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PALABRAS CLAVE Resumen

Neurologia; Objetivo: Evaluar la eficiencia del seguimiento clinico del dolor crénico neuropatico (DN) en
Dolor neuropatico; consultas especializadas (CE) frente a consultas generales (CG) en unidades asistenciales de
Eficiencia; neurologia (UAN) en Espana.

Costes; Métodos: Estudio transversal y retrospectivo, de 6 meses, observacional y comparativo, que
Consulta incluyé a pacientes con DN. Se recogio: situacion laboral, nivel educativo, historia clinica,
especializada; comorbilidad concomitante, capacidad funcional y utilizacién de recursos sanitarios y no sani-
Consulta general; tarios. Los costes indirectos incluyeron los equivalentes de dias de trabajo perdidos como
Decisién sanitaria consecuencia del DN. El coste se computd desde la perspectiva de la sociedad en el ano 2008.

Como medida de efectividad primaria se registraron la intensidad y la interferencia del dolor
en las actividades de la vida diaria.

Resultados: Se incluyo a 234 pacientes (el 53% en CE); el 56,8% eran mujeres, y la media
de edad era 59,3+ 14,7 afos. La asignacion de pacientes se realizd segun criterios asis-
tenciales de forma consecutiva e independiente del diagndstico y el estado clinico del
paciente. El coste indirecto anual de los pacientes en CE fue de 1.299 42.804 euros frente
a 1.483 £3.452euros en CG (p=0,660), mientras que los costes directos fueron, respecti-
vamente, 2.911+3.335euros y 3.563+4.797 euros (p=0,239), con unos costes totales de
4,210+ 4.654 euros y 5.060 + 6.250 euros (p =0,249). La puntuacion media en la intensidad del
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Introduccion

dolor fue de 3,8 +2,3enCEy 5,2+2en CG (p<0,001), mientras que la interferencia del dolor
con las actividades diarias fue, respectivamente, de 3,3+2y 4,7+2,5 (p<0,001).
Conclusiones: El seguimiento clinico del DN en CE es una alternativa dominante cuando se
compara con las CG en UAN en Espana, al asociarse a mejores resultados clinicos con menor
intensidad del dolor e interferencia con las actividades diarias mientras se mantiene un coste
similar. Estos resultados pueden ayudar en la toma de decisiones sanitarias a la hora de planificar
la utilizacion de los recursos disponibles.

© 2009 Sociedad Espaiiola de Neurologia. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos
reservados.

Assessment of the efficiency of the clinical management of neuropathic pain in
specialist clinics compared to general clinics in neurology health care Units in Spain

Abstract

Objectives: To analyse the cost-consequences of chronic neuropathic pain (NeP) outpatients
care comparing management in general clinics (GC) versus specialised pain clinics (SPC) in
neurology settings in Spain.

Methods: A 6-month retrospective, cross-sectional, comparative observational study including
NeP subjects was designed. Sociodemographics and clinical characteristics of subjects along
with pain-related healthcare and non healthcare resources utilization were recorded. Lost-
work-days equivalent missed as a consequence of pain were also collected to compute indirect
costs. Costs to society were calculated in euros for the year 2008. Severity and interference of
pain were used for the main effectiveness evaluation.

Results: A total of 234 patients (53% in SPC), 56.8% women, and 59.3 & 14.7 years were inclu-
ded. Patients were allocated according to usual administrative procedures in each participant
centre, consecutively and independently of the diagnosis and clinical status of patients. Yearly
indirect costs were €1,299 + 2,804 in SPC compared to €1,483 + 3,452 in GC (p=0.660), while
annual direct costs were, €2,911 + 3,335 and €3,563 +4,797, respectively (p=0.239), with
total costs of €4,210 + 4,654 and €5,060 + 6,250, respectively (p =0.249). Mean pain severity
at the time of evaluation was 3.8 +2.3 in subjects in SPC vs. 5.2+2 in GC (p <0.001), while
the average interference of pain on daily activities were 3.3+2 and 4.7 +2.5, respectively
(p<0.001).

Conclusions: In neurology settings in Spain, the outpatient clinical management of chronic
NeP in SPC was a dominant alternative compared with GC healthcare, since it has shown better
patients healthcare outcomes with less severity and interference of pain on daily activities,
while maintaining a similar level of costs. These results could help health decision makers
when planning the use of health care resources.

© 2009 Sociedad Espanola de Neurologia. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

periférica, lo que justifica su manejo por parte del neuré-
logo. Se trata de una enfermedad de diagnostico y etiologia,

Las enfermedades y los sindromes que condicionan el dolor
cronico afectan a millones de personas en todo el mundo
y producen una enorme repercusion en los pacientes y en
el conjunto de la sociedad'. Cerca del 50% de la comu-
nidad presenta dolor cronico, y para la mitad de ellos es
altamente incapacitante, esta mal tratado y conlleva una
gran demanda de mas y mejores servicios?. En el &mbito de
nuestro pais, varios estudios sitGan el dolor crénico como
la primera causa de limitacion de la actividad en paises
industrializados, con el importante coste socioecondémico
que conlleva®*.

El dolor neuropatico (DN) segln la Asociacion Interna-
cional para el Estudio del Dolor (IASP) se define como el
que resulta de una lesion o una disfuncion del sistema
nervioso central o periférico®. EL DN tiene siempre una dis-
tribucion o una topografia que corresponde a un territorio
anatomicamente definido por una via nerviosa central o

