion de la incapacidad laboral.
Recomendaciones sobre la simplificacion de la propia declaracion

Sin 4nimo de reiterar lo comentado en la seccion sobre “trabas burocraticas”, la mejora de
la declaracion se centra en la eliminacion de los partes de confirmacion periddicos, a favor
de la expedicion del parte de confirmacion de fecha variable, segun condicion clinica, hasta
la fecha de la proxima revision, y en la transaccion telematica de la informacién, pero
“exclusivamente” a los servicios de inspeccion de bajas de los servicios de salud. Ademas,
como se sefiala en dicho apartado, el parte de baja puede servir de parte de alta, cuando el
médico de primaria se sienta con capacidad predictiva y negociadora (con el paciente)
suficiente para fijar simultineamente fecha de baja y de incorporacion al trabajo (alta).

Deberia superarse la insensibilidad actual ante la confidencialidad (Leon, 2000; OMC, 2001,
Ruiz Téllez, 2005; Zarco et al., 2001), y se deberian seguir las recomendaciones de los Prin-
cipios de la Etica Médica Europea (WMA, 1983; PEME, 1987), que literalmente dicen que
“todo banco informatizado de datos clinicos debera quedar, por respeto a la ética profesional,
bajo responsabilidad de un médico especialista designado para ello”. Esta cuestion es central
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para lograr la implicacion clinica de los médicos de primaria, de forma que registren infor-
macion veraz que genere un circuito de informacion que permita medir la calidad y mejorar
el control de las bajas laborales. Ya se ha sefialado que para ello es fundamental tanto el uso
de la Clasificacion Internacional de Atencion Primaria (CICWONCA, 1999), como la “eli-
minacion” de la filiacién en las bases de datos, excepto en aquéllas en las que se pueda jus-
tificar clinicamente su utilidad.

No basta, pues, con mejorar la declaracion de las bajas laborales (con la simplificacion
de los partes), la confidencialidad en su manejo y el uso de una clasificacidon apropiada;
pues todo ello seria inutil si la informacién generada no se emplea sistematicamente en
un sistema de mejora continua de la calidad. La informacion debe utilizarse tanto para la
gestion propia de las bajas (por ejemplo, control de la duracidn, adscripcion del gasto a
cada médico), como para facilitar la comparacion con los pares y el estimulo en la
emulacion de los mejores. Naturalmente, estos usos, estos circuitos, necesitan de la cola-
boracion de los médicos de primaria, pero deberian ser responsabilidad de los gerentes y
directores de los servicios de salud.

4.3 Las necesidades de formacion continuada y de investigacion como
parte del plan del mejor uso terapéutico de la incapacidad laboral

La vision de la baja como parte del plan terapéutico no es novedad en Espafia, donde dos de
los firmantes (Gérvas y Pérez Fernandez) ya propusieron su estudio como tal en 1990
(Gérvas et al., 1990), donde otro de los firmantes (Ruiz Téllez) hizo una propuesta de
cambio global ya en 1999 (Ruiz Téllez, 1999a), y donde muchos autores han contribuido al
desarrollo cientifico de esta cuestion (Benavides, 2005). Sin embargo, las ideas tardan en
difundirse, y solo con ideas no se cambian los sistemas, pues se precisa accién. Accion signi-
fica cambios en la legislacion, en las responsabilidades, en la gestion y en la profesion, entre
otros. Algunos de estos cambios se han sugerido en secciones previas, y en ésta nos cefiire-
mos a los referente a investigacion y a formacion continuada.

Un cambio concreto y necesario es la produccion de conocimiento y la difusion del mis-
mo. A lo largo de este informe se han sefialado las muchas carencias que tenemos ante
cuestiones referentes a la baja laboral, claves y fundamentales. Por ello sugerimos el es-
tablecimiento de un plan basico de investigacioén sobre bajas laborales, que deberia for-
mar parte de los programas globales de investigacion sociosanitaria y de organizacion de
servicios de salud. Este plan se complementaria con una propuesta de formacién conti-
nuada para introducir nuevo conocimiento en la practica clinica médica.

