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RESUMEN.

Introducción: El dolor lumbar, constituye un grave problema de 

salud, en España ocupa el primer puesto como causa de Incapacidad 

Temporal (IT). Diversos estudios han intentado responder a la 

cuestión de si compensa realizar intervenciones más intensivas. 

El objetivo del proyecto es analizar el gasto sanitario ocasionado, 

valorando los costes de IT al emplear el tratamiento conservador y 

con tratamiento quirúrgico.

Material y Métodos: Estudio prospectivo comparativo entre pacientes 

con patología degenerativa lumbar tratados quirúrgicamente, 

y de manera conservadora. Se recogieron la edad y sexo, hábitos 

tóxicos, tratamiento farmacológico, actividad laboral, los segmentos 
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Introduction: Low back pain is a serious health problem, and in 
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afectados, y el número de días en situación de IT, con un seguimiento 

de 3 años.

Resultados: Un total de 94 pacientes fueron incluidos en el estudio (55 

pertenecían al grupo control, y 39 al grupo artrodesis). Los pacientes 

que fueron operados llevaban más días de IT, y entrañaban más costes 

de IT (p=0,018). Comparando los costes de la intervención quirúrgica 

para el grupo artrodesis vemos que no existen diferencias entre 

los pacientes jubilados/ en situación de incapacidad permanente. 

Después de tres años de seguimiento, el 89,1% del grupo control y el 

52,6% del grupo artrodesis recibieron el alta.

Conclusión: Los costes de incapacidad transitoria fueron mayores en 

los pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico. Los pacientes que 

no recibieron el alta supusieron mayores costes de IT. En los pacientes 

que recibieron el alta no hubo diferencias en los costes, descontando 

el coste del proceso quirúrgico.

Palabras clave: Incapacidad temporal; Costes de Incapacidad temporal; 

Tratamiento conservador; Artrodesis.
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conservatively. Age and sex, toxic habits, pharmacological treatment, 

work activity, affected segments, and the number of days on TI were 

recorded, with a follow-up of 3 years.

Results: A total of 94 patients were included in the study (55 belonged 

to the control group and 39 to the arthrodesis group). Patients 

who underwent surgery had more days of TD and more TD costs 

(p=0.018). Comparing the costs of surgery for the arthrodesis group, 

we see that there are no differences between retired/permanently 

disabled patients. After three years of follow-up, 89.1% of the control 

group and 52.6% of the arthrodesis group were discharged.

Conclusion: Transitional disability costs were higher in patients who 

underwent surgical treatment. Patients who were not discharged 

had higher TD costs. In patients who were discharged, there were 

no differences in costs, discounting the cost of the surgical process.

Keywords: Temporary disability; Temporary disability costs; 

Conservative treatment; Arthrodesis.

Introducción

El dolor musculoesquelético es una de las principales 

causas de discapacidad, problemas de salud y 

asistencia sanitaria en el mundo(1,2). En el estudio de 

The Lancet publicado en 2013(3) sobre la carga global 

de enfermedad, estima una prevalencia total de la 

lumbalgia a nivel mundial entorno al 46,3%, siendo 

la primera causa de años vividos con discapacidad 

en 45 de los 50 países desarrollados y en 94 de 138 

países en desarrollo.

La lumbalgia es una patología muy frecuente, con una 

enorme repercusión socioeconómica 4. Dos tercios 

de la población adulta sufre dolor bajo de espalda 

alguna vez en su vida(1,5). La prevalencia de lumbalgia 

puntual estimada en la población española adulta 

mayor de 20 años es del 14,8% y la de la lumbalgia 

aguada incapacitante en esta misma población es del 

3%; la prevalencia de personas con lumbalgia crónica 

entre los adultos es del 7,7%(6). 