al igual que su tratamiento, frecuentemente complejos,
entre los que se encuentra con mas frecuencia la neuralgia
del trigémino, la neuralgia posherpética y la polineuropa-
tia diabética dolorosa®’. En general, la intensidad del dolor
esta entre moderada y severa y responde mal a los analgési-
cos habituales, como los antiinflamatorios no esteroideos y
los opidceos®. Los farmacos antiepilépticos constituyen una
aproximacion terapéutica a considerar en estos pacientes
por su accion en los mecanismos de la transmision neuro-
nal, y son los mas utilizados (70,9%) por los neurdlogos,
junto con los antidepresivos triciclicos (14,9%), para el trata-
miento del DN°. Muy a menudo el DN afecta profundamente
al estado de animo de los pacientes, y desencadena pro-
cesos depresivos o cuadros de ansiedad patologicos que,
unidos a una disminucion de la calidad del suefo, inciden
negativamente sobre su calidad de vida y funcionamiento
normal'®'",
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EL DN es el octavo diagnostico mas frecuente en las con-
sultas de neurologia y la demanda asistencial mas elevada en
las consultas hospitalarias'?. La prevalencia en consultas de
neurologia es del 3,88%; el 6,09% en consultas hospitalarias
y el 2,92% en consultas extrahospitalarias®. En numerosos
casos, las consultas de neurologia estan sobresaturadas y
los neurodlogos consultados sobre un paciente no estan espe-
cialmente vinculados al DN. Los pacientes con DN requieren
un estudio etioldgico detallado, la evaluacion y cuantifica-
cion con escalas de intensidad de dolor de su repercusion
en las actividades diarias y en la calidad de vida, asi como
un tratamiento complejo’. Todo ello supone la necesidad de
un mayor tiempo del que se establece habitualmente para
una primera visita en el ambito de la consulta ambulatoria
de neurologia. La mayor parte de los pacientes atendi-
dos tienen que ser derivados a consultas especializadas,
dada la necesidad de una asistencia mas compleja’>. La
propia Sociedad Espafola de Neurologia (SEN) recomienda
la realizacion de trabajos de utilizacion de los servicios
sanitarios con objeto de establecer un ciclo de analisis y
mejora'.

Una consulta de neurologia general (CG) es aquella en
que se atienden los elementos tanto diagnosticos como
terapéuticos de la asistencia neurologica. No tiene como
objetivo filtrar enfermedades a la atencion ambulatoria
hospitalaria. Se considera que no puede realizarse una con-
sulta especializada en neurologia en menos de 20-30 min
para una primera visita y en menos de 15-20min para
las sucesivas''®. El tiempo recomendable para una pri-
mera visita es de 45min y el exigible es de 25min. Estos
tiempos fueron obtenidos por la SEN'®, mediante un con-
senso entre neurdlogos y estudios descriptivos realizados
en Espana'’. Los tiempos previstos para las consultas neu-
rologicas en estudios similares en otros paises son muy
superiores; oscilan entre 40 y 90min para la primeras
visitas'®', Una consulta de neurologia especializada (CE)
es aquella que se organiza a proposito de la atencion sanita-
ria a un determinado proceso asistencial, cuyo responsable
es un facultativo experto en dicha enfermedad, que utiliza
protocolos o vias clinicas basadas en la evidencia cientifica
disponible. Si la atencion sanitaria a un proceso asistencial
esta efectuada por distintos expertos, de forma multidis-
ciplinaria e integrada, de acuerdo con protocolos o vias
clinicas basados en la evidencia cientifica disponible, con
caracter de referencia para una determinada poblacion,
hablamos de unidad especializada de neurologia’®. Esta
unidad debe mantener activas algunas lineas de investiga-
cion clinico-basica o clinica, con proyectos de investigacion
financiados por agencias externas, y estar acreditada para
la docencia e incorporada a programas de formacion espe-
cifica.

Con el objetivo de evaluar la eficiencia y la mejora de
la calidad asistencial en las CE de DN de unidades asis-
tenciales de neurologia (UAN) frente a CG, se planteo este
estudio, donde se evaluaron los costes sanitarios y no sanita-
rios, asi como la efectividad del cuidado médico realizado.
Como indicadores de efectividad y calidad asistencial del
DN, ademas de evaluar los costes sanitarios y no sanitarios,
se midid el impacto del cuidado médico en la intensidad y la
interferencia del DN en la vida diaria. Secundariamente, se
analizaron los sintomas concomitantes de ansiedad, depre-
sion, trastornos del suefio y calidad de vida relacionada

con la salud. Finalmente, se determiné la satisfaccion del
paciente con diferentes facetas del cuidado médico reci-
bido.

Material y métodos
Disefio y tipo de estudio

Estudio transversal y retrospectivo, multicéntrico, observa-
cional y comparativo entre dos modelos de atencion médica
en UAN. En ninglin caso se interfiri6 en la decision del
investigador sobre el cuidado médico mas adecuado para el
paciente. Un total de 9 centros terciarios, de 6 comunidades
autonomas (Andalucia, Catalufa, Galicia, Madrid, Pais Vasco
y Valencia), con CG y CE participaron en el estudio entre
septiembre de 2007 y octubre de 2008. Los pacientes reclu-
tados debian ser de ambos sexos, mayores de 18anos,
con diagnostico de DN segln practica médica habitual,
cuya historia clinica (relativa al DN) tuviera un seguimiento
minimo de 6 meses y debian tener suficiente nivel cultu-
ral y educativo para cumplimentar cuestionarios de salud
formulados en castellano. A todos los pacientes se les
informd y se les proporciond informacion detallada del
estudio, de su naturaleza y objetivos, y de la informa-
cion requerida por participar en el estudio. A todos los
pacientes se les solicitd su consentimiento oral ante tes-
tigo para la utilizacion y posterior analisis de sus datos.
El protocolo y el cuaderno de recogida de datos fueron
sometidos a revision y aprobacion del Comité Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Clinico San Carlos de
Madrid.

La asignacion de pacientes a cada tipo de consulta
se realizd segln criterios asistenciales en cada centro
participante, de forma consecutiva e independiente del
diagnostico y estado clinico del paciente. Ninguno de los
médicos que evaluaron y recogieron los datos de los pacien-
tes participé en la asignacion de los pacientes a uno u
otro tipo de consulta. El tamano de muestra para el estu-
dio se calculd a partir del estudio de Rodriguez et al?,
en el que se encontré un coste sanitario mensual sin ajus-
tar por paciente con DN de 422 +1.266 euros. Se considerd
esta diferencia como relevante entre los dos modelos de
asistencia médica para el calculo del tamafo de mues-
tra necesario para el estudio. Dado el disefno transversal y
retrospectivo, no se consideraron pérdidas para el analisis
estadistico. El test de la t a dos colas con un nivel de signifi-
cacion del 5% y una potencia del 80% (error beta=0,2) para
detectar diferencias estadisticamente significativas y gru-
pos balanceados 1:1 requeria de 143 pacientes por modelo
asistencial.