Respecto a investigacion, un plan estructurado deberia responder al menos a tres cuestiones

basicas en distintos plazos (corto —menos de tres afios—, medio —entre tres y diez, afios— y
largo —mas de diez afos—):
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* La adecuacién de la baja laboral a la enfermedad a tratar. La adecuacion se refiere a la
graduacion de la duracion e intensidad de la baja laboral a las necesidades de la enfer-
medad y caso considerados. La investigacion deberia centrarse en algunas enfermedades
y situaciones frecuentes e importantes, clinica y econdomicamente. Sugerimos: dolor de
espalda, problemas de rodilla, embarazo, ansiedad, depresion, infarto de miocardio, ictus
y canceres (en general). A corto plazo seria suficiente con tener una descripcion de las
bajas en estos ocho problemas de salud, distribuidos por: a) edad, sexo y profesion de los
pacientes; b) los ocho tipos de baja descritos (como parte del tratamiento sintomatico en
casos mal definidos, como reposo para autocuracién, como parte de una estrategia
terapéutica curativa, por el tipo de enfermedad-situacion del paciente, como “compra’ de
tiempo sanitario, por situaciones sociopersonales de dificil solucion, por ambiente laboral
perjudicial para el paciente, y por simulacién —paciente— y/o consentimiento —médico—),
y ¢) comunidades autonomas, provincias, localidades y empresas, de forma que se puedan
valorar aspectos del entorno sociolaboral. A medio plazo la investigacion deberia centrarse
en la interpretacion y analisis de los datos descriptivos, con objeto de disefiar un plan de
investigacion analitica y de intervencion. En el medio plazo es muy importante, también,
considerar el “peso” de la comorbilidad en la adecuacion de la baja laboral a la enfer-
medad a tratar, y el impacto de las condiciones del trabajo (de la patologia laboral) en los
problemas “comunes” (no profesionales). A largo plazo habria que aplicar la metodologia
del andlisis previo a todas las enfermedades cuya media de duracion de baja sea mas de
30 dias.

 La elaboracion de guias de buena practica clinica y su introduccion en el trabajo diario del
médico de atencion primaria. La mayoria de las guias de buena practica clinica ha tenido
poco impacto en el trabajo diario de los médicos, pues adolece de escasez de conoci-
mientos respecto a su fundamento cientifico y, sobre todo, no se ha cuidado ni estudiado
la forma de traspasar la teoria a la practica (romper la brecha entre la eficacia y la
efectividad) (Kovacs y Gil del Real, 2000; Weevers et al., 2005). Por ello, se precisa del
desarrollo de guias con el propdsito de cambiar la practica clinica, de mejorar la calidad
en el trabajo diario, mas alla del intento de 1995 (Insalud, 1995), en la linea del Programa
COST B13 para el dolor lumbar (COST-B13, 2005). Recomendamos centrar la investi-
gacion en el dolor lumbar y en la ansiedad/depresion, por su frecuencia e impacto en la
salud del paciente y en el gasto que genera la incapacidad laboral. Ademas, se puede
aprovechar mucha investigacion previa y muchos estudios ya realizados para tener, en el
corto plazo, guias de buena practica clinica, orientadas a la efectividad (a su uso en las
condiciones habituales de la practica clinica), que tengan una primera valoracion expe-
rimental. En el medio plazo, la investigacién deberia centrarse en ampliar este tipo de guia
a otros problemas de salud en los que tengan un componente social importante, como las
bajas epidémicas por causa “psicoldgica” en algunas profesiones, por ejemplo policias
(Guenaga, 2005), para deslindar lo que haya de problema de salud de componentes
estructurales laborales y de gestion de personal. A largo plazo seria importante contar con
guias orientadas a la efectividad de todas las enfermedades que provoquen bajas de mas
de 30 dias de media.
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 La valoracion del impacto negativo de la baja laboral en distintos aspectos de la vida del
trabajador enfermo. Como hemos insistido, la baja laboral conlleva perjuicios, no bien
estudiados, pero que pueden llegar a la muerte, por suicidio o por otras causas no muy
conocidas (Kivimiki et al., 2003; Vingard et al., 2004). Esta nocion simple no deberia
ser sorprendente, pues sabemos que la actividad sanitaria tiene siempre beneficios y per-
juicios (Davis, 2004; Pérez Fernandez y Gérvas, 2002) y que la decision médica se toma
tras sopesar ambos, en la esperanza de que los primeros superen a los ultimos. Sin em-
bargo, es poco lo que sabemos sobre estas cuestiones, y convendria anadir investigacion
que facilitase la toma de decision del médico. Como es habitual, el campo que recomen-
damos es el mas conocido del dolor de espalda, donde ya sabemos que la baja laboral de-
be durar poco, el minimo imprescindible (Waddell, 1987; Deyo, 1996; Ihlebaek y Erik-
sen, 2004). Pero falta investigacién que aborde las consecuencias de la baja laboral en los
cuatro campos descritos (la propia enfermedad que provoca la baja, la salud en general,
la vida laboral y la vida social). La propuesta es dedicar la investigacion en el corto plazo
al dolor de espalda y al cancer, para generar conocimiento acerca del impacto negativo
de la baja laboral. De hecho, en Espafa existe ya una potente red de investigacion sobre
el dolor lumbar, que convendria potenciar (Segui et al., 2005). También convendria en
este tiempo considerar el desarrollo de algun proyecto de investigacion sobre el “presen-
tismo”, la incorporacion excesivamente temprana al trabajo (Dew ef al., 2005). A medio
plazo, la investigacion deberia centrarse en como difundir eficazmente entre profesio-
nales y trabajadores el conocimiento sobre el impacto de la baja laboral en la vida del
paciente. A largo plazo recomendamos investigar sobre estas cuestiones en todas las
enfermedades que provoquen bajas de mas de 30 dias de media.