En las sociedades industrializadas, el dolor lumbar, 

constituye un problema de gran relevancia en el orden 

sanitario, laboral, económico y social representando 

la mayor causa de discapacidad e invalidez en el 

periodo laboral(7,8). La lumbalgia supone la principal 

causa de gasto público por conceptos asistenciales y 
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laborales, generando anualmente en un país europeo 

un coste que se estima equivalente entre el 1,7% y el 

2,1% de su producto interior bruto (PIB)(9,10).

En estudios de 2001 al 2003 en España el dolor 

lumbar ocupaba el primer puesto como causa 

de Incapacidad Temporal (IT) motivando en ese 

periodo el 11% del total de las ITs con un coste anual 

medio de 6.000.000 €(11,12,13). En España durante el 

año 2015 se iniciaron, 393.575 procesos de IT por 

lumbalgia, en 2016 4.771.215 y en 2017 5.206.659. 

Concretamente, en Cantabria se iniciaron en 2015, 

55.352 procesos de IT por lumbalgia, 56.424 en 

2016 y 58.568 en 2017(14).

La incapacidad transitoria (IT), definida en la Ley 

General de Seguridad Social(15) es una prestación se 

asistencia social que supone un subsidio diario que se 

presta a los trabajadores que por enfermedad común 

o profesional o accidente, no pueden desarrollar 

su actividad laboral y por tanto no dispondrían de 

un sustento económico. Esta prestación supone un 

coste y requiere unos requisitos para su prestación. 

Así mismo tiene un tiempo de duración limitado 

a un año prorrogable 180 días más. A partir de ese 

momento el paciente pasaría a situación de alta, si 

se ha recuperado de su afección o a una situación de 

Incapacidad Permanente (IP) cuando no se produce 

la mejoría para la reincorporación laboral.

A día de hoy muchos de los tratamientos utilizados 

para el manejo del dolor lumbar han demostrado 

su efectividad, pero ninguno ha conseguido lograr 

un beneficio a largo plazo para la mayoría de los 

pacientes con lumbalgia crónica. En la literatura 

científica existe actualmente una gran controversia 

respecto al tratamiento preferido: conservador o 

quirúrgico(16). Diversos estudios han comparado 

tratamientos quirúrgicos y conservadores, pero la 

utilización de muestras pequeñas, las limitaciones 

de diseño de los estudios y las altas tasas de cruce 

entre los diversos grupos limitan la evidencia de las 

conclusiones que se pueden extraer de ellos(17,18,19,20). 

La tendencia general que se observa es que al 

principio del periodo posoperatorio, los resultados 

sintomáticos mejoran con la intervención quirúrgica, 

pero a más largo plazo tienden a ser similares con el 

método quirúrgico y el no quirúrgico(17,19,21,22).

En cuanto a la cuestión económica de cada uno 

de esos dos procedimientos, diversos estudios han 

intentado responder a la cuestión de si compensa 

realizar intervenciones más intensivas (cómo 

tratamientos multidisciplinares) en cuadros de 

dolor crónico musculoesquelético. En general los 

resultados no aportan una evidencia fuerte(23); se 

aprecia una gran heterogeneidad de diseños en los 

estudios, lo que hace que sean poco comparables y 

en definitiva poco concluyentes (24)

Uno de los aspectos que se debe de considerar y es 

el objetivo del presente trabajo, es analizar el gasto 

sanitario ocasionado en función del tratamiento 

realizado y los resultados conseguidos, valorando los 

costes de IT en pacientes sometidos a un tratamiento 

no quirúrgico y los que recibieron un tratamiento 

quirúrgico.

Material y Métodos

Se ha realizado un estudio prospectivo comparativo 

con el fin de comparar los costes de IT entre dos 

grupos de pacientes con patología degenerativa 

lumbar tratados quirúrgicamente (grupo artrodesis), 

y de manera conservadora (grupo control).

En el grupo artrodesis se incluyeron pacientes 

con diagnóstico de patología lumbar degenerativa, 

y en situación de Incapacidad Temporal (IT) 

en la Inspección Médica de Santander-Laredo 

desde noviembre 2017 hasta abril 2019. Solo se 

consideraron pacientes que cumplieran con los 

siguientes criterios de inclusión: mayores de 30 

años, intervenidos de artrodesis lumbar, vía posterior 

mediante artrodesis circunferencial. Se excluyeron 

aquellos pacientes que presentasen una cirugía 

previa, un diagnóstico de fractura, pseudoartrosis, 

discitis o patología tumoral.