Intervenciones sanitarias y tratamientos

El estudio, dada su naturaleza observacional, registro el tipo
y la duracion de las intervenciones, tanto farmacoldgicas
como no farmacoldgicas, empleadas. El tipo de tratamiento
fue elegido libremente por cada participante segin su prac-
tica médica habitual. No se impusieron terapias especificas
o regimenes terapéuticos especiales por la participacion en
este estudio.
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Variables de efectividad: resultados en salud

Los resultados en salud para valorar la efectividad del cui-
dado médico en el tratamiento del DN segun tipo de consulta
se valoré en una Unica visita, una vez que se constatd
que el paciente cumplia los criterios de inclusion-exclusion
establecidos y se hubieran recogido los datos sociodemogra-
ficos. Los resultados en salud de efectividad se determinaron
mediante cuestionarios de salud autoadministrados, en sus
versiones adaptadas y validadas al castellano.

La intensidad y la interferencia del DN se midieron con
el Brief Pain Inventory (BPI). El BPI es un cuestionario auto-
administrado y de facil comprension. Fue desarrollado por
Daule en 1983 y la version espaiiola fue validada por Badia
et al?', en 2002. EL BPI es un instrumento multidimensional
de valoracion del dolor que proporciona informacion sobre
la intensidad y su interferencia en las actividades diarias de
los pacientes. La version que se utilizo en este estudio es la
abreviada de 11items. Esta version abreviada consta de dos
dimensiones: intensidad del dolor (media de los primeros
4items) e interferencia en las actividades (Ultimos 7 items).
Cada uno de los items se puntiia de 0 (ningun dolor/no me
ha afectado) a 10 (peor dolor imaginable/me ha afectado
por completo). Estos 11items proporcionan dos puntuacio-
nes resumen, una para cada dimensioén (con intervalo de 0
a 10).

Las posibles alteraciones del sueno se midieron con la
escala de sueno del Medical Outocomes Study (MOS). Esta
escala consiste en un instrumento de 12 items que explora
el impacto o la interferencia ocasionados por la enfermedad
o un tratamiento o, en general, cualquier estimulo externo
sobre los atributos de la arquitectura del sueno que corres-
ponden a 7subescalas: idoneidad (2items), suefio 6ptimo
(1item), cantidad (1item), despertares bruscos (1item),
ronquidos (1item), suefo alterado (4items) y somnolencia
(3items)?2. Ademas, produce un indice general de interfe-
rencia del suefo (formado por 9items, con intervalo de 0,
ninguna interferencia o impacto, a 100, maxima interferen-
cia posible) y la subescala de problemas del suefio (formado
por 6 items). Cada atributo se puntia independientemente,
también de menor a mayor impacto (a mayor puntuacion,
impacto mas negativo), excepto para los atributos idoneidad
y sueio optimo (menos puntuacion significa peor puntua-
cion del atributo) y la cantidad de suefio (nimero de horas
dormidas por dia).

La escala hospitalaria de depresion y ansiedad (HADS)
fue disefada con la intencion de crear un instrumento de
deteccion de trastornos depresivos y ansiosos en el marco
de los servicios hospitalarios no psiquiatricos que cumpliera
las siguientes condiciones: no estar contaminado por los
sintomas fisiopatoldgicos que presenta el paciente y dife-
renciar claramente entre los trastornos de tipo depresivo y
los de tipo ansioso?. Tradicionalmente, se viene utilizando
la HADS de forma autoaplicada y el marco de referencia
es la semana anterior, y de esta manera es como se utilizd
en el presente estudio. El paciente ha de contestar a cada
item utilizando una escala tipo Likert de 4 puntos, que unas
veces hace referencia a intensidad del sintoma y otras veces
a frecuencia de presentacion. La escala oscila entre 0 y 3.
La HADS esta constituida por 14items que se agrupan en
dos subescalas, cada una de ellas con 7 sintomas. Subescala
de ansiedad: esta centrada en sus manifestaciones psiquicas

(tension, nerviosismo, aprension, preocupacion, inquietud,
nervios en el estdmago, angustia). Son los items impares y el
intervalo es de 0 (mejor) a 21 (peor). La subescala de depre-
sion: centrada en anhedonia (disfrute, risa, alegria, torpeza,
interés por el aspecto personal, ilusion), son los items pares
y el intervalo es también de 0 (mejor) a 21 (peor).

La calidad de vida relacionada con la salud se midi6
con el cuestionario de salud EQ5D. Este es un instrumento
estandarizado y genérico que evalla la calidad de vida rela-
cionada con la salud?*?>. Consta de dos partes, la primera
es el perfil de estado de salud, formado por 5items que
evalian 5dimensiones: movilidad, cuidado personal, acti-
vidades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion.
Para cada dimension se definen tres estados, entre los cuales
el paciente ha de elegir el que mejor refleje su situacion.
Esos tres estados describen ausencia de problemas en esa
dimension (1 punto), problemas moderados (2 puntos) y pro-
blemas graves (3 puntos). La segunda parte corresponde a
la escala analdgica visual representada mediante una linea
vertical de 20cm de longitud y graduada de 0 (peor estado
de salud imaginable) a 100 (mejor estado de salud imagina-
ble). El paciente ha de marcar en dicha escala el punto que
mejor represente su estado de salud general en el dia de la
entrevista.

Del mismo modo, mediante un cuestionario, se evaluo la
satisfaccion del paciente con la asistencia sanitaria recibida
en los siguientes apartados: seguimiento médico y satis-
faccion en general extraidos del cuestionario genérico de
satisfaccion con el tratamiento con medicinas SATMED-QZ®.
Este es un cuestionario autoadministrado que consta de
17 items con puntuaciones que van de 0 (nada) a 4 (mucho).
Se puede obtener una puntuacion general de satisfaccion
con el tratamiento en una métrica de 0 a 100 (nada a
completamente satisfecho), aunque los 17 items también
pueden agruparse en seis dominios: ‘‘efectos indeseables’’
(items 1, 2, 3), ‘‘eficacia de la medicacion’’ (items 4, 5, 6),
“*‘comodidad de la medicacion’’ (items 7, 8, 9), ‘‘impacto
de la medicacion en la vida diaria’’ (items 10, 11, 12),
"*seguimiento médico de la enfermedad’’ (items 13 y 14),
que incluye informacion del médico acerca de la enferme-
dad y acerca de la manera de tratarla, y ‘‘opinion general’’
(items 15, 16, 17), que incluye la intencion de continuar
el tratamiento, la satisfaccion general y si se siente o
no a gusto con dicho tratamiento. Todas las puntuaciones
se estandarizan de 0 (nada satisfecho) a 100 (completa-
mente satisfecho)?. En el presente estudio Unicamente se
administraron los items correspondientes a las Ultimas dos
dimensiones mencionadas; seguimiento médico y opinién
general. Ademas, se pregunto a los pacientes si estaban o no
satisfechos (respuesta binaria) con las siguientes facetas del
cuidado médico: tiempo de espera, tiempo dedicado por el
médico al paciente, exploraciones solicitadas, tratamiento
recomendado y alivio del dolor.