Por supuesto, hay otras muchas cuestiones de investigacion candentes, como las posibles
mejoras en la coordinacion y la continuidad y su impacto en la gestion de la baja laboral, o la
necesidad de desarrollar instrumentos de prediccion de la evolucion espontanea de las
enfermedades que generan frecuentemente baja laboral; pero hemos seleccionado las
cuestiones que creemos basicas. Ademas, la falta de investigacion no excluye la accion, que
no siempre se funda en el conocimiento cientifico. Por ejemplo, mejorar la coordinacion entre
primaria y secundaria es cuestion clave en el conjunto sanitario, de forma que es esperable
obtener mas beneficios que perjuicios si trabaja en sentido de procoordinacion (Gérvas y
Rico, 2005; Rico y Saltman, 2002). A este respecto conviene no jugar a aprendices de brujo,
por lo que es prudente introducir el cambio y la innovacién con parsimonia, pues el sistema
sanitario es un sistema complejo en el que no podemos prever con mucha certeza lo que
sucedera cuando introduzcamos un cambio (Love y Burton, 2005). Por ultimo, la formaciéon
continuada debe ser objetivo prioritario, y convendria elaborar un plan general al respecto.

* El plan deberia tratar de eliminar conocimientos y practicas obsoletas. Por ejemplo, eli-
minar en general la recomendacion del reposo en cama tras el infarto de miocardio (Allen
et al., 1999); o los mitos sobre el dolor lumbar, incluyendo la rutina de la solicitud de ra-
diografias (Deyo, 1998); o sefialar el embarazo como fase “normal” de la vida, que no
precisa baja per se.
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* Introducir nuevos conocimientos y practicas de probada eficacia. Por ejemplo, sobre el
cambio en el diagnostico de ansiedad a depresion, para que “no justifique el tratamien-
to” y lleve a mas bajas laborales por el etiquetado de depresion (Ortiz, 2004; Ortiz y
Lozano, 2005; Mata, 2005), o sobre patologia de origen laboral en la consulta del mé-
dico de primaria, para no confundir lo “profesional” con lo “comun” (Castejon, 2002).

Ambos objetivos se logran con actividades multiples, que deberian reglarse para obtener
resultados medibles. A corto plazo bastaria con lograr la publicacion de al menos un ar-
ticulo anual respecto a los ejemplos seleccionados mas arriba, en las principales revistas
de atencion primaria, cientificas y profesionales (Atencion Primaria, El Médico, Medici-
na General y SEMERGEN, entre otras), y la elaboracion de material didactico sobre di-
chos ejemplos, para su uso en sesiones clinicas en los centros de salud. En el mismo corto
plazo habria que lograr la colaboracién de las tres grandes sociedades de médicos de
atencion primaria (Sociedad Espafiola de Médicos Generales, Sociedad Espafiola de Me-
dicina de Familia y Comunitaria y Sociedad Espafola de Medicina Rural y Generalista)
para llevar a sus congresos talleres especificos sobre bajas laborales, afo tras ano. Y la
cooperacion con la Comision Nacional de la Especialidad para introducir en la residencia
de Medicina de Familia cuestiones y ejemplos sobre bajas laborales.