Para llevar a cabo la comparación de grupos, el 

grupo control fue formado por pacientes mayores 

de 30 años, en situación de IT y que recibieron un 

tratamiento no quirúrgico para su cuadro patología 

lumbar degenerativa. Los criterios de exclusión 

para este grupo fueron: cirugía lumbar previa, un 

diagnóstico de fractura, pseudoartrosis, discitis o 

patología tumoral.
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Se recogieron variables biodemográficas como la 

edad y sexo del paciente, hábitos tóxicos, tratamiento 

farmacológico, tipo de actividad laboral (esfuerzo o 

sedentaria), los niveles discales afectados, número 

de días en situación de IT (en el momento de la 

consulta), y número de días IT en el momento de 

la revisión administrativo-laboral. Se llevó a cabo un 

seguimiento de tres años, determinando su situación 

laboral.

En el grupo artrodesis se consideró la fecha de la 

intervención quirúrgica, y el tipo de intervención, así 

como el número de niveles fusionados, junto con los 

días de ingreso hospitalario. Los pacientes acudieron 

a la consulta de Inspección Médica tras 12 meses 

después de la intervención quirúrgica.

Los pacientes fueron atendidos en la consulta de 

Inspección Médica, y en el Servicio de Traumatología 

y Ortopedia del Hospital Universitario Marqués de 

Valcedilla del Servicio Cántabro de Salud, donde se 

recogieron las variables señaladas.

Para la elaboración de los Costes de IT, La Dirección 

Provincial en Cantabria del INSS proporcionó 

el Coste Medio por Afiliado Mes Total Alcanzado 

correspondientes a los años 2016 establecidos en 

32,66 €, 2017 en 35,96 €, 2018 en 39,95 € y 2019 en 

42,64 €.

Los datos de costes del INSS se incorporaron a la 

duración en días de los procesos de IT existentes en 

la Inspección Médica de Cantabria, para la obtención 

final de Costes de IT.

Análisis estadístico
El análisis estadístico se ha llevado a cabo utilizando 

el software IBM® SPSS 26.  Las variables continuas 

son expresadas mediante la media y desviación 

estándar. La distribución normal se evaluó mediante la 

prueba corregida de Kolmogorov Smirnoff Lilliefors. 

Las comparaciones intre-grupos se llevaron a cabo 

mediante la prueba ANOVA, y t-Student para muestras 

independientes. Las asociaciones continuas se 

evaluaron mediante modelos de regresión multivariante. 

Las variables cualitativas se expresaron mediante 

porcentajes. Las comparaciones de grupos se abordaron 

mediante la prueba de Chi-cuadrado o la prueba exacta 

de Fisher, según el caso. En todos los casos, p<0,05 se 

consideró estadísticamente significativo.

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL GRUPO CONTROL Y DEL GRUPO ARTRODESIS.  
LAS VARIABLES NUMÉRICAS MUESTRAN LA MEDIA±SD,  

MIENTRAS QUE LAS VARIABLES CATEGÓRICAS SON EXPRESADAS BAJO PORCENTAJE.  
EL P-VALOR INDICA LA COMPARACIÓN POR GRUPOS.