Utilizacion de recursos sanitarios y productividad
laboral

A partir de una entrevista realizada por su médico, los
pacientes informaron sobre los recursos sanitarios que
habian utilizado en los Ultimos 6 meses: tratamiento far-
macoldgico y no farmacoldgico, nimero y tipo de visitas
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médicas, hospitalizaciones y pruebas complementarias
(nimero y tipo) realizadas a causa de su dolor. Esta infor-
macion fue recogida mediante entrevista directa con el
paciente y a partir de los registros médicos de su historia
clinica. A su vez se les pregunto sobre el impacto del dolor
en su productividad laboral durante los Gltimos 12 meses.
Se recogio la informacion relativa al nimero de dias que los
pacientes dejan de trabajar o de realizar actividades coti-
dianas a causa del dolor, el niUmero de dias que trabajan o
realizan sus actividades cotidianas con dolor (que se compu-
taron con una productividad laboral reducida en un 50%). A
partir de estos datos, se calculo el nimero de equivalentes
de dias de trabajo perdidos (LWDE) en los Gltimos 12 meses
por causa del dolor, mediante la aplicacion de la formula:
LWDE=W1+W2 (1-P); donde W1 es el niUmero de dias con
incapacidad de trabajar o emprender actividades normales
por el dolor en los ultimos 12 meses; W2 es el nimero de
dias en el trabajo con dolor en los Gltimos 12 meses y 1-P es
el porcentaje de discapacidad laboral en el trabajo; P es el
porcentaje de efectividad en el trabajo que se considerd en
0,5 en este estudio?’.

Estimacion de los costes

Se calculo el coste total anualizado por paciente, que
incluye los costes directos sanitarios (tratamiento farmaco-
logico y no farmacologico, visitas médicas, hospitalizaciones
y pruebas complementarias) y no sanitarios, y los costes indi-
rectos derivados de los LWDE. El coste de los tratamientos
farmacoldgicos se obtuvo del Catalogo del Colegio Oficial
de Farmacéuticos de 200828 y corresponde a los precios
de venta al publico (PVP-IVA) de los medicamentos gené-
ricos mas baratos o de las especialidades farmacéuticas mas
baratas o sus precios de referencia en caso de no haber
genéricos. Los costes de los tratamientos no farmacoldgicos,
visitas médicas, hospitalizaciones y pruebas complementa-
rias se han obtenido de la base de datos de costes sanitarios
Oblikue, 2006 (actualizados segln los indices de precios de
consumo [diciembre de 2007] a costes de 2008) (tabla 1)%°.
Por Gltimo, para determinar el coste de cada LWDE se aplico
el método del capital humano, para lo que se obtuvo el
importe salarial total promedio por trabajador y mes (pri-
mer trimestre de 2008) dividido entre 30dias, que se obtuvo
del Instituto Nacional de Estadistica para imputar el coste
de 1 LWDE.

Metodologia estadistica

En todo momento se garantizé la veracidad y la riguro-
sidad en el analisis. La poblacion que se utilizo para el
analisis estadistico incluyé a todos los pacientes que cum-
plieron todos los criterios de seleccion. Se realizé estadistica
descriptiva de todas las variables incluyendo medidas de
tendencia central y dispersion para las variables cuantita-
tivas, y frecuencias absolutas y relativas para las variables
cualitativas, con intervalos de confianza del 95% en ambos
casos. Se estudio el tipo de distribuciéon de las variables
cuantitativas y se evalué su ajuste a la distribucion de
Gauss mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Cuando
los datos no cumplieron las suposiciones de normalidad,
se utilizaron métodos estadisticos no paramétricos. Para la

Tabla 1 Costes unitarios de los recursos sanitarios (tra-
tamientos no farmacologicos, visitas médicas y pruebas
complementarias) y de las pérdidas de productividad laboral.

Recurso Coste unitario (euros)

Tratamiento no farmacoldgico (por sesion)

Fisioterapia 10,23
TENS 23,57
Infiltraciones (articulacion, 150,29
etc.)
Electroterapia 7,56
Bloqueo (epidural, etc.) 90,20
lontoforesis 10,18
Estimulador medular 7.072,14
Bombas 8.434,45
Acupuntura 35
Gimnasia correctiva 12,78
Masaje linfatico 20,51
Mesoterpia 17,10
Osteopatia 50
Reflexoterapia 35
Visitas médicas
A atencion primaria 20,34
A unidad de dolor 52,61
Al especialista 57,93
A urgencias 114,94
Hospitalizacion (1 dia) 308,63
Pruebas complementarias
Tomografia computarizada 149,20
Resonancia 352,94
Electromiograma 129,93
Eco-Doppler 134,72
Termografia 136,87
Radiografia convencional 17,73
Analitica general (sangre y 24,11
bioquimica sanguinea)
Gammagrafia 6sea 136,85
Productividad laboral
Coste por dia no trabajado 52,65

TENS: neuroestimulacion eléctrica transcutanea.

comparacion de datos independientes (entre grupos de ana-
lisis: consulta especializada de DN y consulta general de
neurologia) se utilizd la prueba de la t de Student para
variables cuantitativas y el test de la x? para las variables
cualitativas. Para las variables continuas que no siguieron
una distribucion normal se aplico la prueba no paramétrica
U de Mann-Whitney. Las pruebas estadisticas se realizaron
con un nivel de significacion del 5% y fueron bilaterales. Se
utilizé el paquete estadistico SAS® version 8.2 para realizar
todos los analisis estadisticos.