A medio y largo plazo habria que introducir conocimientos y técnicas sobre el uso racio-
nal de la baja laboral en las facultades de medicina y en el posgrado reglado, de forma
que este campo sea parte de toda la formacion médica.

El catalogo de certezas de la vida se cifie al nacimiento, la muerte, los impuestos... y al do-
lor lumbar (Deyo, 1998). Dada su prevalencia, no es extrafio que se haya convertido en cau-
sa frecuente de baja laboral, por més que muchas veces la baja empeore, cronifique y me-
dicalice al paciente trabajador, con un resultado final que no beneficia ni al enfermo ni a la
sociedad (Waddell, 1987). Necesitamos mejorar nuestro conocimiento respecto a algo tan
comun, frecuente e importante como el “simple” dolor lumbar (Segui y Gérvas, 2002; Segui
et al., 2005; Pérez Tierno et al., 2003). ;Qué decir de otras causas frecuentes de baja laboral,
tipo el embarazo normal en mujer sana, apenas estudiadas como tales!

Por todo ello, conviene aumentar la investigacion sobre las bajas laborales, para lograr una
formacion continuada basada en hechos. En Espana existe investigacion de calidad al respec-
to, ya citada previamente, y otra también muy util (Frieiro ef al., 1985; Alfonso y Sanchis-
Bayarri, 1987; Vitores, 1989; Buitrago ef al., 1993; Nufiez et al., 1995; Gensana et al., 1995;
Lépez et al., 1995; Martin et al., 1995; Ballesteros et al., 1997; Abellan y Esteban, 1999), pero
no es suficiente para justificar y sostener cambios en la gestion de la baja. Es imprescindible
a medio y largo plazo remediar estas carencias, aunque a corto plazo se pueda obviar la falta
de dicho conocimiento para gestionar y mejorar la atencidon al paciente trabajador (Ruiz
Téllez, 2002; Zarco et al., 2001).
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5. Conclusiones y recomendaciones

La baja laboral es una actividad frecuente (y costosa, en dinero y en efectos adversos)
sobre la que sabemos poco, a pesar de la vasta bibliografia existente. El control de la
incapacidad temporal en la ultima década se ha centrado en la dicotomia de la gestion
clinica y de la gestién econdmica, lo que en su comienzo dio frutos positivos, pero es una
politica condenada al fracaso, por ineficiente. El personal de los servicios de salud (de
médicos generales a médicos especialistas, pasando por gerentes y politicos) vive ajeno
al gasto que generan las bajas laborales, en agudo contraste con la preocupacion universal
por el gasto que genera el uso de medicamentos, otra actividad terapéutica.

Se estima que hay abuso en la baja laboral en un tercio de los casos, del 20% de bajas
con gasto superfluo, situadas la mayoria en el grupo A de Pareto, bien por ser inne-
cesario el reposo, bien por prolongarse en exceso. También se ha demostrado el pro-
blema opuesto, bastante mas bajo, el “presentismo” (permanencia en el trabajo). En la
comparacidn con otros paises europeos el porcentaje de trabajadores en Espafia con baja
laboral, 12%, se sitiia por debajo de la media del 15%, y este porcentaje crece de sur a
norte de Europa, que también crece, en el mismo sentido, en prestaciones por baja
laboral.

En todo caso, el uso de la baja laboral en Espaia estd por debajo de la media europea,
y el abuso podria ceiiirse a un pequefio grupo de usuarios, en torno a un paciente por
cupo y mes. Por ello, las posibilidades clinicas de control del uso de la baja laboral son
muchas, pues es un problema “manejable” por el médico de familia comprometido con
su trabajo diario.