Grupo Edad Sexo
(femenino)

Fuma
(Sí)

Tratamiento 
Psicofármacológico

(Sí)

Tipo de 
Patología Días de IT

Control 49,2±8,9 45,5% 34,5% 27,3%
HD: 25,5%
DDL: 49,1%
EC: 25,5%

365±145,7

Artrodesis 55,9±9,9 66,7% 43,6% 23,1%
SPD: 17,9%
DDL: 48,7%
EC: 33,3%

202,1±231,4

p-value 0,001* 0,238 0,374 0,646 - <0,0001*

HD (Hernia Discal); DDL (Discopatía Degenerativa Lumbar); EC (Estenosis de Canal); SPD (Síndrome Post-discectomía); IT 
(Incapacidad Temporal). Los p-valores estadísticamente significativos están señalados por un *.
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Resultados

Un total de 94 pacientes fueron incluidos en el 

estudio, de los cuales 55 pertenecían al grupo 

control, y 39 al grupo artrodesis. La media de edad 

en el grupo control fue de 49,2±8,9, y el 54,5% 

eran hombres, para el grupo artrodesis la media de 

edad fue de 55,9±9,9 y el 66,7% eran mujeres. En la 

Tabla 1 se muestran las características basales de los 

pacientes del estudio.

En cuanto a la situación clínica de los pacientes al 

inicio del estudio se midió el Índice de Discapacidad 

de Oswestry (ODI) y la Escala visual analógica del 

dolor (EVA). El grupo control presentaba un ODI 

de 51,6±12,5 y un EVA lumbar de 6,4±1,7, mientras 

que el grupo artrodesis un ODI de 24,7±7,9, y 

un EVA lumbar de 7,2±2,1 (p<0,001, y p=0,059 

respectivamente). 

Podemos observar una gran diferencia en los tipos 

de trabajo desempeñados por los sujetos que 

pertenecen a cada grupo, el porcentaje de pacientes 

que llevan a cabo trabajos de esfuerzo es mucho 

más alto en el grupo control que en el de artrodesis, 

además el porcentaje de desempleados es mucho 

más alto en el grupo artrodesis. Este porcentaje 

tan alto de desempleados es debido a que el 25,6% 

(n=10/ 39) de los pacientes estaban en situación de 

jubilación por edad o por Incapacidad Permanente 

(IP), por lo tanto, no existe la posibilidad de acceder 

a la prestación de Incapacidad Temporal (IT) en este 

subgrupo. En el grupo control, teniendo en cuenta la 

IT según el tipo de trabajo desempeñado (sedentario 

(n=15) o de esfuerzo (n=40)), los sujetos con trabajos 

sedentarios tuvieron más días de IT (465,1±31,6 días) 

que aquellos que realizaban trabajos de esfuerzo 

(328,2 ± 22,2 días), p = 0,018. 

En el caso del grupo artrodesis, a diferencia del grupo 

control, los pacientes que habían tenido un trabajo 

de esfuerzo (n=13) eran los que más días de IT 

presentaban, aunque la diferencia no era significativa.

Analizando las características de la IT en ambos 

grupos, se aprecia que los pacientes que fueron 

operadas (grupo artrodesis) llevaban más días de 

IT (414,8±33,3 días de IT en el grupo artrodesis vs.  

365,5±18,8 días de IT en el grupo control, p=0,052) 

y conllevaban costes más altos de IT (13671,7±631,2 

TABLA 2. COSTES DE CIRUGÍA, EN €, EN EL GRUPO ARTRODESIS, DIFERENCIANDO ENTRE LOS 
PACIENTES QUE TIENEN DERECHO A INCAPACIDAD TEMPORAL. SE MUESTRA LA MEDIA±SD.

Costes (N=31) Artrodesis Bloque Quirúrgico Postquirúrgico Total Hospitalario

IT (n=19) 4134,99±1281,56 4799,36±1179,42 3143,76±1866,60 7943,12±2180,44

No IT (n=12) 3443,07±692,50 5044,43±1380,58 3139,33±1552,74 8183,76±1986,77

p
(IT vs. No IT) 0,062 0,602 0,337 0,759

TABLA 3. COSTES DEL GRUPO ARTRODESIS QUE TIENEN ACCESO A INCAPACIDAD TEMPORAL 
(IT) SEGÚN EL TIEMPO DE DEMORA DE LA OPERACIÓN, SE MUESTRA LA MEDIA ± SD.