Resultados

Se incluyd un total de 234 pacientes, 124 (53%) en CE (dife-
rencias no significativas), con un 56,8% de mujeres, y una
media + desviacion estandar de edad de 59,3 4 14,7 afios.
Este numero de pacientes fue algo inferior al
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Tabla 2 Datos descriptivos de los pacientes.
Variable Consulta especializada Consulta general p
Pacientes 124 110
Mujeres 70 (57,9%) 60 (55,6%) 0,726
Edad (anos) 59,8 +13,9 58,7 +£15,5 0,574
IMC 26,6 +3,8 27,2 +4,2 0,280
Obesidad (IMC > 30) 21 (17,2%) 17 (18,3%) 0,982
Nivel de estudios 0,272
Analfabeto 13 (10,6%) 23 (21,1%)
Primaria 47 (38,2%) 39 (35,8%)
Secundaria 34 (27,6%) 27 (24,8%)
Formacion profesional 16 (13%) 11 (10,1%)
Estudios Universitarios 13 (10,6%) 9 (8,3%)
Situacion laboral 0,43
Jubilado/incapacidad permanente 31 (25,4%) 39 (35,8%)
Ama de casa 34 (27,9%) 26 (23,9%)
Asalariado 30 (24,6%) 23 (21,1%)
Trabaja por cuenta propia 17 (13,9%) 9 (8,3%)
En paro 4 (3,3%) 8 (7,3%)
Trabajo no remunerado 2 (1,6%) 2 (1,8%)
Incapacidad a largo plazo 3 (2,5%) 1 (0,9%)
Otros (baja laboral) 1 (0,8%) 1 (0,9%)
Evolucion (meses)? 11,0+£23,3 11,1+£20,2 0,964
Tiempo de espera (meses)® 19,8 +26,3 32,34+43,3 0,010

IMC: indice de masa corporal.

@ Tiempo desde que se iniciaron los sintomas hasta el diagnéstico.
b Tiempo desde el diagndstico hasta el inicio del estudio.
Los datos expresan n (%) o media & desvoacion estandar. Los porcentajes que se muestran se han calculado a partir de los sujetos que
presentaban el dato. Los tamanos de muestra pueden oscilar en las distintas variables y son inferiores al tamano de muestra de la

poblacion evaluable.

predeterminado en el calculo inicial del tamafo muestral,
por lo que la potencia del estudio quedd limitada al 71%. En
la tabla 2 se describen los datos sociodemograficos de los

pacientes incluidos en el estudio y algunos aspectos clinicos
como evolucion, duracion de los sintomas y tiempos de

espera. Los pacientes atendidos en CE tuvieron un tiempo

promedio de espera desde el inicio de los sintomas signifi-

cativamente menor (19,8 frente a 32,3 meses) (p=0,010)
(tabla 2), mientras que no se observaron diferencias

Utilizacion de recursos sanitarios y costes

significativas en los tiempos de evolucion desde el diagnos-
tico, en el nimero o tipo de comorbilidades (tabla 3) ni en
las demas variables sociodemograficas analizadas.

La utilizacion de recursos sanitarios (visitas médicas,
hospitalizaciones, farmacos, etc.) fueron practicamente

Tabla 3 Comorbilidades relacionada con el origen del dolor neuropatico en los pacientes seguidos en consultas monograficas

y generales de neurologia.

Comorbilidad Consulta especializada (n=124) Consulta general (n=110) p

Pacientes con alguna comorbilidad 90 (72,6) 75 (68,2) 0,553
NUmero de comorbilidades 2,3+1,2 2,2+1,1 0,743
Polineuropatia diabética 33 (26,6) 29 (26,4) 0,916
Otras polineuropatias 3(2,4) 6 (5,5) 0,312
Neurologia del trigémino 6 (4,8) 8 (7,3) 0,612
Herpes zoster 5 (4) 2 (1,8) 0,452
Otras mononeuropatias 5 (4) 8 (7,3) 0,427
Radiculopatia 30 (24,2) 23 (20,9) 0,658
Dolor tras ictus 5 (4) 2 (1,8) 0,452
Hipotiroidismo 5 (4) 2 (1,8) 0,452
Otras* 32 (25,8) 30 (27,3) 0,916

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

Incluye neoplasia, sindrome doloroso regional complejo, dolor facial, plexopatias, sindrome de atrapamiento periférico.

Los porcentajes que se muestran se han calculado a partir de los sujetos que presentaban el dato. Los tamanos de muestra pueden
oscilar en las distintas variables y son inferiores al tamafio de muestra de la poblacion evaluable.
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Tabla 4 Utilizacion de recursos sanitarios y no sanitarios segin tipo de consulta.

Recursos Consulta especializada (n=124) Consulta general (n=110) p
Sanitarios (ultimos 6 meses)
Farmacos (nUmero) 1,84+0,9 1,5+1 0,054
Fisioterapia (sesion) 2+4,9 1,8+6,7 0,731
TENS (sesion) 0,8+2,4 0,5+2,3 0,389
Infiltraciones (sesion) 0,3+1 0,24+0,8 0,367
Electroterapia (sesion) 0,21 0+0,3 0,088
Visitas médicas (numero)
Atencion primaria 2+1,4 1,9+1,6 0,687
Unidad de dolor 0,6 +1,3 0,4+1 0,146
Urgencias 0,4+0,7 0,6+1,5 0,151
Neurologia 24+0,6 2,2+1,3 —
Otro especialista 0,9+1,2 1,2+1,8 0,212
Hospitalizacion (dias) 0,24+1,1 1+4,8 0,065
Pruebas complementarias (realizadas)
TC 48 (38,7%) 48 (44%) 0,526
Resonancia 59 (47,6%) 31 (28,4%) 0,001
Electromiograma 83 (66,9%) 64 (58,7%) 0,429
Eco-Doppler 2 (1,6%) 6 (5,5%) 0,147
Termografia 3 (2,4%) 4 (3,7%) 0,554
Radiografia 28 (22,6%) 24 (22%) 0,918
Analitica general 58 (46,8%) 43 (39,4%) 0,320
Gammagrafia 6sea 7 (5,7%) 3(2,8%) 0,299
No sanitarios (ultimos 6 meses)
Transporte sanitario (veces) 0,3+0,8 0,5+1,3 0,069
Cuidador formal (horas/semana) 0,8+3,2 0,9+2,3 0,807
Laborables (ultimos 12 meses)
Baja laboral (dias) 10,9+ 49,4 14,6 £ 61,3 0,624
Rendimiento reducido (dias) 27,5+37,6 27,2+48,5 0,964
LWDE (dias) 24,7 +53,3 28,2+ 65,6 0,660