El uso apropiado de la incapacidad laboral conlleva la disminucion de costes varios,
tanto monetarios como en salud. Lamentablemente ha existido mas interés por los
aspectos econdomicos que por los aspectos clinicos, de forma que, por ejemplo, sabemos
poco acerca de los efectos adversos de la baja laboral y del reposo en general. Los pocos
ensayos clinicos al respecto revelan que el reposo es perjudicial en cuestiones tan
diversas como la lumbalgia, el infarto de miocardio y las hepatitis infecciosas. Tampoco
sabemos mucho sobre los efectos adversos de la medicalizaciéon (uso excesivo de
recursos médicos) de la vida diaria, y de su repercusion en el nimero y duracion de las
bajas laborales, pero parece evidente un impacto directo en torno a los embarazos sanos,
y los problemas e inconvenientes de la vida diaria, que se transforman en ansiedad y
depresion.
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Dada la complejidad del uso de la baja laboral, en que confluyen todo tipo de problemas
y circunstancias, corresponde al médico de familia su control, que deberia ejercerse en
sus dos componentes, de gestion clinica y de gestion econdémica.

Tras un trabajo concienzudo de revision bibliografica y de andlisis y sintesis de lo
publicado, y de la consideracion de la practica clinica habitual, creemos poder concluir
que hay que devolver protagonismo y responsabilidad al médico de atencidon primaria,
que idealmente certifica la necesidad del reposo, solicita directamente pruebas diagnos-
ticas, y para el cual trabajan los especialistas como consultores y/o como expertos con
habilidades especiales que complementan con otras terapéuticas el reposo, para lograr la
pronta convalecencia y rehabilitacion del trabajador enfermo.

Por tanto, como colofén del trabajo proponemos en esta linea una serie de medidas que
giran en torno a: a) la adecuacion entre el reposo recomendado y la necesidad del mismo,
segun el mejor fundamento cientifico y la mejor practica clinica; y b) la correcta gestion
global de la incapacidad laboral, para disminuir el uso incorrecto y el gasto innecesario.

» La enfermedad conlleva en ocasiones la incapacidad para realizar las actividades de la
vida diaria. En el trabajador se justifica dicha incapacidad con una intervencion mé-
dica, con la baja laboral. La baja laboral es parte del plan terapéutico, y se aplica en
formas muy diversas, adaptadas a las necesidades del enfermo. La baja laboral deberia
ser siempre vista como un instrumento clinico terapéutico, capaz de contribuir a la
mejor recuperacion de la salud, a costa de un gasto y de unos efectos secundarios que
obligan a emplear el mejor juicio del médico en el buen uso de ella.

* Puesto que la baja laboral tiene componentes bioldgicos, psicologicos, sociales y cul-
turales, que se expresan en el encuentro médico-paciente y que implican ver al enfermo
en su globalidad, deberia mantenerse integradas su gestion clinica y econdmica en el
ambito de la atencién primaria. La politica seguida durante la ultima década, de
separacion de la gestion econdmica y del manejo clinico de las bajas laborales, produjo
éxitos temporales, durante un lustro, en la contencion del gasto en este capitulo, sin que
se hayan mantenido en la actualidad. Los circuitos de declaracion de las bajas laborales
son manifiestamente mejorables, en su burocracia y en el uso del sistema de infor-
macion que generan. Para la mejora se precisa permitir el uso de un parte de baja y alta
simultaneo, en todas las circunstancias en las que estén de acuerdo médico y paciente,
y adaptar las fechas de los partes de confirmacién a las necesidades clinicas. Es tam-
bién imprescindible recuperar el crédito del diagnostico, mediante el uso de la Cla-
sificacion Internacional de la Atencidon Primaria, adaptada a la cultura y forma de
trabajo extrahospitalaria, y mediante los mecanismos apropiados que aseguren la
confidencialidad de la informacion. El uso actual de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades conlleva una especificidad que ni existe ni deberia existir en atencion
primaria, con las pérdidas consecuentes que supone para los sistemas de informacion
clinicos y gerenciales.
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* Como forma de implicar a los médicos de atencion primaria, deberia desaparecer la
dicotomia entre gestion econdmica y clinica; el médico de cabecera deberia contar con
autoridad y poder para solicitar pruebas diagnosticas y terapéuticas. La autoridad en la
gestion de las bajas implicard que el médico de cabecera acepte responsabilidades
financieras y un presupuesto cerrado, apropiado al cupo. Los especialistas del servicio
de salud y los médicos de las mutuas deberian actuar de consultores para el médico de
primaria. Este utilizara su poder econémico para “comprar” pruebas diagndsticas y te-
rapéuticas, de forma que “el dinero sigue al paciente” y que desaparecen los “tiempos
muertos” en la gestion clinica de las bajas laborales. La evaluacion de los médicos de
primaria deberia ser global, por comparacién con sus pares en el uso de recursos y en
el seguimiento de los problemas de salud. La aceptacion de este contrato y de esta res-
ponsabilidad se deberia remunerar con un fijo mensual y un incentivo variable anual,
segun cumplimientos de objetivos. Los ahorros en bajas deberian revertir “cerca” del
médico de primaria, por ejemplo, en la dotacion material y personal del centro de
salud.