Tiempo de demora 
(meses) ≤ 6 meses (n=11) > 6 meses (n=8) p-value

Bloque Quirúrgico 4942,4 ± 1312,4 4869,1 ± 1308, 5 0,911

Estancia Hospitalaria 3358,0 ± 1776,5 2691,7 ±643,8 0,217

Total Quirúrgico 8300,3 ± 1931,5 7560,8 ± 1498,7 0,372

Días de IT 348,4 ± 139,5 488,4 ± 106,5 0,009*

Costes Totales 26412,0 ± 4897,5 31801,6 ± 4415,5 0,022*
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€ en el grupo control, y 16885,7±1235,2 en el grupo 

artrodesis, p=0,018), como vemos las diferencias 

eran significativas. 

Comparando los costes de la intervención 

quirúrgica para el grupo artrodesis vemos que no 

existen diferencias entre los pacientes jubilados/ en 

situación de IP, y con y sin derecho a IT (Tabla 2). 

Es decir, la situación administrativa de los pacientes 

no guarda relación con el coste que supone el 

procedimiento quirúrgico en sí mismo. Teniendo 

en cuenta el tiempo de demora hasta el tratamiento 

quirúrgico (Tabla 3), se observa que no existen 

diferencias en los costes quirúrgicos, pero sí en los 

costes de IT, debido a que ambos grupos difieren 

en los días de IT, p=0,009. Consecuentemente, 

encontramos diferencias en los costes totales (suma 

de los costes quirúrgicos y de los costes de IT), 

p=0,025.

Si considerásemos el tiempo de demora hasta 

la artrodesis, con el resto de variables recogidas 

solamente encontramos diferencias en días de 

IT totales (≤6 meses = 348,8±46,5, >6 meses = 

488,56±37,6, p=0,026), y en días IT prequirúrgica 

(≤6 meses = 73,2±19,1, >6 meses = 317,6±34,3, 

p<0,001). 

Considerando este tiempo de demora de la operación, 

la situación laboral de los pacientes con acceso a IT 

(n=19/ 39), tras un seguimiento de un año cambió. 

Solamente un paciente de los 10 sujetos operados 

con una demora menor o igual a 6 meses (n=1/10) 

recibió una IP, en cambio, de los pacientes operados 

con una demora mayor a 6 meses (n=1/9) únicamente 

un paciente estaba en situación de alta tras un año 

de seguimiento. Dos años después este mismo sujeto 

estaba en situación de IP. Es decir, parece existir una 

relación entre la demora quirúrgica y el resultado en 

términos de la situación laboral.

Tras un año de seguimiento, el 69,1% (n=38/55) 

del grupo control y el 57,9% (n=23/39) del grupo 

artrodesis (p=0,277) recibieron el alta; el 3,6% 

(n=2/55) del grupo control y el 20,5% (n=8/39) 

del grupo artrodesis, recibió la IP antes del año 

tras la intervención quirúrgica (p=0,037). Tras la 

intervención en el grupo artrodesis, se jubilan 

todos aquellos pacientes cuya clínica persistente 

incapacita su actividad laboral, hecho que no ocurre 

en el grupo control. 

Todos aquellos sujetos que recibieron el alta del grupo 

control presentaron un número menor de días de IT 

(338,1 ± 24,6 días) en comparación con aquellos 

sujetos que no recibieron el alta (445, 9 ± 17,7) del 

grupo control (n = 17/55), p = 0,001.

De los 19 pacientes con acceso a IT del grupo 

artrodesis pudimos observar que tras un año 

de seguimiento, 11 pacientes recibieron el alta 

presentando un menor número de días de IT 

(348, 4 ± 40,9) en comparación con aquellos que 

no recibieron el alta (506, 0 ± 39,6), p = 0,011. 

Igualmente, también encontramos diferencias 

significativas entre los costes de IT de los pacientes 

que recibieron el alta (13.357,5 ± 1.569, 2), y los que 

no la recibieron (20.362,0 ± 1.286, 4), p = 0,009.