LWDE: equivalentes de dias de trabajo perdidos =dias sin trabajar + (dias trabajados con rendimiento reducido x 0,5); TC: tomografia

computarizada; TENS: neuroestimulacion eléctrica transcutanea.
Valores expresados como media =+ desviacion estandar o n (%).

similares en los dos modelos asistenciales (tabla 4), con la
excepcion de que a los pacientes tratados en CE se les pres-
cribié un ndmero significativamente mayor de resonancias
como procedimientos complementarios (p <0,001) (tabla 4),
y recibieron un promedio casi significativamente mayor de
farmacos para el DN (1,8 frente a 1,5; p=0,054) (aunque
durante un menor tiempo, datos no mostrados). EL 96% de los
pacientes en CE y el 93% en CG recibieron algin tratamiento
farmacolégico para el DN (p=0,280), con una distribucion
de clases terapéuticas similar en ambos tipos de niveles
asistenciales, excepto para el ibuprofeno que fue significa-
tivamente mas frecuente en CE que en CG (el 9 frente al
1%; p=0,006) y el topiramato que fue mas frecuente en CG
(el 6 frente al 1%; p=0,037). Los pacientes atendidos en CG
estuvieron en promedio 1 dia hospitalizados por su DN, que
contrasta con los 0,2 dias en los seguidos en CE, aunque las
diferencias no llegaron a alcanzar la significacion estadistica
(p=0,065) (tabla 4). La utilizacion de recursos directos no
sanitarios fue semejante, con la excepcion de un mayor uso
del transporte sanitario por parte de los pacientes de CG,
que fue casi estadisticamente significativo (p=0,069) (tabla
4).

En cuanto a la actividad laboral, el 17,2% de los pacien-
tes atendidos en CE y el 13,8% de los de CG tuvieron que
dejar de trabajar algin dia debido al dolor y el 59,8% y
el 49,5%, respectivamente, habian trabajado con el rendi-
miento reducido (diferencias no significativas). El nimero
promedio de equivalentes de dias de trabajo perdidos por
el DN fue de 24,7 y 28,2 dias, respectivamente, en CE y
CG (p=0,660), que da lugar a un coste indirecto anual (cos-
tes por pérdidas de productividad) de 1.299 & 2.805 euros
en CE y de 1.483+3.453euros en CG (p=0,660) (tabla
5).

Se observaron diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) entre los grupos analizados en cuanto al coste
anual de visitas médicas, mayor en los pacientes atendi-
dos en CG, y el coste anual de las pruebas diagndsticas y
complementarias, mayor en CE de dolor (tabla 5). No obs-
tante, tanto los costes directos anuales (la suma de los
costes directos sanitarios y no sanitarios) como los cos-
tes anuales totales fueron numéricamente mas bajos en
CE que los de CG, aunque sin llegar a la significacion
estadistica (4.210+4.654euros y 5.060 & 6.250 euros, res-
pectivamente; p=0,249) (tabla 5).
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Tabla 5 Relacion de costes del manejo del dolor neuropatico en consultas monograficas y generales de neurologia.

Costes anualizados Consulta especializada (n=124) Consulta general (n=110) p
Indirectos 1.299 +2.805 1.483 +3.453 0,660
Sanitarios totales 2.282 4+1.848 2.854+3.993 0,175
Farmacos 571 +472 563 + 633 0,906
Tratamientos no farmacologicos 305+ 1.407 272 +£1.576 0,865
Visitas médicas 604 + 396 827 + 608 0,001
Hospitalizaciones 101 + 689 640 4-2.942 0,065
Pruebas complementarias 682 +482 544 + 450 0,025
No sanitarios 629 +2.426 703+1.768 0,791
Sanitarios + no sanitarios 2.911+3.335 3.563 +4.797 0,239
Totales 4.211+4.654 5.060 4+ 6.250 0,249

Valores expresados en euros, como media + desviacion estandar.

Efectividad y resultados en salud

La puntuacion media de la dimension *“intensidad del dolor’’
de la escala BPI fue 3,8 +2,3 en el grupo atendido en CE
y 5,2+2 en el de CG (p<0,001), mientras que la inter-
ferencia media del dolor en las actividades de la vida
diaria fue, en promedio, de 3,3+2 en CE y 4,7+2,5 en
CG (p<0,001) (tabla 6). Asimismo, la interferencia por
tipo individual de actividad fue significativamente menor
en todas las actividades medidas por el BPI en CE que
en CG (fig. 1). Se observaron diferencias estadisticamente
significativas (p<0,001) entre los dos grupos en cuanto a
los dominios del suefo: sueno alterado, ronquidos, des-
pertares bruscos, somnolencia y problemas del suefio. La
puntuacion media del indice global de interferencia del
sueno de la escala MOS fue significativamente menor en el
grupo de pacientes atendidos en CE (30,8 +14,1 frente a
40,4+16,1; p<0,001) (tabla 6). Estos resultados en salud
se asociaron también a puntuaciones medias significativa-
mente menores de los sintomas de ansiedad y depresion en
las subescalas de la HADS en el grupo seguido en CE frente al
tratado en CG y a un porcentaje significativamente mayor de
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Figura 1 Interferencias del dolor en la Ultima semana con

diferentes actividades de la vida diaria en pacientes con dolor
neuropatico atendidos en consulta monografica o general de
neurologia. Interferencia, > 5 en cada item de la subescala de
interferencia del cuestionario breve del dolor.

pacientes sin sintomas de ansiedad o depresion (p<0,01)
(tabla 6).

Los resultados en salud anteriores, significativamente
mejores en los pacientes atendidos en CE, se correspondie-
ron con mejores puntuaciones en el cuestionario EQ-5D que
mide la calidad de vida relacionada con la salud. En particu-
lar, el estado de salud segln el termometro de salud fue de
63,9+ 16,2 en los atendidos en CE frente a 54,6 4+-18,2 en
los seguidos en CG (p<0,001), con diferencias significativas
en las dimensiones de ansiedad/depresion y problemas con
el cuidado personal (tabla 6).