* Un 20% de los pacientes de baja generan el 80% del consumo. Por ello, el “esfuerzo” del
médico de cabecera podria tener gran éxito si controlara al paciente por mes, que es el
que en su cupo genera el 50% del costo. Si nadie controla el proceso global de la baja,
¢ésta no se controla. La segregacion de tal control por especialistas, inspectores y mutuas
no ha mostrado el éxito que se buscaba.

* Las bajas laborales deberian preocupar como otras opciones terapéuticas (por ejemplo,
los medicamentos), tanto por el gasto como por el uso apropiado (en exceso y en defec-
to), por los efectos adversos y por el cumplimiento de las normas éticas universales (no
maleficencia, justicia, autonomia y beneficencia). Deberia ponerse el énfasis en los po-
cos casos (en torno a uno por mes y cupo) en los que parece haber despilfarro. Para ello
es imprescindible la cooperacion con los médicos inspectores, que deberian pasar a tener
un papel activo en la mejora de la calidad en el uso de la baja laboral.

» La baja laboral es, y debe ser, s6lo una parte del plan terapéutico, y adaptarse a las nece-
sidades del paciente en “cantidad” y en “calidad”. Por ello, deberia dejar de ser una op-
cioén de “todo o nada”, y pasar a ser una respuesta terapéutica graduada y flexible, que
ofreciera el reposo adecuado en duracion (dias) y en intensidad (actividades a evitar, y
posibilidad de adaptacion temporal a otro tipo de trabajo); deberia cefiirse al minimo
imprescindible e intentar mantener al paciente en su lugar de trabajo, en condiciones
apropiadas a su incapacidad. Como toda actividad terapéutica, la baja laboral tiene
ventajas e inconvenientes, pero estos ultimos han sido poco valorados, y en muchos casos
la baja laboral carece de fundamento cientifico (no sabemos cuando ayuda a mejorar o a
empeorar la salud del paciente). La baja laboral esta asociada a “no trabajar”, pero
debiera modificarse para poderse balancear, socialmente, entre el “no ir a trabajar” y “no
ir al trabajo”. La consideracién de la baja laboral como un acto terapéutico permite
reconocer la existencia de efectos secundarios, facilitando su contraindicacion en mas de
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una ocasion. Han de hacerse publicos, tanto entre profesionales como entre ciudadanos,
los “perjuicios” reconocidos por la ciencia del reposo o inactividad en ciertos problemas
de salud. También es importante esta colaboracion para el estudio del “presentismo”
(permanencia en el puesto de trabajo cuando se deberia guardar baja).

* Aunque en Espaiia existe un corpus inicial suficiente de investigacion sobre bajas la-
borales, se precisa fomentar la investigacion sobre la baja laboral, con énfasis en: a) la
adecuacion de la baja al problema de salud a tratar; b) la elaboracion de guias de buena
practica clinica, y su introduccion en el trabajo diario del médico de atencion primaria;
y ¢) la valoracion del impacto negativo de la baja laboral en distintos aspectos de la
vida del trabajador.

» Al tiempo, es imprescindible el establecimiento de un plan de formacion continuada que
contribuya a eliminar conocimientos y practicas obsoletas y a introducir nuevos conoci-
mientos y practicas de probada eficacia. La investigacion y la formacién continuada de-
berian centrarse, al menos en el corto plazo, en las causas de baja donde parece haber
mas abuso y mayor uso inapropiado: cancer, dolor de espalda, problemas de rodilla,
embarazo, ictus, infarto de miocardio y problemas psiquiatricos (ansiedad y depresion).
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