La situación dos años más tarde (3 años después de 

la primera revisión), en el grupo control, el 89,1% 

(n=49/55) seguían de alta laboral, el 5,5% (n=3/55) 

habían pasado a la situación de IP, dos de ellas tras 

intervención quirúrgica y una sin ella, y el 1,8% 

(n=1/55) seguía de alta laboral, pero en espera de 

intervención. 

La situación dos años más tarde (3 años después 

de la artrodesis), en el grupo artrodesis para las 

19 personas con derecho a IT, el 52,6% (n=10/19) 

seguían de alta laboral y sin recidiva clínica, el 42,1% 

(n=8/19) recibió la IP antes del primer año, y un 

único paciente había pasado a la situación de IP tras 

recidiva (y rechazo de reintervención).

Por último, se llevó a cabo un modelo de regresión 

multivariante para comprobar como afectaban 

todos los costes al coste total. Los costes de IT, los 

costes de instrumentación quirúrgica, los costes 

de instrumentación circunferencial, y los días de 

hospitalización afectaban significativamente a los 

costes totales (p<0,001 en todos los casos):

(Costes Totales=) ̂286,3+0,996*Costes de 

IT+0,980*Costes de Instrumentación+1,076*Costes 

de Instrumentación Circunferencial+0,982*Costes 

de Intervación/ Días Hospitalización+0,088 Coste 

Total Artrodesis +0,0003 Coste Promedio Bloque 

Quirúrgico -0,119 *Coste Estancia Posquirúrgica

De las variables estadísticamente significativas, la 
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variable que más peso proporciona a los costes totales 

son los costes de instrumentación circunferencial.

Discusión

La comparación de dos grupos de pacientes que 

sufren de patología degenerativa lumbar ha sido 

abordada en trabajos previos con el objeto de analizar 

fundamentalmente los resultados clínicos, y así tratar 

de establecer que opciones de tratamiento son más 

eficaces 25,26. La gran variedad de factores que 

influyen en el resultado ha hecho que no siempre 

se haya podido llegar a una conclusión certera. En 

el presente trabajo se ha tratado de establecer las 

diferencias relativas al coste que implica la situación 

de incapacidad transitoria entre dos grupos de 

pacientes con patología discal degenerativa en el 

segmento lumbar analizados prospectivamente, que 

recibieron tratamiento quirúrgico y no quirúrgico.

La incapacidad transitoria como prestación 

económica o subsidio implica un coste económico 

muy importante para el sistema de seguridad social 

y en especial para las necesidades de financiación 

de la misma 27. La duración junto de la IT es uno de 

los factores que determinan el coste de esta y este se 

puede ver influido por varios factores, especialmente 

por la situación clínica.

Ambos grupos de pacientes al inicio del estudio 

presentan una situación clínica similar valorada 

mediante la EVA y mediante la evaluación de la 

situación de discapacidad mediante el ODI. Si 

bien no es posible establecer una comparación de 

la situación clínica al final del periodo de estudio, 

desde el punto de vista laboral los pacientes del 

grupo de tratamiento conservador tuvieron un 

porcentaje mayor de altas que el grupo de pacientes 

artrodesados. Es difícil hacer una interpretación de 

estos resultados, ya que, si bien no hay diferencias 

significativas en la situación clínica inicial, el dolor 

medido mediante la EVA era superior en el grupo 

quirúrgico. En cualquier caso y de manera aislada 

puede deducirse que la artrodesis lumbar es menos 

efectiva desde el punto de vista laboral, se produce 

una mejoría del dolor y de la discapacidad al final del 

periodo de estudio, pero tras la operación están de alta 

laboral un 57,9% (n=23/39) al año de seguimiento, a 

diferencia del grupo control donde la tasa de altas es 

mayor. Al año de la operación reciben la IP el 41,1% 

de las personas operadas de artrodesis (n=16/39), 

mientras que con el tratamiento conservador las 

cifras son menores (3,5% de IP (n=2/55), y 27% siguen 

en situación de incapacidad laboral (n=15/55)). Es 

relevante que 7 de cada 10 pacientes sometidos a 

tratamiento conservador acaban reincorporándose a 

su actividad laboral, tras una media de 338 días de IT. 