Como corolario, estos mejores resultados en salud se
trasladaron al grado de satisfaccion de los pacientes con
el cuidado médico. Un porcentaje significativamente mayor
de pacientes en CE que en CG se mostro satisfecho con el
tiempo de espera, el tiempo dedicado a su problema de
salud, las exploraciones solicitadas, el tratamiento reco-
mendado o el alivio del dolor. En general, mas del 50% de los
pacientes en CE declaré estar satisfecho (categorias extre-
madamente/muy satisfecho) con estas facetas del cuidado
médico frente a un 15-35% de los pacientes seguidos en CG
(p<0,001) (fig. 2). De forma general, los pacientes atendi-
dos en CE mostraron puntuaciones medias de satisfaccion
con el seguimiento médico y con el tratamiento recibido
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Figura 2 Porcentaje de pacientes que declaran estar

muy/extremadamente satisfechos con distintos aspectos de la
atencion médica recibida segln tipo de consulta de neurologia.
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Tabla 6 Relacion de efectividad del manejo del dolor neuropatico en consultas especializadas y generales de neurologia.
Consulta especializada (n=124) Consulta general (n=110) p
Dolor (BPI)
Intensidad del dolor (0-10)2 3,8+2,3 5,2+2 < 0,001
Interferencia en las actividades diarias (0-10)° 3,342 4,7+2,5 < 0,001
Pacientes sin dolor/dolor leve (BPI <4) 60 (49,2) 28 (25,5) < 0,001
Dias sin dolor/dolor leve (en la Ultima semana) 3,3+£3,5 1,24+2,7 < 0,001
Interferencia con el suefio (MOS-sleep)
Interferencia global (0-100) 30,8 +14,1 40,4+ 16,1 < 0,001
Horas de sueno al dia 6,3+1,2 6+1,2 0,121
Sueno alterado (0-100) 29,6 15,6 41,7 +17,5 < 0,001
Ronquidos (0-100) 34,2 +31,9 58,3 +31,5 < 0,001
Despertares bruscos (0-100) 19,7 +£24,5 33,7+27,7 < 0,001
Idoneidad del sueno (0-100) 55,8 +23,3 54,2 4+-22,8 0,615
Somnolencia (0-100) 25,8 +21 38,3+24,5 < 0,001
Problemas de sueno (0-100) 32+15,1 40,84+16,9 < 0,001
Sintomas de ansiedad y depresion (escala HADS)
Puntuacion media subescala de ansiedad 6,8+3,6 9,14+41 < 0,001
Sin sintomas de ansiedad (0-7) 68 (57,1) 42 (38,2) < 0,001
Puntuacion media subescala de depresion 6,7+4 8,7+4,4 < 0,001
Sin sintomas de depresion (0-7) 73 (60,8) 41 (37,6) < 0,001
Calidad de vida (EQ-5D)
Sin problemas en la movilidad 80 (66,1) 66 (60,6) 0,381
Sin problemas en el cuidado personal 103 (85,1) 77 (70,6) 0,008
Sin problemas en las actividades cotidianas 69 (57,5) 55 (50,5) 0,286
Sin problemas de dolor/malestar 35 (28,9) 27 (24,8) 0,478
Sin problemas de ansiedad/depresion 71 (58,7) 50 (45,9) 0,052
EVA (0-100) 63,94+ 16,2 54,6 +18,2 < 0,001

BPI: cuestionario breve del dolor (20 =sin dolor, 10 =peor dolor inimaginable; 0 =ninguna interferencia, 10 =interferencia completa);
EVA: escala visual analogica de salud del cuestionario EQ-5D; HADS: escala hospitalaria de ansiedad y depresion (intervalo, 0-21 para cada
subescala de ansiedad y depresion; 0=sin sintomas, 21 =sintomas muy intensos); MOS-sleep: escala de alteraciones o de interferencia
con el suefo (intervalo, 0-100, general y para cada dimension; 0=sin interferencia o sin alteraciones, 100 =maxima interferencia o

alteracion).

Valores expresados como media =+ desviacion estandar o n (%). Los porcentajes que se muestran se han calculado a partir de los sujetos
que presentaban el dato. Los tamanos de muestra pueden oscilar en las distintas variables y son inferiores al tamano de muestra de la

poblacion evaluable.

significativamente mas elevadas que los pacientes atendidos
en CG (p<0,001) (fig. 3).

Discusion

Los resultados de este estudio han mostrado que el segui-
miento clinico del DN en CE resultd ser una alternativa
dominante cuando se compara con las CG, al asociarse mejo-
res resultados clinicos o en salud (con menor intensidad
del dolor e interferencia con las actividades diarias), mien-
tras se mantuvo un coste similar, tanto en el componente
sanitario como en la productividad laboral. Esto hizo que
los pacientes atendidos en CE estuvieran significativamente
mas satisfechos con el cuidado médico que los seguidos en
CG. Segln el estudio, los resultados principales represen-
tan, por una parte, los costes de los recursos no sanitarios
(transporte, cuidadores, rendimiento bajo en el puesto de
trabajo, etc.) y los costes de los recursos sanitarios (medi-
camentos y otros tratamientos, visitas médicas, pruebas,
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Figura3 Satisfaccion del paciente con el seguimiento médico

y con el tratamiento recibido segln consulta de neurologia en
la que es atendido (cuestionario SATMED-Q; media e intervalo
de confianza del 95%).
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hospitalizaciones, etc.). EL 12,3% de los pacientes atendidos
en CEy el 17,4% de los seguidos en CG utilizaron algun trans-
porte sanitario, mientras que el 8,2% de los atendidos en CE
y el 14,7% de los de CG contrataron algin cuidador formal
(enfermeras, etc.), que en el caso del transporte sanitario
llego a ser casi estadisticamente significativo. Es de sefalar
que los costes farmacologicos representaron sélo entre un
13 y un 15% de los costes totales y entre un 20 y un 25% de
los costes sanitarios; los costes por pérdidas de productivi-
dad laboral representaron el componente mas importante:
alrededor del 30%.

En el estudio se observo que en las CE se prescribe
un nUumero significativamente mayor de farmacos para tra-
tar el DN, aunque no se traslada a una media mayor de
costes farmacologicos, ya que la duracion media de los tra-
tamientos recogida en las historias de los pacientes fue
inferior en CE que en CG (datos no mostrados). Ademas,
salvo la excepcion de la frecuencia en el uso de ibuprofeno
(mayor en CE) y topiramato (mayor en CG), ambos tipos
de asistencia neurologica usaron los distintos tratamien-
tos farmacoldgicos existentes para el DN en una proporcion
similar por tipo de farmaco. Con escasas excepciones, y aun-
que se observaron tendencias numéricas hacia una menor
utilizacion o coste, ambos modelos de asistencia sanita-
ria no mostraron diferencias relevantes en la utilizacion y
los costes de los recursos sanitarios, lo que contrasta con
la percepcion de un mayor uso de recursos en unidades
con dedicacion monografica a una determinada enferme-
dad médica. Sin embargo, y de forma consistente en todas
las variables analizadas, los resultados en salud, medios
con escalas autoadministradas, presentaron mejores resul-
tados, estadisticamente significativos, cuando los pacientes
son atendidos en CE frente a las CG, tanto en el grado como
en la interferencia del dolor, y en todo el corolario de sin-
tomas concomitantes (ansiedad, depresion, suefo), lo que
se tradujo, por un lado, en una mejor calidad de vida rela-
cionada con la salud desde la dptica del propio paciente,
que lo llevé a declarar, de forma sistematica, estar mas
satisfecho con diferentes facetas del cuidado médico, y
esto, no debe olvidarse, es uno de los objetivos priorita-
rios en una medicina centrada en el paciente. Derivado de
estos resultados, y de la evolucién de los costes, el cuidado
o atencion médica del DN en CE resulto ser una alterna-
tiva eficiente sobre el seguimiento de estos pacientes en
CG, si asumimos la definicion generalmente aceptada de
eficiencia®®3!.

No hemos podido encontrar estudios semejantes al nues-
tro, ni en nuestro entorno ni en otros sistemas sanitarios,
por lo que creemos que, aunque con limitaciones, nuestro
estudio es pionero en el campo de la neurologia. Rodri-
guez et al?® informaron del coste del DN en unidades del
dolor en Espana frente a un nivel asistencial distinto de
aquél, pero Unicamente recogieron los costes sanitarios y
asumieron que el manejo clinico desde la perspectiva del
control del dolor seria mejor en la unidad del dolor, ya que
los pacientes eran referidos a esas unidades. Un estudio
reciente, llevado a cabo en Irlanda y Polonia, reviso las dife-
rentes estrategias analgésicas de manejo del DN, pero sin
revisar sus aspectos econdémicos®2. O’Connor recientemente
revisa el coste-efectividad de algunas de las intervencio-
nes disponibles basadas en farmacos para el tratamiento
del DN de origen diabético o por neuralgia postherpética,

pero sin entrar en el nivel de asistencia o cuidado
médico®.

Los resultados observados en nuestro estudio no solo pre-
sentan una utilidad desde la perspectiva clinica diaria, a
saber, un mejor cuidado de la salud de los pacientes con
DN que se traduce en mejoras en la calidad de vida del
paciente que, ademas, esta mas satisfecho con el cuidado
de su salud. Por otra parte, nuestro estudio presenta una
utilidad practica desde el punto de vista de la toma de deci-
siones sanitarias a la hora de la planificacion de la utilizacion
de los recursos sanitarios, al menos en el area de neurolo-
gia y del tratamiento del DN. Si como algunos autores han
reclamado previamente una mayor y mejor asistencia en
neurologia’"?, los resultados de este estudio ilustran sobre
el camino a seguir a la hora de organizar la asistencia sani-
taria en dolor en nuestros servicios de neurologia. De esta
manera, la implantacion de nuevas consultas especializa-
das en el manejo del DN en neurologia seria una decision
eficiente por cuanto, sin incurrir en mayores costes y uti-
lizacion de recursos, se conseguiria una mejor atencion de
estos pacientes que redundaria en mejoras de su calidad de
vida y satisfaccion con el cuidado médico.

Nuestro estudio no esta, sin embargo, exento de algunas
limitaciones. La primera de ellas hace referencia a que par-
ticiparon Unicamente nueve servicios de neurologia, lo que
puede producir algin problema de representatividad a la
hora de generalizar los resultados a otras unidades asisten-
ciales de otras regiones geograficas. Aunque esto es cierto,
no observamos diferencias relevantes entre las distintas
unidades participantes, lo que nos hace confiar en cierta
coherencia nacional a la hora del manejo del DN por el neu-
rélogo clinico. Ademas, los centros reclutados se ubicaban
en las regiones geograficas mas pobladas, lo que garantiza
su representatividad. Una segunda limitacion hace referen-
cia al tamano final de la muestra reclutada en el estudio,
que resulto algo escaso con relacion al tamano predetermi-
nado al inicio del estudio, lo que ha penalizado su potencia
estadistica que se redujo a un 71%. Aunque esto quiere decir
que podria ser no cierta la ausencia de diferencias reales en
algunos de los contrastes estadisticos realizados, pensamos
que los resultados generales muestran una tendencia que
no contradice los hallazgos observados y las conclusiones
extraidas, ya que la tendencia observada es que los pacien-
tes atendidos en CE pudieran mostrar incluso menores costes
en recursos sanitarios y no sanitarios, lo que terminaria por
reforzar ain mas la conclusion general de que en neurolo-
gia la asistencia especializada del DN es mas eficiente que
la general. Una tercera posible limitacion hace referencia
al diseno del estudio, que imposibilitd valorar la situacion
clinica de los pacientes en el momento que son vistos por
primera vez por el neurélogo, ya que la visita evaluada se
produjo, en ambos casos, alrededor de 11 meses después.
No obstante, aunque esto es cierto, los pacientes atendidos
en ambos tipos de consultas fueron claramente homogéneos
en todas las variables sociodemograficas y clinicas analiza-
das, incluidas comorbilidades, difiriendo Unicamente, como
cabia esperar, en el tiempo de demora o espera hasta ser
visto por el neurdlogo, menor en CE que en CG, lo que es
atribuible a un mayor dinamismo de aquel tipo de asistencia
médica.

En conclusion, el seguimiento clinico del DN en consulta
especializada de neurologia fue una alternativa dominante
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al asociarse a mejores resultados clinicos, con menor inten-
sidad del dolor e interferencia con las actividades diarias,
mientras se mantiene un coste similar, lo que puede resultar
de interés para los gestores y decisores sanitarios a la hora
de planificar la asistencia sanitaria del dolor neuropatico en
servicios de neurologia en Espana.
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