Estos datos son expresión de una realidad para la que 

no es posible una explicación única. Es conocido que 

en los pacientes sometidos a tratamientos quirúrgico 

pueden aparecer conductas de catastrofización 

entre otros que ensombrecen el pronóstico 28,29. 

De alguna estos datos parecen indicar que tras la 

cirugía aunque un grupo importante de pacientes 

mejoran clínicamente tras la cirugía, esta parece 

ejercer un efecto negativo sobre la reanudación de 

la actividad laboral. Así mismo sabemos la influencia 

que los sistemas de compensación económica tiene 

sobre los resultados del tratamiento de la patología 

vertebral 30.

La fiabilidad de la comparación de los costes entre 

ambas modalidades de tratamiento (conservador 

y quirúrgico) se ha visto mermada por no existir 

valoración de costes en las actividades de primaria 

(salvo el coste farmacéutico, que además no se 

deduce por patologías), y por el hecho de que los 

pacientes quirúrgicos presentaban más costes de 

IT que el grupo control (lo que sugiere una mayor 

cronificación); en el grupo artrodesis los costes 

quirúrgicos supusieron un 40% de los gastos totales 

(IT + costes de intervención). 

Un hallazgo interesante de este trabajo y que viene 

a corroborar trabajos previos es que una demora 

mayor hasta el procedimiento quirúrgico, en este 

caso 6 meses, se asocia con un peor resultado 

en términos laborales 31,32. Este hallazgo es 

interesante a la hora de plantear que los pacientes 

en situación de IT que están en lista de espera 

quirúrgica para someterse a un tratamiento 

quirúrgico por patología degenerativa lumbar hay 

que tratar de evitar que esa espera sea prolongada 

o en el peor de los casos asumir que los pacientes 
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que llevan una espera prolongada difícilmente se 

van a reincorporar a su situación laboral previa. 

También se debe de tener presente que la cirugía 

que implica la fusión espinal, especialmente 

cuando afecta a varios niveles conlleva aparejado 

una posible limitación funcional, aunque esta no 

está bien caracterizada.

Aun así, los datos del presente estudio sugieren que 

los costes totales que suponen los pacientes del 

grupo artrodesis (~545.000€ para las 19 personas 

con derecho a IT operadas) pueden considerarse 

como una intervención eficiente, ya que se produjo 

una mejora laboral en los mismos (especialmente 

cuando no se demoró la intervención), así como una 

mejora clínica y funcional en todo el conjunto de los 

pacientes, algo que también se observa en quienes 

no conseguían el alta laboral. 

Independientemente de todos estos resultados 

nuestro estudio no está exento de limitaciones, 

haber realizado un diseño simplificado que, aunque 

tiene en cuenta las variables más frecuentemente 

aplicadas en la clínica, prescinde de variables 

desconocidas, y no aleatorizadas, nos ha impedido 

determinar con precisión qué es, en definitiva, 

lo que acaba determinando a quién se opera y a 

quién no. Esta cuestión sólo podrá resolverse 

inequívocamente mediante la realización de 

ensayos clínicos controlados y aleatorizados 

en aquellos pacientes sin síntomas de alarma. 

Para que ello fuera posible debería cambiarse la 

manera actual de abordar el dolor lumbar, lo que 

quizá no sea fácilmente posible y quizá tampoco 

conveniente. 

Conclusión

La patología degenerativa lumbar es causa frecuente 

de IT como subsidio para los trabajadores impedidos 

laboralmente. En términos de costes cuando los 

pacientes son manejados de manera no quirúrgica 

los costes son menores y la reincorporación laboral 

más frecuente. Por el contrario en el caso de los 

pacientes tratados quirúrgicamente los costes 

son mayores y las tasas de reincorporación laboral 

menores.
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